gl |11

HOSPITAL UNIVERSITARIO

RIO HORTEGA

TRABAJO DE FIN DE GRADO
GRADO EN MEDICINA

FRACTURAS SUPRACONDILEAS Y
SUPRAINTERCONDILEAS DE HUMERO.
ESTUDIO Y REVISION BIBLIOGRAFICA SOBRE LA
PRESENCIA DE NEUROPATIA CUBITAL
POSTQUIRURGICA.

AUTOR: MIGUEL ALONSO GOMEZ

TUTORES: IGNACIO GARCIA CEPEDA E IGNACIO AGUADO MAESTRO

SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO RiO HORTEGA

CURSO 2023-2024



1.RESUMEN. ... ..., 3
2. INTRODUCCION........oviiiiiiiieeiieeee e 4
3.0BJETIVOS. ... 7
4. MATERIALES Y METODOS.........ccccvneeannn.. 7
5. ANALISIS DE DATOS........eiivieiieeiinn, 12
6. RESULTADOS..... .o 13
7.DISCUSION.......eiiiiiiiie e 15
8.CONCLUSIONES..........c 17
9.BIBLIOGRAFIA. ... 17

10. ANEXO. ..o, 20



1. RESUMEN

En la inmensa mayoria de casos, las fracturas supracondileas y supraintercondileas
de humero distal deben ser tratadas quirurgicamente mediante reduccion abierta y
fijacion interna (RAFI) utilizando placas y tornillos y asociando normalmente
osteotomia de olécranon. Para tratar de evitar la neuropatia cubital postoperatoria, la
mas frecuente de las complicaciones, se ha propuesto la trasposicidn anterior
intraoperatoria del nervio como alternativa a la clasica descompresion in situ.

El presente estudio tiene como objetivo comparar las técnicas de trasposicion vy
descompresion respecto al riesgo asociado de neuropatia cubital, asi como analizar
diversas variables referentes al procedimiento quirdrgico y los resultados
postoperatorios y comparar estos resultados con la literatura cientifica disponible

actualmente.

Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo incluyendo 47 pacientes

intervenidos por fractura supracondilea o supraintercondilea de humero distal en el
Hospital Universitario Rio Hortega entre 2009 y 2022 atendiendo a ciertos criterios de
inclusion y exclusién. Fueron recogidas variables de diversa indole para su posterior

analisis.

Resultados: Se obtuvo un 34% de neuropatia cubital entre los pacientes del estudio

y un mayor riesgo de esta complicacion en los pacientes en los que se realizo
trasposicion anterior del nervio cubital (55% vs 28%), aunque sin llegar a obtener
significacion estadistica. Se aprecio una incidencia general del 21% de intolerancia al
material de osteosintesis de la osteotomia de olécranon, siendo esta ligeramente
superior en el grupo en que se utilizé obenque respecto a aquellos en los que se utilizé
tornillo (28% vs 10%). La tasa de complicaciones (51%), los resultados funcionales
segun la escala MEPS (media 81’6, DE 17,29) y los arcos de movilidad obtenidos
(media de flexo — extension de 100,56° y 94% de pacientes con pronosupinacion

completa) son correlacionable a los obtenidos en estudios publicados.

Conclusiones: No se debe realizar la trasposicién intraoperatoria del nervio cubital

de rutina en estas fracturas, pues lejos de demostrar superioridad puede incluso
suponer un factor de riesgo para el desarrollo de esta.
Se debe considerar la investigacion de nuevos métodos quirdrgicos que eviten la

osteotomia de olécranon dadas sus frecuentes complicaciones asociadas. El uso de



tornillo como material de osteosintesis podria asociar menos complicaciones que el

obenque.

Palabras clave: Supracondilea, supraintercondilea, neuropatia cubital, trasposicion,

RAFI, fractura, osteotomia de olécranon.
2. INTRODUCCION

Con un porcentaje de incidencia del 2-6% del total y del 30% referido unicamente a
aquellas que afectan a la region del codo, las fracturas de la region del humero distal
no son muy frecuentes en la practica clinica habitual.(1,2) Sin embargo, guardan
notable complejidad en cuanto a la alta posibilidad de que se vea afectada la
superficie articular del humero, dificultando la reparacion quirdrgica y el prondstico

funcional de la articulacién en general. (3,4)

La distribucion de la poblacion afectada tiene principalmente dos picos: varones
jovenes y mujeres mayores. Asimismo, el mecanismo de produccion suele ser
traumatico de alta energia en el primer grupo y de baja energia en el segundo, siendo
un factor de riesgo importante la osteoporosis tipica de las mujeres

postmenopausicas. (2,3,5)

En cuanto a la clinica, el principal sintoma es el dolor, inflamacién e impotencia
funcional de la articulacion. En caso de estar desplazada la fractura, podria apreciarse
también deformidad de la zona.(6,7) Se debe sospechar ante traumatismos recientes
en la zona o caidas en posicion de flexion o mas frecuentemente de hiperextension.
Es fundamental en la evaluacion inicial buscar signos de dafio o compromiso vascular
y/o nervioso, dada la alta frecuencia con la que se ve afectada alguna de estas

estructuras.

Una vez sospechada la lesion, se debe realizar radiografia AP y lateral de codo, que
suelen ser suficiente para confirmar la presencia de esta. Sin embargo, para
caracterizar correctamente el tipo de lesién y planificar la cirugia se afiade una TC de

la articulacion.(2,6,7)

Una de las clasificaciones mas importantes para agrupar los distintos tipos de fractura

en esta zona anatéomica es la AO(4,7), la cual se muestra en la Imagen 1. En esta se



distinguen 3 categorias principales y otras 3 subcategorias dentro de cada una de

estas segun las estructuras afectadas:

e Categoria A. Agrupa las fracturas extraarticulares.
o A1: Epitroclea.
e A2: Metafisaria no conminuta.

e A3: Metafisaria conminuta.

e Categoria B. Fracturas articulares aisladas (solo se ve afectado un condilo).
e B1: Condilo lateral.
e B2: Condilo medial.

e Ba3: Fractura coronal articular.

e Categoria C. Fracturas metafisarias y articulares (>85%).
e C1: Metafisaria y articular simple.
e (C2: Metafisaria conminuta, articular simple.

e C3: Metafisaria y articular conminuta.

Se consideran supracondileas aquellas metafisarias aisladas (A2 y A3) y
supraintercondileas las que afectan a metafisis por completo y asocian componente
articular (C1, C2, C3).

El manejo en estas fracturas debe ser quirdrgico en la gran mayoria de ocasiones,
realizdndose normalmente una reduccion abierta con fijacion interna a través de
placas y tornillos.(8) Sin embargo, en casos de pacientes de edad avanzada con
escasa demanda funcional y reconstruccion compleja se puede optar por la

implantacién de una proétesis, ya sea por hemiartroplastia o artroplastia completa.(5,9).

Existen muchos estudios comparativos tanto in vivo como in vitro acerca de la rigidez y
estabilidad de ambas, asi como de los resultados clinicos asociados. En cuanto a las
caracteristicas biomecanicas, existen diversos estudios in vitro (1,10,11) en los que se
evaluan estas en funcién de la orientacion de las placas utilizada. Sin embargo, no son
del todo concluyentes acerca de qué disposicidn presenta una estabilidad y rigidez

mayores.



Imagen 1. Clasificacion AO de
fracturas distales de humero.
Corresponden a las supracondileas
y supraintercondileas (objeto de este
estudio) los tipos A2,A3, C1, C2, C3

En cuanto a resultados clinicos y complicaciones asociados al uso de una u otra
disposicion, la literatura existente es mucho mas reducida. Hasta el momento, los
estudios realizados al respecto no han hallado diferencias clinicamente relevantes en

cuanto a pronéstico funcional entre ambas.(12)

En cuanto a las complicaciones derivadas de la cirugia, las mas frecuentemente
descritas son la neuropatia cubital, radial o del mediano, intolerancia al material de
osteosintesis y limitacion importante de arco de flexion. Existen otras posibles
complicaciones de menor relevancia como aquellas relacionadas con la herida
(dehiscencial/infeccion), sindrome regional complejo (SRC), pseudoartrosis vy

refracturas (5,7)

Sin duda, la mas frecuente de ellas de acuerdo a los estudios hasta la fecha es la
neuropatia cubital. Se considera que dicha afectacion puede deberse al trayecto
anatomico que sigue este nervio a través del canal cubital, comprendido entre el
epicondilo medial y el olécranon ((3,13)

Debido a esto, el nervio puede verse afectado desde el momento de la fractura,

durante la intervencion quirurgica y/o en el periodo postoperatorio. Sin embargo, no se



ha constatado con certeza cual es el momento en el que mas frecuentemente ocurre
el trauma al nervio (13). Tampoco se ha individualizado ningun factor de riesgo
asociado a una mayor incidencia de neuropatia (13—-15) ,habiéndose tenido en cuenta
diversas variables como edad, tipo de fractura, localizacion de placas, complicaciones
posteriores...

En un principio, se pensé que dada la cercania de la placa medial al recorrido del
nervio, esta podria afectar a su funcionalidad una vez colocada. Por ello, en ocasiones
se practicaba la trasposicion del nervio durante la cirugia de reduccién abierta y
fijacion interna (RAFI). Esta consiste en trasladar este a una posicion mas anterior en
la articulacién, evitando el contacto con la placa medial (bibliografia). Sin embargo,
diversos estudios han obtenido resultados divergentes con esta idea, hasta el punto de
que no solo la trasposicién no ha demostrado mayor beneficio pronéstico (14,16,17),
sino que puede incluso suponer un factor de riesgo para el desarrollo de neuropatia

cubital postoperatoria. (18)

3.0BJETIVOS

Este estudio tiene un objetivo principal y varios secundarios.

El objetivo principal consiste en comparar la incidencia de neuropatia cubital
postoperatoria al realizar trasposicion de nervio cubital respecto a la liberacion in situ

en pacientes con fractura de humero distal e intervenidos con RAFI.

Secundariamente, el estudio se propone investigar la posible influencia del uso de una
u otra disposicion de placas fijadoras en el riesgo de desarrollar neuropatia cubital y
analizar las diversas complicaciones y la tasa de incidencia de todas ellas, asi como
los resultados funcionales de los pacientes sometidos a dicha intervencién y comparar

algunos de estos con otros obtenidos en estudios similares.

4.MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio observacional, analitico y retrospectivo. Se seleccionaron todos
los pacientes sometidos a RAFI por fractura de humero distal supracondilea o
supraintercondilea en el Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital
Universitario Rio Hortega entre septiembre de 2009 y octubre de 2022, de acuerdo a

ciertos criterios de inclusion y exclusion.



A través de la revisidon de sus historias clinicas, fueron recogidas diversas variables
epidemioldgicas y respectivas al manejo quirdrgico, el resultado funcional y las
complicaciones postoperatorias, con el fin de alcanzar los objetivos previamente

descritos.

4.1 Técnica quirurgica.

La intervencién realizada a los pacientes incluidos en el estudio consiste en reduccién
abierta y fijacion interna (RAFI) a través de dos placas con dos orientaciones entre si
posibles: ortogonal (90°), desarrollada por la Asociacion para el Estudio de Fijacion
Interna (AO/ ASIF) o paralela (180°), recomendada por la Mayo Clinic. El
procedimiento de esta intervencion se resume a continuacion.

Se inicia la intervencion con un abordaje posterior del codo. El nervio cubital es
identificado y diseccionado, tras lo que se aisla medialmente durante el resto de la
operacion. A continuacion, en caso de tratarse de una fractura con trazo intercondileo,
se realiza osteotomia de olécranon para lograr una adecuada visibilidad y manejo de
la fractura, no siendo este procedimiento necesario en caso de fracturas
supracondileas simples.

En este punto, se reducen y fijan los componentes de la fractura a través de placas y
tornillos, con las posibles disposiciones previamente mencionadas. Tras ello, se realiza
osteosintesis del olécranon (en caso de haber sido necesaria la osteotomia) mediante
tornillo o cerclaje. Se puede en este momento mantener el nervio cubital en su sitio o
realizar la trasposicion anterior que se valora en este estudio, tras lo que se procede a

la sutura por planos y finalizacion de la cirugia.

4.2. Criterios de inclusién y de exclusion.

4.2.1. Criterios de inclusion:

e Diagnostico de fractura de humero distal supracondilea o supraintercondilea
(A2, A3 y C1, C2, C3 segun clasificacion AO) corregida quirdrgicamente
mediante RAFI con placas y tornillos.

e Seguimiento en consulta de Traumatologia al menos 6 meses postcirugia.

e Edad igual o mayor de 12 afos.



4.2.2. Criterios de exclusion:

¢ Incumplimiento de alguno de los criterios de inclusion.

Imagen 2,3 y 4. Corresponden a la lesiéon de un paciente del estudio con fractura tipo C3.
La primera de la izquierda se trata de una reconstruccion 3D por TAC preintervencion, mientras que las otras dos
imagenes corresponden a radiografias en proyecciones anteroposterior y laterales realizadas tras la cirugia, con
placas en disposicion perpendicular y osteosintesis de olécranon mediante tornillo.




4.3. Numero de pacientes.

Inicialmente, se escogieron 54 pacientes, de los cuales 6 fueron descartados por

exitus y 1 por falta de colaboracion en el estudio. Finalmente se incluyeron 47

pacientes, los cuales cumplian todos los criterios de inclusién y no presentaban los de

exclusion.

4 4. Variables.

Se utilizaron diversas variables independientes y de naturaleza tanto cualitativa como

cuantitativa. Todas ellas fueron obtenidas a través de la historia clinica de los

pacientes, utilizando la informacién médica recogida tanto en el ingreso para la cirugia

como en las consultas posteriores de seguimiento y por medio del analisis de las

radiografias y TC de codo disponibles correspondientes a los momentos pre y

postintervencion.

Las variables utilizadas se recogen a continuacion en la Tabla 1.

Variable Obtencion Valores
Edad Historia clinica ARos
Sexo Historia clinica Varon/Mujer
Tipo de osteosintesis Prueba de imagen 90°/180°
(RX/TC)
Osteotomia de olécranon Prueba de imagen Si/No
(RX/TC)

Osteosintesis de olécranon Prueba de imagen
(RX/TC)

Tornillo/Cerclaje
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Trasposicion del cubital Historia clinica Si/No

MEPS Historia clinica 0-100
Pronosupinacion Historia clinica Completa/lIncompleta
Neuropatia cubital Historia clinica Si/No
Flexo- extensién Historia clinica 0-145°
Consolidacion Prueba de imagen Si/No
(RX/TC)
Infeccion herida quirargica Historia clinica Si/No
Reintervencion Historia clinica Si/No
Intolerancia a material de Historia clinica Si/No

osteosintesis de olécranon

TABLA 1. Variables recogidas

4.3.1. Variables epidemioldgicas y clinicas post-intervencion.

En primer lugar, fueron recogidos el sexo y edad de los pacientes.

Como variables clinicas se tomaron aquellas complicaciones de mayor frecuencia en
este y otros estudios similares. Se tratan de la infeccion de herida quirdrgica (tanto
superficial como profunda), la neuropatia cubital (valorada clinicamente), la
intolerancia al material de osteosintesis de olécranon, la consolidacion de la fractura, y
la eventual necesidad de reintervencion. Dado que el mas frecuente de los motivos de
reintervencién es la intolerancia al material de osteosintesis, se realizdé un contraste de
hipotesis para investigar la existencia de asociacion estadisticamente significativa

entre la técnica de osteosintesis de olécranon (obenque o tornillo) y la incidencia de

11



intolerancia al material de osteosintesis. Estos datos fueron todos obtenidos a través

de la historia clinica del paciente.

4.3.2. Variables del procedimiento quirurgico.

Se consideraron el tipo de osteosintesis utilizada (orientacion de placas en 90/180°), la
realizacién de osteotomia de olécranon, en cuyo caso también se registré el tipo de
osteosintesis utilizada; asi como la trasposicion anterior del nervio cubital. Con estos
datos, se realiz6 una valoracién estadistica para investigar la asociacion de neuropatia
cubital postoperatoria respecto a la realizacién o no de trasposicién del nervio cubital y

a la utilizacion de una u otra configuracion de placas de fijacion.

4.3.3. Variables referentes a la funcionalidad post-intervencion.

En este caso, fueron recogidas 3 variables: Grado de flexo-extension obtenido,
pronosupinacion y la valoracion subjetiva segun la escala Mayo Elbow Perfomance
Score (MEPS). Esta ultima se trata de una encuesta realizada al paciente que tiene en
cuenta parametros como el dolor, el grado de movilidad articular total, la estabilidad y
la capacidad de realizar diversas actividades del dia a dia. Para este estudio, se
realizé la encuesta a los pacientes a los 6 meses post-cirugia en las consultas de

seguimiento.

5. ANALISIS DE DATOS.

Todos los datos utilizados fueron obtenidos a través del expediente clinico del paciente
y fueron volcados en un documento de Microsoft” Excel para su recogida y analisis.

Las variables cuantitativas fueron descritas como media + desviacion estandar,
mientras que las variables cualitativas se expresaron como frecuencias absolutas y
porcentajes. Para la realizacion de los contrastes de hipotesis propuestos, se utilizo el
programa estadistico SPSS?, realizando con los datos obtenidos la prueba de chi-
cuadrado, dado que se trataban todas ellas de variables cualitativas. Se tomé como

estadisticamente significativo un p-valor <0,05.
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6.RESULTADOS.

Clasificacion AO Neuropatia cubital | Osteotomia de olécranon
A2 2/4 (50%) 1/4 (25%)
A3 0/2 (0%) 2/2 (100%)
C1 4/10 (40%) 7/10 (70%)
C2 4/13 (30%) 12/13 (92%)
C3 6/18 (33,3%) 17/18 (94,4%)

Tabla 2. Incidencia de neuropatia cubital segun el tipo de fractura
(clasificacion AO).

Tras el analisis de todos los datos referidos a las variables recogidas, estos fueron los

resultados obtenidos (agrupados a su vez en la Tabla 3 situada en el anexo):

- Variables epidemioldgicas y clinica post-intervencion:

La media de la edad en el momento de la cirugia fue de 56 afios, con una desviacién
estandar (DE) de 21,8 y un rango de 12 a 86, mientras que 25 de los pacientes fueron
hombres (53%) y 22 mujeres (47%).

En cuanto a variables clinicas, la tasa total de complicaciones fue del 51% (24/47),
siendo la neuropatia del cubital en sus diversos grados la complicacién mas frecuente,
observada en 16 pacientes (34%).

Practicamente en la totalidad de ellos se logré consolidacion de la fractura (45/47,
96%), aunque se debieron reintervenir hasta 17 pacientes (36%) por diversas
complicaciones. La principal de ellas fue la intolerancia al material de osteosintesis de
olécranon, que afect6 a 10 pacientes (10/47, 21%). También se registraron 4

infecciones de herida quirurgica (4/47, 9%), aunque solo 3 requirieron reintervencion.

- Variables del procedimiento quirurgico.

Se colocaron 8 placas en posicion perpendicular (17%) y 39 (83%) en paralelo.
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La incidencia de neuropatia cubital en los pacientes con disposicion perpendicular fue
del 0% (0/8), mientras que en el grupo de pacientes con placas en 180°, la incidencia
fue del 41% (16/39), obteniéndose una asociacion estadisticamente significativa de

menor riesgo de neuropatia con la disposicion perpendicular (p-valor=0,038).

Fueron realizadas 39 osteotomias (83%). De estas, se sintetizaron con un tornillo
canulado de 6 mm de rosca parcial 10 (26%) y con obenque/cerclaje 29 (74%). La
tasa total de intolerancia de osteosintesis (con necesidad de reintervencién) fue del
26%, concretamente del 28% en el grupo de osteosintesis con obenque y del 10% en
las realizadas con tornillo.

Asimismo y como aparece representado en la Grafica 1, en 11 (23%) pacientes se
realizé frasposicion del nervio cubital con una incidencia de neuropatia cubital en estos
casos del 55% (6/11) y en los 36 restantes (77%) se mantuvo el nervio en su posiciéon
anatémica, con una incidencia de neuropatia cubital de 10/36 (28%). Se observa, por
tanto, una diferencia importante en la incidencia de neuropatia cubital entre los
pacientes a los que no se les practico trasposicion del nervio y a los que si, siendo
notablemente menor en el primer grupo, aunque sin llegar a ser significativa (p-

valor=0,1).
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Grafica 1. Representacion de tasas de incidencia de neuropatia cubital en el grupo
de pacientes con trasposicion del cubital y en el de no trasposicién.
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- Variables referentes a funcionalidad post-intervencion.

En primer lugar, los datos obtenidos respecto a grado de flexo — extensién mostraron
una media de 100,56° (28 DE y rango 20-145).

En cuanto a la pronosupinacién, se obtuvo un rango de movimiento completo en 43
pacientes, mientras que 4 sufrieron algun grado de limitacién, (entre 10 y 30°).

Por ultimo, la media de puntuacién obtenida en la escala MEPS a los 6 meses de la
intervencion fue de 81’60 (DE 17,29 y rango 45-100).

7.DISCUSION

La mas frecuente de las complicaciones postoperatorias en este estudio fue la
neuropatia cubital, con una incidencia del 34%, siendo similar a la obtenida en otros
estudios. Svernlév y Kundel et al (13,19) obtuvieron una incidencia de 27%, mientras
que Worden and llyas (17) del 38% y Wiggers et al (15) del 16%.

En nuestro estudio comparamos la incidencia de neuropatia cubital en pacientes con y
sin trasposicion intraoperatoria del nervio cubital, obteniendo claramente un mayor
riesgo de aparicion de neuropatia en pacientes donde se realizo trasposicion.

A pesar de no ser esta diferencia estadisticamente significativa (p-valor > 0,05), el
resultado sugiere que esta técnica no solo no disminuya el riesgo de neuropatia, sino
que lo pueda aumentar en algunos pacientes.

Los resultados de los estudios publicados van en sintonia con los de este estudio:
Chen et al. (18) obtuvo casi 4 veces mayor incidencia de neuropatia asociada a
trasposicion. Por otro lado, Ruan et al. (16) y Vazquez et al. (14) no encontraron
diferencias significativas en cuanto al riesgo de neuropatia entre los pacientes con y
sin trasposicion.

Los resultados de este estudio, al igual que los mencionados previamente, apoyan la
hipotesis de que la técnica de trasposicion del nervio cubital no mejora el resultado
clinico respecto a la descompresiéon in situ, por lo que su realizacion no parece

preferible en este tipo de intervenciones.

También se valoro la disposicion de placas (90° vs 180°) utilizada para la RAFI como
posible factor asociado al riesgo de desarrollar neuropatia. Se hallé un interesante 0%
de incidencia en los pacientes en que se utilizé la disposicion perpendicular, mientras

que este valor fue del 41% para el grupo de placas perpendiculares.
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Esta diferencia resultd estadisticamente significativa (p < 0,05). Los tipos de fracturas
segun la clasificacion AO y su gravedad asociada fueron similares en ambos grupos.
Sin embargo, si que es posible que estos resultados estén condicionados por la gran
diferencia que existia en el numero de placas de un grupo respecto a otro, siendo
mucho menor el nimero de pacientes con placas perpendiculares (8 vs 39).

Estudios previos como el de Shin SJ (12) y el Lee S et al. (20), que compararon el
resultado clinico y la tasa de complicaciones asociado al uso de una u otra
disposicion, no encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. Sin
embargo, el metaanalisis realizado por Yetter TR (21) hall6 una tasa de
complicaciones generales significativamente menor en el grupo de placas de 90°.

Todo esto sugiere que se deben realizar mas estudios con mayor tamafio muestral y
homogeneidad entre ambos grupos para poder confirmar o rechazar la veracidad de

estos resultados.

La segunda complicacion mas frecuente consistio en la intolerancia al material de
osteosintesis de olécranon, acumulando una incidencia del 26% (10/39), algo mayor
que la que se obtuvo en el estudio de Haglin J, con un 6% (22), pero bastante menor a
la que hallé6 Rosenlund AMN (5) con un valor del 45% (5). Se comprobd que en el
grupo de osteosintesis mediante tornillo existi6 una menor tasa de incidencia de
intolerancia respecto al obenque (10% vs 28%). A pesar de no resultar significativa
esta diferencia (p-valor 0,4), sugiere la necesidad de realizar estudios de mayor
tamarfo con grupos homogéneos para comprobar si una técnica es superior a la otra
en cuanto a resultados clinicos. A pesar de la alta incidencia de intolerancia, Haglin JM
(22) recoge en su estudio que algunos autores consideran que deberia priorizarse su
realizacién, pues esta supone una mayor exposicién del campo anatomico que se ha
asociado con menores complicaciones postoperatorias del humero distal, las cuales
guardan mayor morbilidad que la mera intolerancia al material de la osteosintesis de
olécranon. Otros autores como Rosenlund AMN (5) consideran que esta alta tasa de
intolerancia deberia hacer considerar otros métodos de exposicidn que no requieran

osteotomia.

Respecto a la tasa de reintervenciones, se obtuvo un valor del 36%, compatible con el
rango de 21-79% que encontramos en la bibliografia disponible, estando la mayoria
alrededor del 40% (13).

El arco de flexo-extensién medio fue de 100°56°, un valor algo menor que el obtenido
en otros estudios como el de Shin SJ (12) o el de Yetter TR (21), siendo en estos de

109° y 110° respectivamente.
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Por ultimo, el valor de la media del MEPS a los 6 meses obtenida en nuestra serie fue

de 81,6 puntos (DE 17,29 y rango 50-100). Este resultado es similar al obtenido en

otros estudios como el de Rosenlund AMN (media 80 y rango 50-100) (5) o el de

Haglin JM (media 84) (22) aunque el periodo de seguimiento en estos fue bastante

mayor, (media de 76 y 19 meses, respectivamente).

8.CONCLUSIONES

Actualmente no existe recomendacion de realizar trasposicion intraoperatoria
del nervio cubital, puesto que no ha demostrado superioridad respecto a la
descomprension in situ en la prevencion de neuropatia postoperatoria. Por el
contrario, algunos estudios, entre los que se incluyen el presente, han asociado
esta técnica un mayor riesgo de neuropatia.

Actualmente esta indicado realizar osteotomia de olécranon para facilitar la
intervencion y mejorar el pronodstico del paciente. La osteosintesis con tornillo
podria asociar menos complicaciones que el obenque, aunque es necesario
realizar estudios con mayor tamafo muestral y homogeneidad intergrupal para
confirmar esta sospecha. Asimismo, seria interesante la investigacion futura de
nuevos metodos de aproximacion quirargica que eviten realizarla sin

comprometer los resultados clinicos y funcionales de los pacientes.
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10. Anexo

10.1. Escala Mayo de valoracion funcional de codo MEPS (Mayo

Elbow Perfomance Score)

1. Dolor (maximo 45 puntos)

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

c. Moderado (15 puntos)
d. Severo (0 puntos)

2. Arco de movilidad (maximo 20 puntos)

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

3. Estabilidad (maximo 10 puntos)

a. Estable (10 puntos)
b. Moderada inestabilidad (5 puntos)
c. Gran inestabilidad (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)

e. Calzarse (5 puntos)

10.2. Tablas de contingencia de neuropatia cubital vs trasposicion
(Si/No) y de intolerancia a material de osteosintesis y material

(tornillo/obenque)

Tabla de contingencia Cubital * trasposicion

trasposicion
0 1 Total

Cubital 0 Recuento 26 5 31
% de trasposicion 72.2% 45,5% 66,0%

1 Recuento 10 6 16

% de trasposicion 27.8% 54,5% 34,0%

Total Recuento 36 11 47
% de trasposicion 100,0% 100,0% 100,0%

20



Tabla de contingencia intolerancia * sintesis

sintesis
Obenque Tornillo Total

intolerancia  ,00 Recuento 21 9 30
% de sintesis 72,4% 90,0% 76,9%

1,00 Recuento 8 1 9

% de sintesis 27,6% 10,0% 23,1%

Total Recuento 29 10 39
% de sintesis 100,0% 100,0% 100,0%

VARIABLES RESULTADOS

Edad media (media * DE, afos)
Sexo, n (%)
Varon
Mujer
Tipo de osteosintesis, n (%)
90°
180°
Osteotomia de olécranon, n (%)
Osteosintesis de olécranon, n (%)
Tornillo
Cerclaje/obenque
Trasposicion del cubital, n (%)
Si
No (descompresion in situ)
Neuropatia del cubital, n (%)
Trasposicion
No trasposicion
Int. material de osteosint. de olécranon
Pronosupinacion, n (%)
Completa
Incompleta
MEPS (media + DE, puntos)
Flexo - extension (media £ DE)
Consolidacion, n (%)
Infeccidn herida quirargica

Reintervencion

56 +21,8

25 (53%)
22 (47%)

8 (17%)
39 (83%)
39 (83%)

10 (26%)
29 (74%)

11 (23%)
36 (77%)
16 (34%)
6/11 (54,5%)
10/36 (27,8%)
10 (26%)

43 (91%)
4 (9%)
81,6 +17,29
100,56 + 28
45 (96%)
4 (9%)
17 (36%)

10.3. Tabla 3. Resultados de variables recogidas.
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FRACTURAS SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEAS DE HUMERO. ESTUDIO Y
REVISION BIBLIOGRAFICA SOBRE LA PRESENCIA DE NEUROPATIA CUBITAL
POSTQUIRURGICA.
gl |11

.AUtor: Miguel Alonso Gémez . , HQSP]I/\LU"\\VtRSII/\RIO
Tutores: Dr. Ignacio Aguado Maestro, Dr. Ignacio Garcia Cepeda RIO HORTEGA

INTRODUCCION OBJETIVOS

+ Comparar la trasposicion del nervio cubital y su
descompresion in situ respecto al riesgo asociado de
neuropatia cubital.

* Analizar diversas variables referentes al procedimiento

normalmente osteotomia de olécranon. Es muy frecuente la N .
. L s . quirurgico y los resultados postoperatorios y comparar estos
presencia de complicaciones postquirurgicas, especialmente . . .
con los obtenidos en estudios previos.

la neuropatia del nervio cubital. Con el fin de reducir la
incidencia de esta, se ha propuesto la técnica de trasposicion
anterior intraoperatoria del nervio cubital como alternativa a la
clasica descompresion in situ. Estudio observacional, analitico y retrospectivo. Se incluyeron 47

pacientes intervenidos con RAFI por fractura supracondilea o

Palabras clave: Supracondilea, supraintercondilea, neuropatia | SuPraintercondilea de humero distal entre 2009 y 2022 en el
cubital, trasposicion, RAFI, fractura, osteotomia de olécranon. Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid, con un tiempo
de seguimiento > 6 meses y edad > 12 afos.

RESULTADOS

Las fracturas supracondileas y supraintercondileas de humero
distal precisan casi siempre de manejo quirdrgico con
reduccion abierta y fijacion interna (RAFI), asociando

TABLA 1. Principales variables recogidas y sus resultados GRAFICA 1. Relacién entre trasposicion y no trasposicién de nervio cubital y la incidencia de neuropatia
Ndmero pacientes, n 47 , ,
m No neuropatia ® Neuropatia
Tipo de osteosintesis, n (%)
XX
(=)
90° 8 (17%) 8
o~
180° 39 (83%) ™~
§ X
Osteotomia de olécranon, n (%) 39 (83%) T5) ﬁ’%
o} <
. X . <t Q
Osteosintesis de olécranon, n (%) 8
~
Obenque/cerclaje 29 (74%) N
Tornillo 10 (26%)
Trasposicion del cubital, n (%) 11 (23%)
Neuropatia del cubital, n (%) 16 (34%) TRASPOSICION NO TRASPOSICION

Trasposicion 6/11 (54,5%)

=
No trasposicion 10/36 (27,8%)

TABLA 2. Tabla de contingencia entre tipo de osteosintesis de olécranon e intolerancia al material

Infeccion de herida quirargica, n (%) 4 (9%)
sintesis
Intolerancia al material de 10 (26%) Obenque | Tomillo Total
osteosintesis de olécranon, n (%) intolerancia 00 Recuento 21 9 30
% de sintesis 72,4% 90,0% 76,9%
. p —valor = 0,4
MEPS (media + DE) 81,6 + 17,29 1,00  Reowento: 8 1 o
% de sintesis 27,6% 10,0% 23,1%
L. . Total Recuento 29 10 39
Flexo — extension (media £ DE 100,56 + 28 o
( ) ’ % de sintesis 100,0% 100,0% 100,0%
CONCLUSIONES BIBLIOGRAFIA

No se debe realizar la trasposicién del nervio cubital intraoperatoria de rutina en estas
fracturas, pues lejos de demostrar superioridad puede incluso suponer un factor de riesgo
para el desarrollo de esta.

+ Se debe considerar la investigacion de nuevos métodos quirdrgicos que eviten la
osteotomia de olécranon dadas sus frecuentes complicaciones asociadas. El uso de
tornillo como material de osteosintesis podria asociar un menor numero de
complicaciones que el obenque.




