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1. Justificacié de la unitat tematica de la tesi

L’objectiu principal del tractament quirurgic en les fractures articulars de
I"humer distal es reconstruir la superficie articular. A més, s’ha d’aconseguir
una estabilitat i compressio a nivell supracondili suficient per a que la fractura
consolidi i permeti una mobilitzacié preco¢ per a un correcte resultat funcional
del colze (1,2). L'os osteoporotic i la comminucié del segment articular
constitueixen un repte per la osteosintesi d’aquest tipus de fractures (3).
Estudis biomecanics han demostrat que la osteosintesi amb un sistema de
doble placa es més estable i més rigid que amb una sola placa (4,5). Pel que fa
a la disposicié de la doble placa, s’ha observat que una estructura de dos
plaques paral-leles es superior en rigidesa i en resisténcia a la fatiga que la
estructura de dos plaques en posicié ortogonal (6—11).

Les complicacions més frequents de aquests tipus de fractures son: rigidesa
articular, dolor i la neuropatia periférica por afectacié del nervi cubital (12,13).
També s’han descrit complicacions relacionades amb l|la osteotomia de
olecranon (14-16). Actualment, el retard de consolidacié i la pseudoartrosi no
son problemes frequents en aquest tipus de lesions amb el desenvolupament

de la técnica quirurgica i els nous dispositius d'osteosintesi.

Dins de la planificaci6 preoperatoria, la eleccio de la via d’abordatge que
garanteixi la millor exposicié per facilitar la reduccio i la estabilitzacié de la

fractura es un dels factors més importants (17).



Els dos estudis que formen part d’aquesta tesi validen I'is de l'abordatge
posterior de colze sense osteotomia d’olécranon tant per fractures de I'humer

distal en adults com en pacients pediatrics.

Salvador J, Castillén P, Fuentes |, Bernaus M, Anglés F. Tratamiento de
fracturas supracondileas de humero mediante osteosintesis con doble placa.
Rev Esp Cir Ortop Traumatol. 2017; 61(5): 324-330.
http://dx.doi.org/10.1016/j.recot.2017.05.003

Avalua els resultats radiologics i funcionals a llarg termini de la reduccié oberta i
fixacio interna amb doble placa de les fractures supracondilies d'humer.

Es un estudi retrospectiu de 27 fractures supracondilies d’humer a 27 pacients,
que van ser intervingudes quirdrgicament des de gener de 2005 a setembre de
2012.

En 13 casos (52%) es va realitzar osteotomia de olécranon i en 12 casos
(48%) sense osteotomia (abordatge de Newcastle (18)), abordatge descrit al

mateix treball.

Salvador J, Nufiez JH, Veloso M, Castillon P, Anglés F. Newcastle approach for
the treatment of supra-intercondylar fractures in children. Trauma Case
Reports. 2020; 25(2): 100270. https://doi.org/10.1016/j.tcr.2019.100270

Recull els resultats de l'abordatge de Newcastle per al tractament de les
fractures supra-intercondilies pediatriques. A causa de la baixa incidencia
d’'aquestes fractures, les recomanacions de tractament es basen en
publicacions de casos o séries reduides o s’apliquen principis de tractament de
fractures similars de pacients adults (19-21). En aquest estudi hem avaluat els

resultats funcionals de 2 pacients amb edat pediatrica, als quals es va realitzar
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una reduccid oberta i fixacio interna per presentar una fractura d’humer distal
intra-articular complexa mitjangant I'abordatge de Newcastle. Pel que fa a
'abordatge de Newcastle, segons sabem, no hi ha treballs previs que hagin
informat de I'is d’aquest abordatge en el tractament d’aquest tipus de fractures.
També es descriu I'abordatge i es posa de manifest que hem prestar una
atencio especial i evitar una disseccio subperiostica del ventre lateral, ja que el
subministrament vascular de l'epifisi distal de I'numer és postero-lateral i la

seva lesid podria provocar una necrosi avascular.



2. Els abordatges quirurgics

Per a la cirurgia posterior de colze, col-loquem al pacient en decubit supi,
decubit prono o decubit lateral.

Quan el pacient esta en decubit supi el colze esta lliure i es flexiona cap
'abdomen. Pot ser fixat parcialment amb una vena o quedar a carrec de
I'ajudant. Quan el pacient esta en decubit prono o lateral, el brag queda sobre
un suport amb una flexio a 90° per gravetat.

Apliquem un torniquet a la base o arrel del brag.

2.1. Incisions cutanies

Esta descrita una elevada incidéncia de lesid nerviosa cutania amb les
incisions cutanies medial (22,23) i lateral (24,25). Dowdy, et al. (26) va
descriure que en la cara posterior del colze hi han menys estructures nervioses
cutanies i de menor mida per tant menor index de lesié nerviosa cutania amb
una incisio a nivell posterior i linia mitjana. Els nervis cutanis i el plexe vascular
subcutani (27,28) descansa en el greix subcutani i es conserva si les aletes

fasciocutanies s'eleven del fons amb tot el gruix complet.

2.2. Abordatges posteriors

El cirurgia té diverses opcions per gestionar el triceps quan aborda a
l'articulacié del colze (Fig. 1). El cirurgia pot dividir (Campbell (29)) replegar
(Van Gorder (30)), reflexar (Kocher (31), Bryan i Morrey (32), lateralitzar

(Alonso-Llames (33), Patterson et al. (34)), o osteotomitzar el complexa triceps.
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Split Tongue Reflect Reflect Retract
laterally

Campbell Campbell, Bryan and Kocher Alonso-
Wadsworth, Morrey Llames,
Van Gorder Global

Fig. 1. Opcions quirargiques pel tractament del mecanisme del triceps que inclou divisio,
llengua (penjoll), reflexié lateral, reflexi6 medial o retraccid. Faltaria I'osteotomia. Bernard F.
Morrey, M.D. Operative Treatment of Elbow Injuries.

2.2.1. Abordatge posterolateral de divisié del triceps de Campbell
Campbell originalment va descriure I'abordatge amb divisio del triceps al 1932 i
en les seves indicacions incloia I'artroplastia total de colze i la osteosintesi en
fractures extra-articulars del ter¢ distal d’humer (29).

Després d'una incisié posterior de la pell, es realitza una incisié de linia mitjana
a través de la fascia del triceps i tendd. Aquesta incisio es segueix distalment
fins la punta de l'olécran i sobre la vora posterior del cubit. La insercié del
triceps es alliberada de I'olécranon, deixant el mecanisme extensor en
continuitat amb la fascia de I'avantbrac i la musculatura medial i lateral. Durant
aquest abordatge, el nervi cubital ha de ser identificat i protegit.

Al pla muscular, I'aponeurosi del triceps i els ventres musculars son dividits per
la linia mitja. La musculatura més distal al voltant del colze (anconal i flexor

carpi ulnaris/cubital anterior) son alliberats subperiosticament. A nivell més

11



profund, la capsula també es divideix en la seva linia mitja per exposar I'humer,
el cubit i I'articulacio.

La punta de l'olecranon (1 cm) es resseca per millorar la visualitzacio de la
superficie articular. El cirurgia pot visualitzar la cara posterior de I'humer distal i
I'articulacié del colze. El tancament de la via d’abordatge es realitza amb
sutures transossies per al tancament del mecanisme triceps sobre l'olecran per

evitar la luxacié de I'aparell extensor.

2.2.2. Abordatge posterolateral en llengua

Varis autors van descriure un abordatge posterior de colze utilitzant una llengua
fascio-muscular.

Wadsworth (35) també va descriure un abordatge posterolateral. Les
indicacions d’aquest abordatge inclou la fixacié de fractures i la artroplastia de
colze. En el pla muscular, 'aponeurosi del triceps, juntament amb el muscul
subjacent, es divideix en una V invertida amb la base unida a l'olécranon,
deixant una vora periférica unida al triceps per a una reparacié posterior.
Distalment, el cirurgia disseca l'interval entre I'extensor carpi ulnaris i I'anconal.
L'anconal es reflecteix de forma medial amb la capsula subjacent. En el pla
periostal, I'exposicio lateral es pot millorar mitjangant I'elevacioé subperiostica de
I'origen extensor comu i el complex lligamentos lateral.

Aquesta exposicid es pot estendre proximalment per la cara posterior de
'humer i distalment a nivell de la vora subcutania del cubit. Amb aquest
abordatge es pot exposar la part distal de I'humer i I'articulacié del colze. El
tancament d’aquest abordatge es realitza suturant fermament la fascia del

triceps per evitar la debilitat del triceps.
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Modificacions:
2.2.2.1. Van Gorder (30) va introduir una modificacié amb el seu abordatge. La
“V” invertida només implica la fascia aponeurotica del triceps sense fibres

musculars (Fig. 2).

La fascia superficial que cobreix el muscul triceps es talla en forma de
llengueta llarga, I'apex és d'uns 10 centimetres per sobre de l'olécran i la base
cap a les vores exteriors dels dos condils humerals. Aquesta incisio fascial, s’ha
de preservar per suturar-se pel tancament de I'abordatge.

Comengant en l'apex d'aquesta llengua marcada de fascia, la disseccio es
dirigeix cap a l'articulacio del colze, i s'aprofundeix progressivament el pla de
disseccié a mesura que s'apropa la linia articular. Aixi, a mesura que la llengua
del teixit s'eleva des del seu llit, la porcié apex nomeés contindra fascia; la part
mitjana, la fascia i una capa superficial de muscul; mentre que, a mesura que la
disseccio avanga i aprofundeix, la base de la llengua finalment incloura tot el
gruix del muscul triceps juntament amb el tendd. A mesura que les linies de
disseccio s'orienten cap als dos costats als condils humerals, les expansions
laterals del muscul triceps es divideixen completament i evitar lesionar el nervi
cubital.

La llengua dissociada de la fascia i el muscul roman completament lliure, a
excepcio de la seva base, que queda fermament lligada a l'olécran i les
prolongacions fascials. Seguidament es doblega cap a enrere, exposant el que
queda de les porcions més profundes del muscul del triceps que es troben

damunt l'os. Una altra incisio longitudinal de la linia mitjana, aprofundida al llarg
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del periosti, separa aquestes fibres musculars restants i permet retirar-les amb

el periosti a cada costat.

2.2.2.2. Campbell (29) va descriure una altra modificacié del seu abordatge. La
seva modificacid inclou una llengua de fascia del triceps perd6 amb el ventre
muscular. Va recomanar aquesta modificacio (abordatge en llengua del triceps)
només si era present una contractura del triceps, i el tancament podia ser
realitzat un allargament tipus V-Y. Amb aquesta técnica es pot incrementar uns
40° de flexié de colze (32), perd produeix certa debilitat del aparell extensor
(36) i també presenta un cert risc de necrosi del triceps, el que fa que no tingui

molta popularitat actualment (fig. 2).

\ ‘

+{ Posterior
skin
Y incision
\

\ Distally based \._‘
‘u, ", tongue of triceps

A | aponeurosis
\“ ] "’
¥ I Inverted V

triceps splitting incision

Fig. 2. Abordatge posterolateral en llengua de Van Gorder (la llengua només implica la fascia
aponeurotica del triceps sense fibres musculars) i Campbell (amb llengua de fascia del triceps i
ventre muscular). Bernard F. Morrey, M.D. Operative Treatment of Elbow Injuries.
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2.2.3. Abordatge posterior de retraccié de Alonso-Llames

Aquest abordatge va ser publicat al 1967 (33). Inicialment va ser descrit per
tractar les fractures supracondilies del nens. Actualment també es ampliament
utilitzat per tractar les fractures extra-articulars e intra-articulars simples de
I'adult.

L’abordatge comenga amb la incisié cutania posterior, subcutani i aponeurosi
del triceps. Es mantenen els flaps cutanis per mitja de sutures. El nervi cubital
es degudament identificat i protegit. Seguidament es realitza una disseccio
subfascial, directament al compartiment tricipital, arribant al septe intercondili. A
través d’una disseccié roma s’allibera a medial i lateral allargant I'exposicio per
mitja de dues incisions paraolecranianes. Passant una gassa al voltant del
triceps podem desplacar el triceps ambdues direccions. La capsula articular,
que es troba adherida a la cara anterior del triceps, es pot obrir si es necessari.
També podem alliberar subperiosticament els lligament per donar major
exposicid quiruargica o tenir millor control per la reduccioé d’'una possible fractura.
Actualment aquest abordatge esta sent utilitzat per la capacitat de conversié a
altres abordatges si hem de canviar d'actitud quirurgica segons les
caracteristiques de la fractura.

Una bona estratégia seria comencar fent un abordatge bilaterotricipital (Alonso
Llames) per comprovar la complexitat de la fractura. Si la fractura pot ser
reduida i sintetitzada no s’amplia la dissecci6. Si la exposicid es insuficient per
a reduir els fragments articulars podem realitzar una osteotomia de olécranon
amb o sense flap d’anconal o, en cas de pensar en una artroplastia de colze

realitzar un abordatge de Bryan i Morrey preservant I'olécranon (37).
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2.2.4. Abordatge posterior de reflexié de Bryan i Morrey

Les indicacions per aquest abordatge inclou artroplastia total de colze,
osteosintesis de fractures i altres intervencions a on I'abordatge posterior sigui
necessari (32).

En el pla muscular, I'aspecte medial del triceps s’eleva i s’allibera de 'humer i
del septe intermuscular medial per sota de la capsula posterior. Es realitza una
incisié de la fascia de I'avantbrag a nivell medial de la part proximal del cubit
d’'uns 6 cm aproximadament.

En el pla periostic, es realitza una elevacio i una reflexié del triceps, la seva
insercio, la fascia i el periosti cubital en una sola unitat de medial a lateral.
L'aspecte medial de la unio entre la insercié del triceps i el periosti cubital és la
part més feble d'aquest penjoll muscul-periostal, i es requereix una cura
minuciosa durant la seva elevacid. Bryan i Morrey (32) recomanen que aquesta
elevacio es realitzi de 20° a 30° de flexio per disminuir la tensio a la penjoll.

El cap de radi ha de ser exposat a través d’'una elevacidé subperiostica de
'anconal del cubit proximal. La capsula posterior normalment es reflexa
conjuntament amb l'aparell extensor i es pot fer una osteotomia de la punta de
l'olecranon per tenir millor exposicié de la troclea (Fig. 3). El complex
ligamentds colateral medial es pot reflectir mitjiangant una disseccié completa
de I'humer per augmentar I'exposicié durant l'artroplastia total del colze.
Aquesta exposicido es pot estendre subperiosticament de I'humer a nivell
proximal i a distalment a nivell subcutani del cubit.

Pel tancament, Morrey (38) recomana que tant el periosti com la inserci¢é del
triceps es reinsereixi a I'olécranon amb una sutura gruixuda de punts gruixuts

(Fig. 3). No fer aquest tipus d’ancoratge o reconstruccio pot donar a un triceps
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liscant amb dolor i debilitat. Si s’ha hagut d’ampliar I'abordatge amb una
reflexio del complex lligamentds colateral medial s’haura de reinserir amb
sutures transossies i la fascia del flexor carpi ulnaris reparada.

Es important tenir en compte que es pot trencar I'aparell extensor del triceps si
no el separem a nivell del cubit i que posteriorment s’ha de reinserir amb

sutures transossies per tal d’evitar la insuficiéncia de I'aparell extensor (38).

Line of in

10 releass the 3
medial triceps and

forearm fascia

A i/
), i V111
f 1,
AN
For sleun {
oo the
margin of the FCU muscle

B c

Fig. 3. Abordatge posterior de reflexio6 de Bryan-Morrey. (A) Abordatge del pla fascial i
muscular. (B) Ampliacié de I'abordatge per una millor visié. (C) Tancament de l'abordatge.
(FCU, flexor carpi ulnaris). Bernard F. Morrey, M.D. Operative Treatment of Elbow Injuries.

Modificacio:
2.2.4.1. Wolfe i Ranawat recomanen que l'alliberacié del triceps a nivell de
I'olécranon es faci amb osteotomia, per mitja d’'una fina oblea d'os i que tot el

mecanisme extensor amb la seva oblea d'os es reflecteixi lateralment (39).
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2.2.5. Abordatge posterior amb osteotomia d’olécranon

Originalment MacAusland va descriure I'abordatge amb osteotomia d’olécranon
al 1915 (40). Les indicacions per aquest tipus d’abordatge incloien la fixacié de
les fractures intraarticulars del 'hnumer distal i les fractures tipus C3 de la
classificacio de la AO. Al pla periostic, I'olécranon es exposat i perforat com a
preparacio previa a I'osteotomia.

La perforacié es realitza des de la punta de I'olécranon i cap el canal medul-lar.
Un cop realitzat el forat, introduim un cargol d’esponjosa de 8-9 cm segons la
técnica descrita per Heim i Pfieffer. L’anconal s’allibera de 'olecranon i amb un
retractor s’identifica la zona no articular o denudada de l'olécranon a on
realitzarem I'osteotomia. Es realitza I'osteotomia per mitja d’'una serra oscil-lant
de la cortical posterior fins arribar a la zona articular on canviarem a un
osteotom per a completar I'osteotomia per tal de no lesionar la articulacié. En
aquest punt l'olecranon amb el triceps es reverteixen cap a proximal per a
'exposicio de la zona articular. Podem estendre aquesta exposicié a nivell

proximal elevant subperiosticament el triceps (Fig. 4).

Articular
surface of
—— proximal ulna

fosca

Fig. 4. Abordatge posterior amb osteotomia d’olécranon. (A) Perforaci6 previa osteotomia. (B)
Completar osteotomia amb ostedtom. (C) Osteotomia amb vertex distal. (D) Exposicio articular
distal. Bernard F. Morrey, M.D. Operative Treatment of Elbow Injuries.
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S’han descrit tres tipus d’osteotomia: osteotomia d’olécranon de MacAusland,

osteotomia d’olécranon de Muller i osteotomia d’olécranon de Chevron (Fig. 5).

MacAusland
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\
Mutler | N --
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¢ \‘\/\ l("
&

Chevron

Fig. 5. Tipus d’osteotomia. MacAusland, Muller i Chevron.

2.2.51. Osteotomia d’oléecranon de MacAusland. Es realitza
I'osteotomia transversalment en direccid a la zona denudada de la fosa
sigmoide de I'olécranon. Te I'avantatge respecte a I'osteotomia de Chevron que
lesiona menys la cara articular de I'olécranon perd es menys estable i dona

meés frequentment pseudoartrosi.

2.2.5.2. Osteotomia d’olécranon de Miiller. Es realitza
extraarticularment. Com avantatges es que no envaeix I'articulacio per tant no
es pot lesionar perd la visi6 que dona de l'articulaci6 queda més limitada
sobretot de la cara anterior de l'articulacid i també es menys estable que

I'osteotomia de Chevron.
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2.2.5.3. Osteotomia d’olécranon Chevron. Es realitza I'osteotomia en
“v” en direccio de la zona denudada de la fosa sigmoide. Pot lesionar-se part
de la zona articular pero es I'osteotomia més estable de les tres.
El tancament de I'osteotomia es pot realitzar a través de un cargol segons la
técnica descrita per Heim i Pfieffer, per una placa o per un obenque.
Wagener, et al. (41) van realitzar un estudi compara el tancament de
I'osteotomia de Chevron amb tres sistemes, cargol unic, cargol més cerclatge i
kirschner més cerclatge i la conclusio es que dona més estabilitat el cargol amb
cerclatge i Kirschner amb cerclatge que el cargol aillat. Entre cargol més
cerclatge i kirschner més cerclatge es decanten pel cargol per ser tecnicament
mes senzill encara que biomecanicament no hi han diferéncies.
En quan al tancament amb placa de [l'osteotomia, hi han descrites
complicacions de la ferida quirurgica en fractures complexes de I'humer distal
utilitzant aquest sistema pel qual no aporta avantatges respecte a les dues
tecniques de referencia. Lawrence, et al. (42) van avaluar les complicacions de
la ferida quirdrgica en aquelles fractures sintetitzades amb aquesta via en
fractures Glll de Gustilo i el tancament amb placa. La placa multiplicava per
13.6 la probabilitat de problemes de ferides.
L’osteotomia d'olécranon exposa una major superficie articular que I'abordatge
de divisi6 dels triceps, pero no significativament major que la reflexié del triceps
(43). Tanmateix, fins i tot I'abordatge d'osteotomia d'olécranon no permet
visualitzar més del 40% de la superficie articular humeral distal.
Les complicacions d’aquest abordatge inclou la pseudoartrosis que va del 0 al
9 % segons les series. Aquesta situacid, encara que visible radioldogicament, es

molt ben tolerada biomecanicament i sense dolor. També s’han descrit casos
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d’inestabilitat si amb I'abordatge lesionem els lligaments laterals. L'osteoartritis
pot aparéixer si 'osteotomia no esta reduida anatdmicament i s’ha d’evitar les

malrotacions i la sobretensié de tancament.

2.2.6. Abordatge posterior de NewCastle
L’abordatge va ser descrit inicialment a la técnica quirurgica per la implantacio
de una artroplastia total de colze tipus iBP (iBP™ -Instrumented Bone

Preserving Elbow System-)(44).

2.2.6.1. Posici6 del pacient
Es recomana la posicid decubit lateral amb el bra¢ sobre un suport deixant
lliure 'avantbrag per que pugui flexionar-se uns 90°.

La cirurgia es realitza amb torniquet.

2.2.6.2. Anatomia de la insercio del tendé del triceps distal

El triceps ha estat historicament descrit per Gray com a consequéncia de 3
ventres musculars: la porcié llarga, la porcié lateral i la porcidé medial que
s’uneixen en una insercid comuna i unica a l'olécranon, encara que es pensa
que s'introdueixen en un lloc d'insercié comu diferent (45). S'originen a partir de
diferents llocs anatomics, la porcié llarga a la part inferior de la cavitat glenoidal
i la porcié medial i lateral a 'aponeurosi intermuscular i la cara posterior de I'eix
humeral. El nervi radial innerva els 3 ventres.

Alguns autors han evidenciat una avulsio aillada del capgal medial del triceps,

pero altres estudis anatomics no han trobat un patro d'insercio diferent (46—48).
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La morfologia de la lesio pot afectar la presentacio clinica, I'analisi de la imatge
i 'estratégia quirurgica. A més, les complicacions amb la cicatritzacio de triceps
després de l'artroplastia total del colze han generat un renovat interés per
I'adopcié d'exposicions "triceps-on" i abordatges paraolécranon laterals i
medials que respecten les porcions de la insercio del triceps (33,49-51).

Hi ha diversos escenaris clinics en qué un coneixement exacte de l'anatomia
insercional dels triceps a l'olécranon pot ajudar al tractament quirurgic. Les
lesions traumatiques al tendd del triceps, encara que relativament poc
frequents, requereixen un diagnostic rapid, i sovint, una cirurgia. Generalment
es relacionen amb un succeés sobtat que resulta en una carrega excéntrica a un
triceps contret, generalment amb el brag en extensio. Tipicament tota la
insercid del triceps esta avulsionada i la part lateral de la insercié tendinosa
queda intacte, la qual cosa pot retardar el diagnostic, perd el reconeixement
recent de l'aparicié de lesions parcials requereix un coneixement anatdomic
addicional (52).

A part de les lesions del tendd del triceps, la possibilitat a la intervencié
quirurgica que implica l'aspecte posterior del colze, incloses les exposicions per
a la fixacié interna per la fractura d’humer distal, I'artroplastia del colze i I'is de
porcions de l'olécranon com un empelt per als pacients amb inestabilitat
persistent del colze, va afavorir I'estudi de I'anatomia del tend6 del triceps distal
i la seva petjada insercional (32,33,53-56). El reconeixement d'una area de
petjada diferent ha estat de gran valor pel diagnostic i la reparacié de ruptures
agudes del triceps, pel disseny estratégies quirurgiques efectives per a
I'exposicié al colze i per evitar lesions quan es realitzen intervencions que

impliquen la cara posterior de l'olécranon.
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Raul Barco i col-laboradors (57) van estudiar 'anatomia del triceps, origens
musculars i les seves relacions i amb un interés especial en la petjada
d'insercio en l'olécranon. Es va plantejar la hipotesi que diferents porcions del
triceps tindrien zones especifiques d'empremta. Van concloure que hi ha una
evidéncia creixent de la preséncia de diferents arees d'impressio a I'olécranon
per a la capsula posterior del colze, el ventre muscular medial del triceps i el
tendd comu del ventre muscular llarg i lateral del triceps (Fig. 6). El ventre
muscular medial del triceps es separa de la resta del triceps mitjangant un pla

diferenciat d’escissio i representa la unié profunda del complex.

Fig. 6. Després de la reseccio de la insercié completa del triceps i de la capsula posterior,
I'olécranon mostra tres arees d’insercié que corresponen a la insercié capsular posterior

(1), el ventre muscular profund del triceps (2), i el ventre superficial tendinés del triceps (3).
Raul Barco, et al. The distal triceps tendon insertional anatomy—implications for surgery. JSES
Open Access. 2017 Jul 25;1(2):98-103. Doi: 10.1016/j.jses.2017.05.002. eCollectin 2017 jun

Yeh i col-laboradors (58) van realitzar un estudi anatomic de la insercié distal
del triceps i va incloure la insercié capsular com a part de la petjada d'insercio
tendinosa global. Alguns autors han descrit les lesions del triceps que nomeés
afecten la insercid6 muscular profunda, que correspon al ventre medial del
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triceps, perd no reconeix cap petjada d'insercié diferent (46,48). Athwal i
col-laboradors (46) van trobar una area discreta d'insercié per al ventre medial
dels triceps a 8 de 15 espécimens. Tot i que les fibres tendinoses de les
porcions superficials i profundes del tendd del triceps s'uneixen i s'insereixen
com una sola unitat en la inspeccié visual, la disseccié minuciosa portada cap a
la insercio pot identificar de forma consistent una area d'insercio diferent.

Ha hagut diverses referéncies sobre les lesions aillades parcials superficials del
tendo del triceps distal (52,59-61).

També hi ha hagut una manca de claredat sobre quins components del
complex contribueixen a diversos elements del lloc d'insercié. S'ha reconegut
que la porcio profunda dels triceps s'origina des del ventre muscular medial del
triceps i que és muscular gairebé fins al punt d'inserci6, amb fibres més
tendinoses a la part superficial d'aquesta profunda porci6 (48,62). El tendo6 del
triceps distal superficial prové dels ventres musculars llarg i lateral del triceps i
té una insercié tendinosa ben diferenciada i estructurada sobre I'aspecte
posterior de I'olécranon.

La petjada d'insercio s'ha reportat de manera variable en informes anteriors que
va des de 280 fins a 646 mm? (47,52). Incloure la porcié muscular profunda
dels triceps en la definicid del que constitueix la petjada sembla logica (58,62).
L’anatomia insercional de la petjada triceps distal pot tenir implicacions
funcionals. La confluéncia de la capsula amb el muscul proper a la insercid i les
troballes de la insercié directa de fibres musculars a la capsula posterior
suggereixen un possible paper en la propicepcio. Una major rellevancia clinica
podria incloure la limitacié de la quantitat d'olécranon que es pot eliminar abans

de violar la petjada d'insercio. Un estudi de Moritomo, et al. (54) va descriure
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I'us d'un autoempelt osteocondral de [l'olecranon posterior ipsilateral per
reconstruir els colzes amb deficiéncies coronoides. S’ha de limitar I'osteotomia
a 1 cm de distancia de la punta de I'olécranon (segur en 9 de 10 casos) (57)

(Fig. 7).

Fig. 7. Zona segura descrita per a l'osteotomia d'olécranon. Inclou la distancia des de la punta
de l'olécranon fins a la insercié muscular del cap profund del triceps. Raul Barco, et al. The
distal triceps tendon insertional anatomy—implications for surgery. JSES Open Access. 2017
Jul 25;1(2):98-103. Doi: 10.1016/j.jses.2017.05.002. eCollectin 2017 jun

L'aparicio de ruptures parcials del triceps es pot explicar pel fet que la porcio
profunda del triceps esta centralment situada a I'olécranon i és més petita que
la part superficial tendinosa (46,48,63). La forga diferencial en diferents
posicions de flexid del colze també pot ser explicat per la part especifica i la
ubicacié de la insercio, que es relaciona i es pot relacionar amb la relacié de
longitud/tensi6 de cada ventre muscular en diferents angles de flexio.

L'avantatge mecanic per a cada porcio del triceps pot variar amb la posicié del

colze i pot influir en la localitzacié de la lesié en funcié de la posicid del brag
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quan es produeixi el dany (64). Un estudi realitzat per Madsen, et al. (48) va
descriure una ruptura de triceps en un aixecador de peses corresponent al
ventre muscular medial del triceps que va donar lloc a una gran debilitat des de
la flexié complerta fins als 90° de flexio, perd amb una forga gairebé normal en
I'extensio final. Aquesta deficiéncia es va resoldre amb la reparacio.

Athwal, et al. (46) van informar 2 pacients amb ruptures parcials de la porci6
profunda. Clinicament, es van queixar del dolor contra I'extensié del colze
sense un defecte palpable, 1 d'ells sense debilitat.

Hi ha una evidéncia creixent de la preséncia d'arees de petjada diferents a
I'olecranon per a la capsula posterior del colze, el ventre muscular medial del
triceps i el tendo comu del ventre muscular llarg i lateral del triceps. El ventre
muscular medial del triceps esta separat de la resta del triceps per un pla
diferenciat i representa la insercio profunda del complex.

Tot i aixd, els llibres d'anatomia "classics" indiquen que el muscul triceps
braquial s'insereix a través d'un "tendé comu" d'insercio a la part posterior de
l'olécranon i amb una fascia comuna que recobreix el muscul anconi. Algunes
de les fibres curtes i carnoses del ventre muscular medial s’unirien directament
a l'olécranon i unes quantes fibres a la part posterior de la capsula de la
articulacio del colze (65-68).

Joseph Pooley i col-laboradors s'han trobat al dissecar el triceps distal durant
els procediments quirurgics que la insercio és principalment muscular.

Les seves observacions intraoperatories i disseccions de material postmortem
fresc van demostrar que la part del triceps distal que als textos anatdomics
identificaren com el tendd del triceps comprén principalment el teixit muscular.

Aquest teixit muscular d’insercid esta cobert superficialment per una
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aponeurosis fibrosa que des de el seu aspecte superficial te 'aparenca d'un
tendd d'insercié. A més, hi ha una extensié profunda d'aquesta aponeurosis
(septum intermuscular) que separa els ventres musculars llarg i lateral del

triceps i divideix el ventre muscular més profund (medial) (Fig. 8).

Fig. 8. Disseccions de material postmortem fresc que demostra que la part del triceps distal que
als textos anatomics identificaren com el tend6 del triceps compren principalment teixit
muscular. Imatge facilitada per disseccions del Dr. J. Pooley

L'aponeurosi que cobreix els triceps continua a distancia per cobrir el muscul
anconal.

Cadascun d'aquests elements de la insercié de triceps, l'aponeurosi que
cobreix el muscul, el septum intermuscular i el teixit muscular es pot separar
facilment per una combinacié de disseccié metodica i nitida. Aquesta disseccio
no requereix la seccido del teixit muscular que seria necessari si el teixit

muscular fos separat del tend6 d'insercio (Fig. 9).

27



Fig. 9. Aponeurosis amb la seva extensié profunda (septum intermuscular) que separa els
ventres musculars llarg i lateral del muascul i divideix el ventre muscular més profund (medial).
Imatge facilitada per J. Pooley

2.2.6.3. Vascularitzacio del triceps

Joseph Pooley i col-laboradors també han realitzat estudis de la vascularitzacio
del triceps utilitzant espécimens postmortem frescos. Cada part superior intacta
es transectava al nivell de I'avantbra¢ abans de la infusi6 amb una suspensio
de sulfat de bari injectada a l'artéria axil-lar. Es va reflectir la pell i es va
realitzar la desarticulacio de l'articulacio de I'espatlla. El cap llarg del muscul
triceps es va separar del tubercle glenoide inferior. Es van fer radiografies
laterals posteriors i medials de cada espécimen.

Aquesta técnica va demostrar que el patré de la circulacié extradssia al voltant
del colze corresponia al patré de circulacid descrit en els textos anatomics

estandard.
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Les radiografies van indicar que el suport sanguini als dos ter¢cos proximals del
triceps va ser subministrat integrament per branques de la braquial profunda.

Aquesta circulaciéo es va reforgar al ter¢ distal per vasos recurrents de les
artéries radials i cubitals. Tanmateix, I'anastomosi es va produir al nivell venos i

es va produir distalment al costat de la regi6 supracondilia de I'humer (Fig. 10).

Fig. 10. Radiografies que indiquen el suport sanguini als dos tercos proximals del triceps
subministrats integrament per branques de la braquial profunda. Imatge facilitada per J.
Pooley

No obstant aix0, els seus estudis radiografics van demostrat que aquestes
anastomosi ocorrien a nivell de petits vasos, el que contrasta amb les
anastomosis substancials implicades en els llibres de text anatomics.

Per tant, consideravem que la font principal de subministrament de sang a les
fibores musculars distals del triceps braquial es derivava de les branques

terminals de l'artéria braquial profunda.
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La transeccio sobtada del teixit muscular a aquest nivell durant un abordatge
quirurgic del colze pot reduir el subministrament de sang a les fibres musculars
distals, que després depenen completament dels vasos terminals fins de les
artéries cubital i radial recurrents, fins al nivell en el qual llavors es produeix
dany isquémic.

Aixo explicaria que la secci6 transversal del triceps (abordatge de Campbell)
donés lloc a la necrosi i liquefaccié del mateix el que fa que aquest abordatge
estigui actualment en desus.

La dehiscéncia o la ruptura del triceps és una complicacié greu associada amb
els abordatges posteriors de l'articulacioé de colze i s'ha informat que ocorre en
aproximadament el 3% dels pacients sotmesos a reemplagament total de

I'articulacié de colze.

2.2.6.4. Lligament colateral medial en I’estabilitat del colze

L’estabilitat de I'articulacio del colze depén tant de la geometria articular com
dels teixits tous que inclouen la capsula, els lligaments col-laterals i els
musculs. Tanmateix, l'aportacié de cadascuna continua sent una questié de
debat, perd el colze és l'articulacié major frequentment dislocada després de

I'espatlla (69).

Les superficies articulars de l'articulacid quan es veuen externament semblen
tenir un elevat nivell de congruitat, cosa que suggereix que contribueixen gran
part a I'estabilitat de I'articulacio. Els estudis de Joseph Pooley i col-laboradors
sobre els colzes intactes incrustats en una resina plastica i posteriorment

seccionats precisament en el pla sagital al laboratori van demostrat que el grau
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de congruitat de les superficies articulars és inferior al que suggereix I'examen

extern (Fig. 11).

Fig. 11. Mostra d’'una seccid de colze incrustada en una resina plastica. Imatge facilitada per
J. Pooley

No obstant aixd, a mesura que l'articulacié del colze flexiona I'area de contacte
de les superficies articulars augmenta el que suggereix que l'articulacié és més
estable en un angle de flexi6 més gran. L’area de contacte arriba al maxim a

90° de flexio.

La capsula articular i els lligaments col-laterals sén els responsables de
I'aposicié de les superficies articulars durant el moviment.

El lligament col-lateral medial (LLCM) s'ha descrit com la restriccio primaria de
I'articulacié del colze normal a I'estrés de valg i és considerada per molts com la

meés important estructura estabilitzadora de teixits tous del colze.
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Nombrosos investigadors han demostrat que la divisio d’aquest lligament,
sobretot el feix anterior, produeix una augment de la laxitud de valg del colze
normal (70-78). Els resultats d’aquests estudis in vitro en colzes cadavérics
normals han influit en molts cirurgians per recomanar que s’hagin de fer tots els
intents de preservar la integritat de la LLCM durant la cirurgia del colze obert,
especialment quan es realitza una artroplastia total del colze (ATC) en pacients
amb malaltia reumatica (73,79-81). A més, aquests autors creuen que si la
LLCM es divideix involuntariament durant la cirurgia, és important que es faci
un intent de reparar el lligament i restaurar la seva integritat (82). Aixo, segons
alguns investigadors, és especialment important si s'utilitza una protesi de
colze sense lligar (83,84).

Tanmateix, quan es realitza I'abordatge de Newcastle, per aconseguir una
amplia exposicid de les superficies articulars del colze, particularment en
pacients amb colzes rigids a causa de canvis degeneratius, cal dividir
formalment la LLCM sense que aix0 provoqui inestabilitat del colze.

Joseph Pooley i col-laboradors va través de l'evidencia experimental van
justificar la divisié formal de la LLCM quan havien de realitzar procediments
quirurgics que requerien una amplia exposicié de les superficies articulars.

Van observar de forma constant en les radiografies preoperatories de
I'articulacié del colze en els pacients sotmesos a ATC per malaltia reumatica
que un “espero ossi’ es desenvolupa a la vora medial de la osca troclear del
cubit i s’estén cap a la base de I'epicondil medial de 'humer.

Aquest esper6 ossi és inseparable de la zona de la capsula articular
corresponent al lligament col-lateral medial i van trobar que la seva excisio és

necessaria per superar qualsevol contractura de flexio fixa residual (Fig. 12).
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Fig. 12. a) Troballa constant a les imatges radiologiques d’'un “esperé ossi” que es desenvolupa
a la vora medial de la osca troclear del cubit i s’estén cap a la base de I'epicondil medial de
I’humer; b) Imatge anatomica corresponent al lligament col-lateral medial. La seva excisi6 és
necessaria per superar qualsevol contractura de flexié fixa residual. Imatge facilitada per J.
Pooley

Es va eliminar I'esperd ossi i el teixit capsular adjunt a una série consecutiva de
pacients amb artritis reumatoide sotmesos a ATC primaria sense frontissa
durant un periode de 6 mesos. Aixd va comprometre 14 colzes (12 pacients).
Hi havia 9 dones i 3 homes en edat mitjana en el moment de la cirurgia de 66
anys. Es va extreure el LLCM de 6 donants post-mortem (12 colzes) sense
canvis degeneratius visibles a l'articulacié del colze. El grup de control el

formava 5 dones (83%) i un home, d’edat mitjana de 76 anys.
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El protocol utilitzat en la preparacié de seccions histologiques amb una solucio
de formaldehid, idéntic per a tots dos grups.

Els exemplars es van radiografiar per confirmar la necessitat de descalcificacio.
L’acid formic va ser el reactiu per a la descalcificacio i els que requerien
descalcificacid es van fer estudi radiologic a intervals de 24 hores per
determinar quan s’havia assolit el punt final de descalcificacié. En aquest
moment, la mostra es va segellar en un pot de processament metal-lic i
després es va transferir a la formalina tamponada. La deshidratacié pas a pas
en concentracions creixents d'etanol va ser seguida per infiltracio dels
exemplars amb cera de parafina fossa.

Els exemplars es van incrustar externament en un bloc de cera i es van
seccionar per proporcionar fragments d’estudi de 5 ym de gruix abans de ser
tenyides d’hematoxilina i eosina. Els exemplars es van veure a continuacio

mitjangant microscopia de llum convencional i microscopia de llum polaritzada.

Els resultat obtinguts a les mostres histologiques posaven de manifest:

- Inserci6 cubital del LLCM en controls normals:

El quadre histoldgic trobat en els dotze espécimens de control (6 donants post-

mortem) va ser consistent. En vista de la insignificant variacio intraindividual i

interindividual de les troballes, la seguent descripcio histologica és aplicable als

dotze especimens i constitueix la base per a una poblacié de control adequada.
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Es va observar que la insercié del LLCM al cubit en els donants normals es
separava en quatre zones: lligament, fibrocartilag no mineralitzat, fibrocartilag

mineralitzat i ossos (Fig. 13).

R o

Fig. 13. Zones d’inserci6 del LLCM al cubit en els donants normals: lligament, fibrocartilag no
mineralitzat, fibrocartilag mineralitzat i ossos. Imatge facilitada per J. Pooley

No obstant aix0, aquestes divisions son arbitraries, ja que les zones no estaven
perfectament dividides, de fet es fusionaven unes amb les altres en un canvi
gradual en la morfologia, amb el que les fibres de col-lagen del lligament no
s’inserien directament en l'os. Les cél-lules que formen col-lagen a I'extrem del
ligament no eren fibroblasts, perd eren capagos de produir no només fibres de
col-lagen sin6 també la substancia intercel-lular que constitueix I'os i el cartilag.
Per tant, hi va haver un canvi gradual al llarg del lligament a prop de la seva
insercid de comengar com a teixit connectiu dens pur, després a través d'una

barreja de teixit connectiu dens i os, finalment os.
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Microscopia de llum polaritzada de la insercié del lligament normal.

Sota microscopia de llum polaritzada, la insercié del ligament en l'os era
facilment visible. Les fibres del lligament no es van inserir directament en l'os,
sind6 que primer van passar a través de la zona altament birefringent del
fibrocartiliag no mineralitzat (grans quantitats de col-lagen); el fibrocartilag
mineralitzat una mica menys birefringent (quantitats creixents de substancia
intercel-lular de l'os) abans d'inserir-se finalment en l'os laminar madur, que
s'identifica facilment per la seva naturalesa organitzada i la presencia de

sistemes de Havers.

Microscopia de llum d'alta poténcia.

Les quatre zones van ser examinades sota microscopia de llum de major

potencia:

Lligament: el teixit dels ligaments estava compost en gran part per feixos
paral-lels de fibres de col-lagen. Entre aquests es van trobar fibroblasts
comprimits. Aquests paquets primaris van ser vistos per ser reunits en feixos

secundaris que van ser separats per teixit areolar.

Fibrocartilag no mineralitzat: les fibres de col-lagen de el teixit del lligament
van continuar directament en aquesta zona. El contingut cel-lular d'aquesta
zona era del tipus de condrocits, aquestes ceéllules s'arrodonien

caracteristicament i es trobaven en llacunes. Els condrocits, caracteristicament,
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estaven disposats en files, "condrons", que corrien paral-lelament a la direccid

de les fibres de col-lagen que estaven disposades entre elles.

Fibrocartilag mineralitzat: els feixos de col-lagen del fibrocartiiag no
mineralitzat.

La zona també va continuar directament en aquesta regié. No obstant aixo, la
transicio entre aquestes dues zones podria identificar-se facilment a causa de
la linia blava caracteristica que talla el col-lagen gairebé perpendicularment a la
direccio de les seves fibres. Aquesta coloracié es va deure a la produccié de
matriu mineralitzada, que és fortament basofila, pels condrocits en aquesta

regio.

Os: l'os era del tipus laminar madur que s'ajustava a el contorn irregular del
fibrocartilag mineralitzat adjacent. Aquest os es trobava en una "etapa
quiescent", en la mesura que els osteoblasts estaven presents en una
proporcid "madura" de 100 a 1, el que indica un recanvi ossi lent com

s'esperaria en una mostra adulta.

- Insercio cubital del LLCM en pacients amb artritis reumatoide

La seguent descripcio histopatologica es va trobar en la insercié cubital del
LLCM a les 14 mostres de casos (12 pacients). Les troballes patologics van
ser, per tant, consistents tant dins com entre individus a causa del procés

reumatic. A diferéncia del quadre histologic vist en individus normals on la
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insercio del lligament segueix un patré estandarditzat, les insercions dels

ligaments en el grup de casos no van seguir un patro tan uniforme.

Microscopia de llum polaritzada d'insercié de LLCM reumatic

Comparant la insercié del LLCM normal amb la de l'articulacié malalta, la
troballa més obvi va ser la falta de zonificacié. La transicié a través del
fibrocartilag no mineralitzat i mineralitzat no es va observar, siné que les fibres
de col-lagen del lligament es van inserir directament en l'os. La insercié 0ssia
no estava ben establerta, perd estava composada per un os immadur, teixit que
nomes es va organitzar com os laminar a mesura que augmentava la distancia
d'insercié. A més d'aquestes troballes, també es van observar illes de teixit ossi

dins el propi teixit dels lligaments (Fig. 14).

Fig. 14. La transicio a través del fibrocartilag no mineralitzat i mineralitzat no s’observa, siné
que les fibres de col-lagen del lligament s’insereixen directament en l'os. Imatge facilitada per
J. Pooley
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Microscopia de llum d'alta poténcia

Lligament: L'organitzacio general del teixit lligamentos de la poblacié de casos
va ser molt similar a la de la poblacié de control en qué hi havia paquets
primaris paral-lels de collagen amb fibroblasts comprimits en els espais

intermedis.

Una troballa addicional va ser la preséncia d'illes d'os metaplasic ubicades dins
el teixit de lligament (Fig. 15). Es evident que aquestes illes dssies s'havien
format per metaplasia ja que els seus marges eren dificils de discernir i sota
microscopia de llum polaritzada seva aparenca era similar a la que es mostra a
la Fig. 14 en que les fibres de col-lagen del lligament van passar directament a
'os sense passar a través dels intermedis de fibrocartilag. En general,
aquestes illes metaplasiques eren un tipus de teixit ossi, perd en alguns casos
apareixien els primers signes de maduresa, tal com esta tipificat per I'aparicio

d'una interficie clara del lligament ossi.

My

Fig. 15. Preséncia d'illes d'os metaplasic ubicades dins el teixit de lligament. Imatge facilitada
per J. Pooley
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Interficie os-lligament: les zones de transicio del fibrocartilag entre el
ligament i I'os es perdien en les mostres reumatoides. De fet, a l'intentar
identificar la regio d'interes a la seccio, és a dir, la inserci6 del lligament en l'os,
un problema es va fer evident immediatament perqué I'os es trobava sovint en
ambdos costats del lligament o estava interdigitant-se amb el teixit dels
ligaments (Fig. 16) de manera que la regio d'insercié del lligament en l'os, a
diferencia de la que es troba en el grup de control, no va seguir la transicio

suau estructurada del lligament, mitjangant el fibrocartilag, a I'os.

-

Fig. 16. a) La inserci6 del lligament en l'os, I'os es troba sovint en ambdds costats del lligament;
b) Els teixits ossis i dels lligaments es van separar només per una capa de osteoblasts que en
algunes parts era deficient Imatge facilitada per J. Pooley

Els teixits ossis i dels lligaments es van separar només per una capa de
osteoblasts que en algunes parts era deficient, el que va resultar en un

desenfocament de la linia entre el lligament i I'os (Fig. 16).
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Os: a més de la troballa d'os teixit immadur en el punt d'insercio del lligament,
hi va haver una disminucio en la proporcié d'osteoblasts a osteoclasts en els
espais medul-lars que es troben a l'area de l'os on era de el tipus laminar
madur. De fet, si bé va ser dificil trobar un osteoclast en el camp de visi6 a
l'observar una seccié d'una mostra de control, nombrosos osteoclasts van ser

immediatament visibles en totes les mostres de casos.

A més, la distribucio dels osteoblasts i els osteoclasts no va ser aleatoria, com
es podria esperar si I'os es trobés en un estat de repds en qué els seus
components es tornin sense remodelar-los. Es van trobar osteoblasts contra
una cara de I'espai medul-lar i osteoclasts contra la cara oposada, el que indica

un procés de remodelacio direccional (Fig. 17).

Fig. 17. Osteoblasts contra una cara de I'espai medul-lar i osteoclasts contra la cara oposada,
el que indica un procés de remodelacié direccional. Imatge facilitada per J. Pooley
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Dins dels espais medul-lars, es van trobar col-leccions de hemosiderina dins
dels macrofags (Fig. 18). Hemosiderina és un producte de descomposicio de
I'hnemoglobina que es diposita com a resultat d'un trauma cronic; en aquesta
situacio, la seva preséncia no va poder explicar-se pel trauma quirdrgic
incorregut durant l'extraccio de la mostra, perd va ser indicatiu d'un

esdeveniment traumatic cronic persistent.

Fig. 18. Collleccions de hemosiderina dins dels macrofags als espais medul-lars. Imatge
facilitada per J. Pooley

Teixit sinovial: les troballes del teixit sinovial en el grup de casos es presenten
perque no son totalment compatibles amb el que un esperaria trobar en
l'articulacidé reumatoide. A més de l'aparenca extremadament inflamada
d'aquest teixit que s'esperava, també es va trobar que hemosiderina com
particules de cartilag cremades: totes dues son evidéncia d'un esdeveniment

traumatic cronic.
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A nivell clinic, no es van trobar cap cas d’inestabilitat de colze postquirurgica
despreés de la divisio del LLCM durant la implantacié de 'ATC sense frontissa
en el grup d’artritis reumatoide i en va comprovar abséncia de contractura en

flexio, amb una millora del rang d’extensio postoperatori.

El LLCM és triangular i esta compost per un feix anterior i un de posterior amb
un feix oblic o transversal més prim. El feix transvers o oblic no és una troballa
consistent i s'ha trobat que esta absent en alguns colzes (70,85) i té poc paper

en l'estabilitat de el colze perqué s'origina i s'insereix en el cubit (85,86).

Les il-lustracions classiques de l'origen del LLCM mostren que el lligament
sorgeix com un feix discret des del vertex de I'epicondil medial, pero, treballs
meés recents han demostrat que aixo és incorrecte en dos aspectes. En primera
instancia, ara se sap que el LLCM sorgeix de la superficie inferior de I'epicondil
medial com es veu en el pla anteroposterior (70,73,87,88); i en segon lloc, els
feixos anterior i posterior tenen origens separats com es veu en la projeccid
lateral (73). El feix anterior s'eixampla lleugerament de proximal a distal i es pot
subdividir en bandes anterior i posterior d'amples iguals que irradien des del
seu origen en l'epicondil medial per inserir-se al tubercle del procés coronoide
adjacent a la superficie de l'articulacidé en el cubit prop del tubercle sublimis
(70,78) i el feix posterior al marge medial del procés de olécranon. El feix

transversal abasta la distancia entre aquestes dues insercions.

Els feixos anterior i posterior del LLCM causa dels seus origens separats en

I'hnumer, que es troba darrere de l'eix del moviment de l'articulacio, creen un
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efecte de lleva durant la flexié de colze. El resultat d'aixo és que diferents parts
del LLCM estan tenses en diferents punts durant el rang complet de flexio i
extensio. Les fibres de la banda anterior de el feix anterior del LLCM estan
tenses al llarg de la flexio i l'extensio (73,76,89), mentre que les fibres de la
banda posterior estan tenses només a la flexio (76). Callaway, et al. van
descriure aixd meés detalladament quan van trobar que el feix anterior del LLCM
(LLCMA) era la restriccio primaria per a la rotacioé en valg a 30,60 i 90 graus de
flexio i que les bandes anterior i posterior del feix anterior eren restriccions
primaries als 120 graus de flexié. Fuss va descobrir que les fibres LLCMA es
tibaven en tota la seva extensid, que les fibres del feix posterior del LLCM
(LLCMP) estaven tenses en posicions entre la flexié mitjana i completa, i un

tercer grup de fibres que sempre esta tensa, I'anomenat "paquet guia".

Les proves biomecaniques han establert el feix anterior del LLCM com
I'estabilitzador principal de l'articulacié sana del colze contra l'estres en valg
(70,71,74—77,90-93). L'augment de I'obertura de l'articulaci6 medial a l'estrés
en valg després de la transeccié de la LLCMA també s'ha observat per via
artroscopica (78). No obstant aix0, alguns autors que van realitzar aquests
experiments en especimens osteoligamentosos normals de colze cadavéric
han emfatitzat que sense I'estabilitzacid muscular, els resultats poden diferir de
la cinematica de el colze a la situacid in vivo (90). Les observacions
experimentals també han demostrat que un colze es pot dislocar posteriorment
fins i tot amb un LLCMA intacte (94) i aix0 s'ha confirmat amb I|'experiéncia
clinica que un LLCM funcionalment intacte no es correlaciona necessariament

amb l'estabilitat articular (95). Per tant, és probable que el feix anterior del
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LLCM no actui sol, siné que actui juntament amb factors articulars i musculars

per contribuir a I'estabilitat articular (75,76).

En aquest estudi, l'aparenga histologica de la insercid cubital del LLCM en
I'articulacié de colze huma normal va ser consistent tant dins com entre els
donants, el que suggereix un alt grau de consistencia en aquesta caracteristica
anatomica. Tot i que aquestes mostres normals es van obtenir de material post-
mortem on la autdlisi i la descomposicio tenen el potencial d'ocorrer, no hi va
haver evidéncia que aquests esdeveniments hagin tingut lloc en les seccions
obtingudes. Per tant, el fet que el material emprat com a grup de control no fos

fresc no ha estat important per afectar el resultat de I'estudi.

Les troballes del present estudi son consistents amb els estudis previs
d'insercions de lligaments animals preses d'articulacions diferents de
I'articulacié de colze (96,97) que suggereixen que les troballes d'aquest treball
podrien aplicar-se a altres insercions lligamentoses en altres punts del cos
huma. Per tant, considerem que aquesta documentacid de la disposicio

histologica normal de la insercid cubital del LLCM és una troballa significativa.

Les mostres histopatologiques de la insercio cubital del LLCM, ja que es veu
afectat per la malaltia reumatoide, s'han documentat de manera qualitativa.

Aquestes troballes sén aplicables només a aquells pacients on la artritis
reumatoide és prou incapacitant com per justificar la implantacié d’'una

artroplastia total de colze i, com a tal, s'han d'interpretar d'aquesta manera. No
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se sap en quina etapa del procés reumatoide comencen a desenvolupar-se

aquests canvis histopatologics.

El quadre general format per aquestes troballes s'ajusta a el d'un esdeveniment
traumatic cronic que produeix sagnat tant en els teixits tous com en l'os (d'aqui
la presencia d'hemosiderina) i provoca una interrupcio de la insercié quiescent
normal del lligament en l'os a través de la seva zona de transicio no
mineralitzada i després mineralitzada del fibrocartilag com es troba en el grup
de control normal. La ossificacio dels teixits tous, tal com es troba en el LLCM,
s'observa en una varietat de lesions, com la dislocacio de colze i les seguents
condicions que requereixen un exercici passiu forgat (98). Les dues condicions
suggereixen que l'ossificacio vista al LLCM es produeix com a resultat de la
traccio cronica exercida sobre la insercio del lligament. Aixd explicaria per qué
es va veure remodelacio de I'os adjacent a la inserci6 ja que, segons la Llei de
Wolff (99), "la forma que s'esta donant, I'os s'adapta a les carregues aplicades".
Per tant, si la interficie os-lligament es sotmetés continuament a traccid, aixo
alteraria el patr6 de carrega experimentat per I'os que es troba sota de la regio
d'insercio del lligament. Aixd donaria lloc a una remodelacid oOssia que es
caracteritza per un augment en el nombre de cél-lules, tant osteoblasts com

osteoclasts.

No s'ha intentat classificar aquestes mostres quantitativament degut a les
nombroses variables que podrien haver afectat la mesura de resultat, ja que la
mostra clinica exacta varia de pacient a pacient i va ser dificil estandarditzar el

nivell a qué es van prendre les seccions. A més, si el quadre histopatologic

46



hagués variat amb la profunditat, aixd podria haver resultat en una seleccio

esbiaixada d'espécimens.

Malgrat aix0, els resultats d'aquest estudi son rellevants, ja que fa llum sobre
els efectes de l'artritis reumatoide en els estabilitzadors de teixits tous de
I'articulacid, aixi com l'articulacié en si. Esperem que sigui suficient en aquesta
etapa per qualificar aquestes troballes ja que, segons els criteris anteriors, les
poblacions de casos i controls es van excloure mutuament. Hem establert que
el LLCM esta malalt al colze reumatoide. Per tant, és poc probable que el
LLCM funcioni en l'articulaci6 reumatoide com lI'estabilitzador primari contra
I'estres en valg, un fet que refuta la idea que el LLCM s'ha de conservar durant
un ATC (73,79,81). Les troballes del present estudi validen les recomanacions
cliniques de Kudo, et al. a on el LLCM es podria sacrificar sense una pérdua
significativa d'estabilitat, i I'alliberament d'aquest lligament va permetre un millor
rang de moviment en els colzes que estaven rigids i contrets. Aquest grup
(100) va informar els resultats d'un assaig prospectiu en el qual van assignar
aleatoriament pacients sotmesos a ATC per la malaltia reumatoide de colze a
dos grups: un en qué el LLCM s'havia seccionat completament i I'altre al que el
LLCMA es va conservar. Van trobar que els pacients que tenien una seccio
completa del LLCM tenien una millor taxa de supervivéncia protésica, menys
restriccid de I'extensié de colze i una progressio posterior de la formacio de la
linia radiolucida. Aquest resultat clinic pot explicar-se en part pel fet que el
LLCM no actua només per proporcionar estabilitat a I'articulacio de colze.

L'evidéncia que suggereix que el LLCM és l'estructura estabilitzadora de teixit

tou més important de el colze s'ha basat en material de cadaver in vitro (74) o
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en estudis de casos clinics amb traumatismes de colze que involucren el LLCM
en combinacié amb altres estructures incloent 'os (76). Floris, et al. pero, al
descriure l'anatomia i la cinematica del LLCM en preparacions
osteoligamentoses de colze normals de cadaver, van advertir que els resultats
poden diferir de la situacio in vivo. Les conclusions extretes d'aquests estudis
estan clarament en desacord amb les observacions realitzades en la practica
clinica, que un LLCM malalt pot extirpar-se sense comprometre I'estabilitat de
I'articulacié (100,101). Van observar, particularment en pacients reumatics, que
es desenvolupava un creixement ossi en l'aspecte medial de I'olécranon i
s'estenia cap a la base de l'epicondil medial de I'numer. Aquesta era una
caracteristica constant que es trobava en les radiografies dels seus pacients
derivats per ATC (Fig. 13). Aquest creixement ossi és facilment identificable en
la cirurgia i s'escindeix de manera rutinaria juntament amb la resta del LLCM de
qué és inseparable. Segons I'experiéncia del grup de Pooley, van trobar que
aixo era beneficiés en dos aspectes: en primer lloc, permetia una exposicio
amplia de l'articulacié i, en segon lloc, disminuia de manera significativa
qualsevol contractura en flexio de l'articulacio de colze que pogués estar

present preoperatdriament.

Per tant, van proposar que els canvis histopatologics observats en la insercio
cubital del LLCM suggeririen una lesio cronica per traccio, com s'explicaria per
moviments excessius fora de I'eix. Aquest fenomen també ha estat observat
per Mulligann, et al. qui van postular que pot ser resultat d'estrés agut o cronic.
Aquest procés ocorre en la formacié de "estimul de tracci6" en altres

localitzacions, per exemple, al lligament col-lateral medial de I'articulacio del
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genoll en la condici6 coneguda comunament pel seu nom com malaltia de

Pellegrini-Stieda (102). Amb l'estrés cronic, poden desenvolupar-se canvis

progressius en les estructures dels lligaments, que es poden descriure en

quatre etapes: edema i inflamacid, cicatritzacio, calcificacié i ossificacio al

ligament. La histopatologia resultant és perjudicial per a la funcié del LLCM

com un estabilitzador de teixits tous de I'articulacio, el que finalment resulta en

la deformacid de l'articulacio.

Joseph Pooley i col-laboradors van concloure a la llum d’aquest estudi:

En pacients amb malaltia reumatica greu que requereixin cirurgia d’ATC,
el lligament colateral medial esta constantment malalt i generalment esta

ossificat

L'ossificacié dins del lligament col-lateral medial es pot observar
radiograficament en la majoria de pacients amb artritis reumatoide que
requereixen cirurgia d’ATC i aix0 forma un “esper6 de traccio” que te
I'origen de la vora medial de I'olécranon. Aixo indica que es produeix un
grau de moviment medial/lateral en aquests colzes que es tradueix en
que el lligament col-lateral medial no funciona i pot contribuir a la

deformacio articular.

L’excisio del lligament col-lateral medial malalt del colze juntament amb
la seva insercio ulnar ossificada és un pas important en I'ATC, ja que

permet obtenir una exposici6 amplia de l'articulacié i millora el rang
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d’extensio observat postoperatoriament sense perjudicar ['estabilitat

articular.

2.2.6.5. Abordatge quirurgic

La incisi6 comenga a la linia mitja uns 10-12 cm proximal a la punta de
'olécranon i acaba uns 8-10 cm distalment sobre la vora subcutania del cubit
(Fig. 19).

La pell i els teixits subcutanis es reflecteixen juntament amb la capa profunda
de la fascia superficial. Recomanem mantenir les sutures en lloc dels retractors
(Fig. 20).

Encara que els llibres de text fan referéncia al tendé del triceps, la insercié del
triceps és essencialment muscular.

El muscul esta cobert per un engruiximent de la fascia profunda de la
aponeurosis del triceps, una extensio profunda d'aquesta constitueix un septe o
aponeurosi intermuscular que separa el ventre lateral dels triceps dels ventres
medial i llarg.

El septe o aponeurosi intermuscular és facilment palpable i es pot resseguir al
llarg de la linia que indica la fletxa (Fig. 21).

El nervi cubital es localitza, comengant sovint a nivell proximal.

El nervi cubital es descomprimeix dividint el sostre del tunel cubital entre els
dos caps del flexor carpi ulnaris, després es retira i es protegeix durant la resta

del procediment. Es fa una incisi6é transversa a través de l'aponeurosi dels
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triceps, comencgant a nivell de I'aponeurosi intermuscular, a uns 8 a 10 cm
proximals a la punta de l'olécranon.

La incisio es dirigeix distalment a través de I'aponeurosi que recorre el ventre
lateral del triceps i la fascia que cobreix l'anconal per acabar a la vora
subcutania del cubit.

L'aponeurosi dels triceps es separa facilment del muscul subjacent i després es
pot separar de I'aponeurosi intermuscular mitjangant disseccié aguda (Fig. 22).
La solapa distal de I'aponeurosi triceps es replega i es fixa amb una sutura.
L’anconal es separa de la seva insercid de la vora subcutania del cubit per
disseccid aguda. La disseccido es continua de manera proximal separant la
insercio del ventre lateral del triceps des de la vora posterior de I'olécranon.

El ventre lateral del triceps es separa de I'aponeurosi intermuscular. En dirigir el
bisturi al llarg de la linia de les fibres, no es divideix cap fibra del teixit muscular
(Fig. 23-24).

En aquesta etapa, el ventre lateral del triceps es pot retirar amb I'anconal com
una sola unitat. Es fa una incisio al llarg de la vora medial dels 2-3 cm distals
de I'aponeurosi o septe intermuscular per separar-lo del ventre medial i profund
del triceps. Aquesta incisi6 es porta a l'olécranon. L'aponeurosi o septe
intermuscular es divideix 2 cm proximal a la seva insercio a I'olécranon. La part
distal de [l'aponeurosis intermuscular es pot assegurar i fixar també
convenientment amb una sutura (Fig. 25).

Els separadors s'insereixen al voltant del coll radial per protegir les estructures
anteriors (particularment la branca profunda del nervi radial).

La dislocacié del colze es realitza flexionant I'articulacio i es pot ajudar d'un

elevador col-locat a la punta de I'apofisi coronoide.
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En el cas d’artroplastia, aquesta maniobra també ajuda per a la realitzacio la
alliberacié de la capsula anterior i millora I'exposicié particularment en colzes
osteoartritics retrets. Un cert grau de contractura de flexié sovint persisteix en
aquesta etapa.

Una completa dislocacié només s'evita amb la capsula de la articulacié medial
intacta (lligament colateral ulnar i esperoé ossi associat) (Fig. 26).

L’escissio d'aquest teixit permet completar la dislocacié i proporciona una
amplia exposicio de les superficies articulars.

L'exposicid es pot millorar encara més en pacients amb una marcada
contractura de flexio preoperatoria elevant la capsula anterior de I'articulacié de
I'aspecte anterior de I'apofisi coronoide.

Després de l'excisi6 d'estructures medials constretes s'aconsegueix

practicament una extensio completa.
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(22) (23-24)

(25)

Figures 19-26. Abordatge de Newcastle. Exposici6 quirurgica. Pooley J. Elbow arthroplasty. A
guide for orthopaedic surgeons using the iBP elbow system.

2.2.6.6. Reconstruccio de les parts toves

Quan la osteosintesi o I'artroplastia total de colze esta implantada, es procedeix
a la reducci6 de l'articulacio.

El primer pas per obtenir un bon balang dels teixits tous és reparar I'aponeurosi
intermuscular dividida.

Seguidament I'anconal es torna a reinsertar a la vora subcutania del cubit per
sutures que passen per la vora lliure del muscul, després per la fascia profunda

i tornen per la vora lliure del muscul de nou (Fig. 27).
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Aquesta reparacié es continua proximalment per sutura del ventre lateral del
triceps fins a la vora lateral de I'aponeurosi intermuscular.

La capa profunda del tancament es completa mitjangant la sutura de la vora
lliure dels ventres llargs i profunds del triceps fins a la vora mitjana de
I'aponeurosi intermuscular (Fig. 28).

La reparacio fascial profunda es duu a terme mitjancant la sutura de la fascia
que cobreix I'anconal i I'aponeurosi del triceps reflectida al llit (Fig. 29).

No acostumem a deixar un drenatge abans de tancar la capa subcutania i la
pell, ja que sovint deixem la isquemia abans de tancar per controlar qualsevol

punt sagnant.

Figures 27-29. Abordatge de Newcastle. Reconstruccio de les parts toves. Pooley J. Elbow
arthroplasty. A guide for orthopaedic surgeons using the iBP elbow system.

2.2.6.7. Control postoperatori
Apliquem un embenat encoixinat que s'estén des del nivell en qué es va aplicar
el torniquet al canell al final del procediment. Si hi ha preocupacié per la qualitat

dels teixits tous durant el tancament de la ferida també s'aplica una ferula de
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guix que es conserva fins que s'eliminen les sutures de la pell. El primer dia
postoperatori s'obté una radiografia postoperatoria. Si aixd és satisfactori, tret
que hi hagi preocupacié pel tancament dels teixits tous, a la setmana es
comencen els exercicis de flexio. Es flexiona fins I'aparicio de molesties i
s’explica que no han de passar d'aquest grau de flexid. La fisioterapia
supervisada s’inicia a les tres setmanes fins que s'aconsegueix una flexio
funcional de sis setmanes.

Utilitzem aquest abordatge al nostre centre sempre per tractar qualsevol
patologia de colze que requereixi abordatge posterior.

Per tant, davant una fractura supracondilia de colze, I'abordatge de Newcastle
ens permet realitzar la osteosintesi aixi com la implantacié d’'una artroplastia en
fractures no sintetitzables.

A més, ens permet intentar realitzar la osteosintesi de fractures complexes, i si
una vegada exposada la fractura creiem que no es possible la seva
reconstruccid, canviem la indicacio ja que, en aquests casos, tenim preparada

sempre una artroplastia de rescat.
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4. Resum i discussio dels resultats
El resum i discussio dels resultats presentats als dos articles sobre I'is de

I'abordatge posterior de colze o abordatge de Newcastle son:

4.1.

Salvador J, Castillén P, Fuentes |, Bernaus M, Anglés F. Tratamiento de
fracturas supracondileas de humero mediante osteosintesis con doble placa.
Rev Esp Cir Ortop Traumatol. 2017; 61(5): 324-330.
http://dx.doi.org/10.1016/j.recot.2017.05.003

Els resultats es presenten en percentatge per a les variables qualitatives i per
mitja de la mitja i la desviacio estandard per a les variables qualitatives. Les
variables quantitatives (edat, rang de moviment articular [RMA], MEPS, SF-36)
es van comparar utilitzant la regressio lineal. En totes les comparacions es va
utilitzar un nivell de significacio estadistic de 0.05. Per I'analisi estadistic es va
utilitzar el paquet SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.).

Vint-i-quatre fractures (96%) van consolidar abans dels 6 mesos. Només un
pacient va presentar una pseudoartrosi de la fractura, que va requerir una
segona cirurgia.

El RMA mitja va ser de 102,7° (rang: 70-140°). El resultat funcional mitja
segons l'escala MEPS va ser de 86 punts (rang: 60-100 punts). A 17 pacients
el resultat va ser excel-lent, a 3 bo, a 5 acceptable i en cap cas pobre.

Deu pacients no van referir dolor, 9 referien molésties lleus i 6 dolor moderat.

No va haver cap cas d’inestabilitat de colze i 2 casos van cursar amb rigidesa.

67



El SF-36 mitja obtingut va ser de 54,87 punts (rang: 8,66-89,22). El 60% dels
pacients van aconseguir reincorporar-se a la vida diaria normal previa a la
fractura.

A l'estudi de regressio lineal entre MEPS i SF-36 vam obtenir una relacio
directa entre funcionalitat i qualitat de vida (p<0,01). El 53,6% de la variabilitat
del questionari de qualitat de vida SF-36 es va explicar per la funcionalitat
MEPS dels pacients (Fig. 31). L’edat estava també inversament relacionada
amb MEPS (p=0.023), SF-36 (p=0.045) i RMA (p=0.017). El 20,4% del MEPS,

el 16,4 del SF-36 i el 22,5% del RMA es van explicar per I'edat.
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Fig. 31. Resultats. Salvador J, et al. Tratamiento de fracturas supracondileas de humero
mediante osteosintesis con doble placa. Rev Esp Cir Ortop Traumatol. 2017; 61(5): 324-330.
http://dx.doi.org/10.1016/j.recot.2017.05.003
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La preséncia de neuropatia cubital va ser avaluada en el moment de la revisio
a la consulta. Es va valorar I'afectacio sensitiva i motora sense electromiografia
i es va considerar que existia afectacio sensitiva en els pacients que
manifestaven simptomatologia, per lleu que fos, a nivell de territori cubital. Cap
pacient va tenir afectacié motora. Nou pacients referien parestesia a nivell del
cinqué dit i cara cubital del quart.

Nou pacients van referir molesties relacionades amb el material d’osteosintesi.
Un pacient va presentar una osteonecrosi a nivell de capitellum als tres mesos
de la fractura clinicament asimptomatica en el moment de la revisio, pel que no
va ser necessaria una nova intervencid. Un pacient va presentar una
pseudoartrosi a nivell metafisodiafisari, que va ser reintervinguda amb una
nova amb una nova osteosintesi i empelt d’'os autoleg, i altre pacient va
presentar una pseudoartrosi de l'osteotomia d’olecranon sense traduccio
clinica.

La taxa de reintervencié va ser del 12% (3 casos). Dos per rigidesa de colze en
els que es va practicar artrolisi oberta i retirada de material d’osteosintesi amb

la fractura consolidada i altre per pseudoartrosi metafisodiafisaria.

A la nostra série es va realitzar I'osteosintesi de les fractures supracondilies
amb plaques en disposicio paral-lela en la majoria dels casos. Només en tres
casos les plaques es van col-locar en disposicio ortogonal segons el criteri del
cirurgia i les caracteristiques de la fractura. Encara que els resultat biomecanics

han demostrat la superioritat, en termes de resisténcia de la construccio, de la
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sintesi amb implants paral-lels, no ha tingut traduccio clinica in vivo, pel que
considerem que es necessari adaptar la tecnica a cada tipus de fractura.

La importancia d’aconseguir una sintesi estable per a una mobilitzacié precog i
obtenir una funcionalitat optima, que pugui garantir una millor qualitat de vida
d’aquests pacients, queda reflectida a través d'una relacio directa de regressio
lineal entre funcionalitat i qualitat de vida (p<0,01).

L'edat esta inversament relacionada amb el MEPS (p=0,023), SF-36 (p=0,045) i
RMA (p=0,017), la qual cosa reflecteix que en el pacient jove la qualitat i
estabilitat de la sintesi permet una recuperacié funcional millor que en el
pacient d'edat avangada (Fig. 31).

L'afectacid sensitiva del nervi cubital ha estat la complicacié més frequent en la
nostra serie de pacients. Encara que cap pacient ha presentat afectacio
motora, 9 pacients (36%) van presentar parestésies al territori cubital que
persistien en el moment de la revisid, en alguns casos un any després de la
intervencié quirurgica, malgrat un maneig acurat del nervi cubital durant I'acte
quirurgic. Aquesta taxa d'afectacioé sensitiva és comparable a la publicada en
altres series. En cap pacient es va realitzar transposicido del nervi cubital.
Creiem que la transposicio hauria de ser valorada en aquelles situacions en
que s'objectiva un conflicte entre el material de sintesi i el nervi.

La via d'abordatge estandard per al tractament d'aquest tipus de fractures és la
posterior amb osteotomia de olécranon, ja que ofereix una gran exposicio, tot i
que hi han descrites complicacions. El retard o manca de consolidacié de la
osteotomia i les molésties locals provocades pel material de sintesi a aquest
nivell sén els problemes més comuns a aquest abordatge. En la nostra série es

va produir un cas de pseudoartrosi de olecranon, sense traduccid clinica. En 12
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casos hem utilitzat l'abordatge de Newcastle que evita aquest tipus de
complicacions.

No hem objectivat cap cas d’infeccio a la nostra série.

S'ha descrit un elevada incidéncia de complicacions ossies i de parts toves
després de fractures supracondilies de colze obertes. En la nostra série es
recullen dos fractures obertes de grau | segons la classificacid de Gustilo,
sense que presentessin complicacions.

Vam identificar un cas de pseudoartrosi. Tot i que la porci¢ intraarticular de la
fractura va cursar sense incidencies, ha precisat de la utilitzaciéo d'empelt ossi
meés nova osteosintesi per obtenir la consolidacié a nivell metafisodiafisari.

Les limitacions del nostre estudi inclouen la seva naturalesa retrospectiva i el
nombre relativament petit de casos. A més, el tractament quirargic i I'abordatge
quirurgic seleccionat van ser a eleccio del cirurgia, que no va ser sempre el
mateix. No obstant aixd, els nostres resultats suggereixen que la reduccio
oberta i fixaci6 interna de les fractures supracondileas d'humer mitjangant
osteosintesi amb doble placa és una tecnica segura i eficag, amb bons
resultats funcionals i una taxa de complicacions comparable a la dels estudis
publicats a la literatura.

Com a punt fort destaca la valoracio a llarg termini de la qualitat de vida (entre

3 i 10 anys) d'una fractura articular.
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4.2,

Salvador J, Nufiez JH, Veloso M, Castillén P, Anglés F. Newcastle approach for
the treatment of supra-intercondylar fractures in children. Trauma Case
Reports. 2020; 25(2): 100270. https://doi.org/10.1016/j.tcr.2019.100270

En aquest article, ambdos pacients es va fer la mateixa immobilitzacio i el
mateix protocol de rehabilitacié. Tres setmanes després de la cirurgia, es van
retirar les agulles de Kirschner sota sedaci6 i es va iniciar la extensid activa de
flexio del colze sense restriccions. Als dos mesos, els pacients no tenien cap
limitacio. En els controls de raigs X es va documentar la consolidacié de
fractures. Dos anys després de la cirurgia, el rang de moviment en el cas que
es tractava era d’extensio de -5 ° i flexié de 140 °, i en el segon cas va ser
complet (Fig. 32). El pacient dos podia tornar a practicar I'equitacié. En ambdés
casos, en fer el seguiment final, la puntuacié del colze de Mayo va ser de 95
punts (resultats excel-lents) i I'escala Likert de cinc punts, ambdds pacients van
quedar molt satisfets amb els resultats. En I'estudi radiografic no es va observar

cap necrosi ni deformitats secundaries.

Fig. 32. Resultats. Salvador J, et al. Newcastle approach for the treatment of supra-
intercondylar fractures in children. Trauma Case Reports. 2020; 25(2): 100270.
https://doi.org/10.1016/j.tcr.2019.100270
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Les fractures d’humer distal tipus T representen un patré de fractura inusual en
el pacient pediatric. A causa de la raresa d'aquesta fractura, només es recullen
publicacions sobre opcions de tractament i dels resultats. Segons el nostre
coneixement, no hi ha cap document previ que hagi informat de I'is de
'abordatge de Newcastle en el tractament d’aquest tipus de fractures. En els
nostres dos pacients, que tenien fractures d'humer distal tipus T tractades amb
reduccio oberta i fixacié interna mitjancant I'abordatge de Newcastle, després
de dos anys de seguiment, tenien una balang complet de moviments en el cas
2 i falta de -5° extensio al cas 1. Tenien una mesura de puntuacio excel-lent, i
en els seus estudis radiografics es va aconseguir la consolidacioé de fractures i
no es va observar cap necrosi ni deformitats secundaries.

Basant-nos en evidéncies bibliografiques, creiem que hi ha tres dificultats
principals a I'hora de tractar una fractura pediatrica humeral supra-intercondilia:
a) el seu diagnostic, b) I'is d’'un sistema de classificacido efectiu perqué la
classificacio més utilitzada (Gartland) no inclou aquest tipus de fractura. Només
Toniolo i Wilkins, i també Vivas i Moreno van considerar aquest patré de
fractura i c) I'eleccié de I'abordatge quirurgic més adequat per aconseguir una
reduccid precisa i posteriorment estable osteosintesi. Com en el nostre cas 2,
aquestes fractures solen ser dificils de diagnosticar, per tant, de vegades el
diagnostic es fa al quirdéfan. En un pacient immadur esqueléticament no es veu
la linia intra-articular d’'una fractura supra-intercondilia, ja sigui per el gran
component cartilaginés que fa dificil d’obtenir bones projeccions radiologiques
0 perqué no esta desplagada.

Les radiografies preoperatories d’alta qualitat sén necessaries per fer un

diagnostic inicial correcte perqué la malreduccié o no haver diagnosticat la lesio
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de la linia intra-articular pot tenir consequencies en el futur desenvolupament
articular. A partir de la literatura actual, a més de les projeccions anteriors i
posteriors estandard, una projeccio obliqua podria ajudar a identificar la linia de
fractura intercondilia. Alguns autors han destacat la importancia de la
tomografia computaritzada (TC) en el diagnostic d’aquest patré de fractura. Des
del nostre punt de vista, I'is de la TC per a I'estudi d’aquest tipus de fractures
en l'edat pediatrica rarament es justifica ja que I'exposicio a la radiacio
associada fa que creiem que el seu us hauria de ser limitat. El mateix succeeix
amb l'artrografia i la ressonancia magnética (RM), poden ajudar a comprendre
la configuracié triplanar de les lesions de les fisis complexes al voltant del
colze, perd, com altres autors han comentat, és important tenir precaucio del
seu us. Amb la RM sovint es necessaria la sedacio en aquest grup d'edat.

La fractura d’humer distal de tipus T pediatric no desplacgat pot ser tractada de
forma conservadora, perd quan el desplagament o la rotaciéo de fragments de
fractura son evidents, s’han de tractar quirargicament. En la majoria de séries,
en aquest tipus de fractura es recomana una reduccié oberta amb I'objectiu de
restaurar la superficie articular i estabilitzar la fractura, perd aquesta opcié pot
presentar complicacions, que inclouen la no unié, la malunié, la necrosi
avascular i la detencio del creixement de la epifisis. Alguns autors van suggerir
I'us del fixacié percutania en el tractament de les fractures d’humer distal intra-
articular de la mateixa manera que es va utilitzar en el tractament quiruargic de
les fractures supracondilies. Aquest abordatge minimament invasiu intenta
limitar la disseccié del costat posterior de 'humer distal, reduint aixi el risc de
danys al subministrament vascular condil-lar i evitant la necrosi avascular, una

complicacié ben documentada de la fixacio interna en la reducci6 oberta de les

74



fractures condil-lars. Des del nostre punt de vista, només és possible quan no
hi hagi un desplagament minim o minim de la linia intercondilia.

S'han descrit diferents abordatges quirurgics per tractar aquest tipus de
fractures, com Campbell, Bryan-Morrey i Muller, que segons la literatura son els
meés utilitzats. Proposem la possibilitat de tractar aquestes fractures amb
'abordatge de Newcastle.

Tot i que no s’ha documentat cap abordatge clarament superior pel maneig
quirurgic de les fractures de T-condil-lar en la poblacié adolescent i pediatrica,
és important triar-ne un que permeti realitzar reduccié i fixacié de la fractura,
evitant danys a les fisis encara presents. El 1986, Papavasiliou i Beslikas van
publicar una serie de casos de fractures intercondilies, 2 de les quals es van
abordar lateralment. Els pacients tractats amb un abordatge lateral van
desenvolupar una contractura de flexié de 20° i una deformitat valgus ulnar de
15° en comparaciéo amb el costat contralateral.

Els autors van defensar I'abordatge lateral en el tractament de les fractures T
pediatriques de I'humer distal a causa de les dificultats de reduccié de la
fractura i la incapacitat de visualitzar i protegir el nervi cubital. L’abordatge amb
osteotomia d’olécranon permet la visualitzaci6 més amplia de la superficie
articular. Aquest abordatge és comu en adults, perd no en pacients immadurs
esqueléticament. Dreyfuss i Eidelman van publicar una serie de 6 pacients
pediatrics que van realitzar una osteotomia d’olécranon per tractar una fractura
de colze supra-intercondillia. No es van registrar casos de no-uni6 de
'osteotomia, perd tots els pacients van requerir una segona cirurgia per
eliminar 'osteosintesi perqué era simptomatic. Més de la meitat dels pacients

van perdre I'extensio completa, perd van tenir una taxa de satisfacci¢ alta,
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segons els autors. Un abordatge alternatiu és la divisié del triceps. El 1990,
Kasser va informar que I'abordatge de la divisio del triceps no produeix cicatrius
en el mecanisme extensor i, per tant, no pertorba el rang de moviment ni
disminueix la forgca de l'extensio. A la seva serie, Kasser suggereix que la
divisio del triceps és preferible a I'osteotomia d’olécranon en el tractament de
fractures intercondilies per tal d’evitar la fisi de I'olecranon. Tot i que aix0 és
cert en un nen en creixement, en un adolescent gairebé esqueléticament
madur, les possibles complicacions relacionades amb |'osteotomia son les
propies de I'abordatge mes que de la possible lesio de la fisi. Una altra opcio
per evitar I'osteotomia d’olécranon és l'abordatge de reflexié del triceps de
Bryan-Morrey, que permet una visualitzacié articular superior en comparacio
amb I'abordatge de divisi6 del triceps.

Wolfe i Ranawat recomanen que l'alliberament del triceps al nivell d’olécranon
s’ha de fer amb osteotomia, utilitzant una fina lamina d'os i que tot el
mecanisme extensor s’hagi de reflectir lateralment. En els nostres casos es va
fer servir 'abordatge de Newcastle, descrit el 2011, que es presenta com a
alternativa en el tractament de les fractures supra-intercondilies en pacients
d’esquelet immadur. Es un abordatge anatdmic; no necessita osteotomia
olécranon i ofereix una visualitzacié adequada de la superficie articular, la
manipulacio per a la reduccié anatomica i la fixacié de la fractura mitjangant
agulles de Kirschner. Aquest abordatge ens ha permés realitzar, no només
artroplastia en artrosi o fractures supracondilies de colze, sin6 també
osteosintesi en fractures supra-intercondil-lars en adults i nens. No podem
concloure que es tracti d’'un millor abordatge, perd és una opcio, amb bons

resultats, com van tenir els nostres pacients. També cal remarcar que en els
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nostres dos casos, el tractament quirdrgic va ser realitzat per un cirurgia amb
experiéncia en traumatisme de I'extrem superior. L’'experiéncia del cirurgia és
qguelcom que cal tenir en compte en el resultat final dels nostres pacients. Les
fractures supracondilies d’humer en els nens sén relativament frequents i el
seu tractament pot ser dificil, sobretot perqué no sempre la realitza el cirurgia
amb meés experiéncia. La complexitat d’aquestes fractures augmenta quan hi
ha una extensid intercondilia i, en consequéncia, un abordatge obert sol ser
necessari per a la seva reduccio precisa.

Per obtenir bons resultats en aquest tipus de fractura, és important triar un
abordatge que permeti realitzar la reduccio directa i la fixacié de la fractura. A
meés, és fonamental evitar els danys de les fisis i I'aport vascular, encara
presents. Per aquest motiu, 'abordatge de Newcastle es presenta com una
alternativa per realitzar una reducci6 oberta en aquelles fractures
supracondilies que no es poden reduir mitjangant una reducci6 tancada, aixi
com per a una fractura supra-intercondilia. Es un abordatge anatomic, no
necessita osteotomia olécranon i ofereix una visualitzacié de superficie articular
suficient per controlar els fragments articulars, la seva reduccio i posterior

estabilitzacio.
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5. Conclusions finals

L'abordatge de Newcastle és una bona opcié per a una exposicio segura i
suficient de l'articulacid per la reduccié oberta i fixacio interna (ROFI) de les
fractures del ter¢ distal de 'humer. A través d'aquest abordatge s'obté una
suficient exposicié de la superficie articular i tant I'olecranon com I'aparell
extensor romanen intactes reduint els desavantatges d'altres abordatges per

via posterior.
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6. Aplicabilitat clinica

Considerem que l'abordatge de Newcastle, efica¢ per la implantacié d’'una
artroplastia, es util pel tractament de les fractures articulars de I'humer distal
amb reducci6 oberta i fixacio interna (ROFI).

L’avantatge de poder abordar una fractura articular d’humer distal per aquesta
via es que permet canviar la indicaci6 d'osteosintesi a artroplastia
intraoperatoriament ja que l'aparell extensor es conserva (a diferencia de la
osteotomia d’olécranon) cosa que dificultaria/impossibilitaria la implantacio
protesica.

Actualment han millorat els nous implants per la osteosintesi i aixd fa que els
especialistes en cirurgia de colze cada vegada utilitzem abordatges que no
limitin les opcions de tractament. Aquest es un dels motius pel qual 'abordatge

d’Alonso Llames ha augmentat a seva popularitat.

L’abordatge de Newcastle es va comengar a utilitzar a I'Hospital Universitari

Mutua Terrassa a I'any 2005 i es la via d’eleccié al nostre centre sempre que

hem d’abordar I'articulacio del colze per via posterior.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Fractura Introduccion y objetivos: Las fracturas supracondileas de himero representan el 0,5-1%. El
supracondilea objetivo de nuestro estudio es evaluar retrospectivamente el resultado funcional y la calidad
de humero; de vida de los pacientes intervenidos quirlrgicamente por fractura supracondilea de himero
Doble placa; mediante osteosintesis con doble placa.

Nervio cubital Material y métodos: Presentamos un estudio descriptivo retrospectivo de 27 fracturas supra-

condileas de himero tratadas quirirgicamente mediante reduccion abierta y osteosintesis con
2 placas anatomicas, entre enero de 2005 y septiembre de 2012. La edad media de los pacientes
fue de 56 +22,9 afos, 14 mujeres y 13 hombres. Todas las fracturas fueron tipificadas segln la
clasificacion de la AO. El seguimiento medio fue de 41 +23,9 meses. Se evaluo la consolidacion
de la fractura por medio de estudio radiologico y el resultado funcional mediante el Mayo Elbow
Performance Score. La calidad de vida fue evaluada mediante el cuestionario SF 36.
Resultados: El 96% de las fracturas consolidaron antes de 6 meses. El rango de movimiento
medio fue de 102° (70-140°) y el Mayo Elbow Performance Score fue de 86 puntos (60-100).
La puntuacion media en el SF-36 fue de 54,87 (8,66-89,22), siendo las puntuaciones menores
en pacientes de mayor edad. El 60% de los pacientes (15 de 25) se incorporaron a la misma
actividad que realizaban antes del accidente. No hubo ninglin caso de infeccion. Dos pacientes
fueron reintervenidos por rigidez de codo.

Conclusiones: La reduccion abierta y osteosintesis con doble placa de las fracturas supracondi-
leas de himero permite obtener la consolidacion de la fractura en un porcentaje elevado, con
buenos resultados funcionales y radioldgicos.
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Cubital nerve

all fractures in adults. The objective of this study is to evaluate functional outcome and quality
of life in patients treated with open reduction and internal fixation using double plates.
Material and methods: We designed a retrospective descriptive study including 27 supracondy-
lar humeral fractures treated with open reduction and internal fixation using two anatomic
plates from January 2005 to September 2012. Mean age was 56 + 22.9 years including 14 female
and 13 male. All fractures were classified using the AO classification. Average follow-up was
of 41 £ 23.9 months. Fracture union was evaluated with x-ray exams and functional outcome
using the Mayo Elbow Performance Score (MEPS). Quality of life was evaluated using the Short
Form-36 survey.

Results: Union at 6 months was achieved in 96% of all fractures. Average range of motion was
102° (70°-140°) and average MEPS 86 points (60-100). Mean score on SF-36 was 54.87 (8.66-
89.22) the older patients had lower scores. Sixty percent of patients (15 of 25) were able to
return to previous activity. No infection was reported. Two patients required surgical treatment
due to a stiff elbow.

Conclusions: Open reduction and internal fixation using double plates in supracondylar humeral

fractures obtains a high union rate allowing excellent functional and radiological outcomes.
© 2017 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Las fracturas supracondileas de hiumero representan el 0,5-
1% de todas las fracturas del adulto y el 30% de las fracturas
del codo’. Su distribucion, en cuanto a edad y mecanismo
lesional, es bimodal. En jovenes son mas frecuentes como
consecuencia de traumatismos de alta energia y en ancianos
por un traumatismo de baja energia’.

El objetivo principal del tratamiento quirargico es
reconstruir la superficie articular. Ademas, se debe con-
seguir una estabilidad y compresion a nivel supracondileo
suficiente para que la fractura consolide y permita una movi-
lizacion precoz para un correcto resultado funcional del
codo’. El hueso osteoporotico en los pacientes de mayor
edad y la conminucion segmento articular constituyen un
reto para la osteosintesis de este tipo de fracturas. La pla-
nificacion preoperatoria, la via de abordaje y la seleccion
del implante son factores que se deben tener en cuenta y
pueden condicionar el resultado®.

Estudios biomecanicos han demostrado que la osteosinte-
sis con un sistema de doble placa es mas estable y mas rigido
que con una sola placa™. En cuanto a la disposicion de la
doble placa se ha observado que una estructura de 2 placas
paralelas es superior en rigidez y en resistencia a la fatiga
que la estructura de 2 placas en posicion ortogonal’~'2.

Las complicaciones mas frecuentes de este tipo de frac-
turas son: rigidez articular, dolor y la neuropatia periférica
por afectacion del nervio cubital*'*. También se han des-
crito complicaciones relacionadas con la osteotomia de
olécranon’ 1820,

Actualmente, el retardo de consolidacion y la seudoar-
trosis no son problemas frecuentes en este tipo de lesiones
con el desarrollo de la técnica quirargica y los nuevos dis-
positivos de osteosintesis.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar los resulta-
dos radiologicos y funcionales a largo plazo de la reduccion
abierta y fijacion interna con doble placa de las fracturas
supracondileas de himero.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de 27 fracturas supracondileas de
himero en 27 pacientes, que fueron intervenidas quirdr-
gicamente entre enero de 2005 y septiembre de 2012.
El seguimiento medio fue de 41+23,9 meses. En todos
los casos se practico reduccion abierta y fijacion interna
mediante osteosintesis con doble placa en disposicion para-
lela u ortogonal. Dos pacientes (7%) fallecieron por causa
independiente a la fractura antes de la revision, por lo que
han sido excluidos del estudio. Se clasificaron las fracturas
siguiendo el sistema de clasificacion AO.

La edad media de los pacientes en el momento de la
fractura fue de 56 +22,9 anos. Hubo 14 pacientes de sexo
femenino (52%) y 13 masculino (48%). Dieciocho (72%) afec-
taron al miembro superior izquierdo, mientras que 7 (28%)
al derecho.

Los tipos de fractura se encuentran detallados en la
tabla 1. Las mas frecuentes fueron del tipo 13C (80%).

La distribucion por edad de las fracturas sigue una dis-
tribucion bimodal, con 2 picos de frecuencia en rangos de
edad. El mecanismo de lesion fue una caida desde la pro-
pia altura en 14 casos, mientras que 11 se produjeron como
consecuencia de traumatismos de alta energia (4 acciden-
tes de traficoy 7 precipitados). Se documentaron 2 fracturas
abiertas de grado 1 segun la clasificacion de Gustilo.

Todos los pacientes se intervinieron bajo bloqueo ner-
vioso periférico y anestesia general, en posicion de declbito

Como citar este articulo: Salvador J, et al. Tratamiento de fracturas supracondileas de humero mediante osteosintesis
con doble placa. Rev Esp Cir Ortop Traumatol. 2017. http://dx.doi.org/10.1016/].recot.2017.05.003
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Tabla 1  Tipos de fractura segun la clasificacion de la AO
AO N %
13.A1 0 0
13.A2 2 8
13.A3 3 12
13.B1 0 0
13.B2 0 0
13.B3 0 0
13.C1 10 40
13.C2 6 24
13.C3 4 16

lateral con isquemia controlada de la extremidad. La via de
abordaje fue en todos los casos la posterior. En 13 casos
(52%) se realizo osteotomia de olécranon y sin osteotomia
(abordaje de Newcastle’') en 12 (48%). En nuestra serie se
realizo la liberacion del canal epitrocleo-olecraniano, inclu-
yendo la abertura del vientre muscular del flexor carpi
ulnaris en todos los casos, pero no se realizo en ninguno
de ellos la transposicion del nervio cubital. En 22 pacien-
tes las placas de osteosintesis se implantaron en disposicion
paralela, mientras que en los otros 3 casos la disposicion
fue ortogonal. La decision entre una configuracion paralela
u ortogonal estuvo condicionada por el patron de fracturay
el criterio de cirujano.

Todos los pacientes fueron citados para revision y reco-
gida de datos para el estudio. Se realizo estudio radiografico
con proyecciones anteroposterior y lateral de codo y valo-
racion funcional mediante el MEPS. Dicha escala considera
excelente un resultado > 90 puntos, bueno de 75-89 puntos,
aceptable de 60-74 puntos y malo < 60 puntos. Asi mismo, la
calidad de vida de los pacientes fue evaluada mediante el
test SF-36 en el momento de la revision. También valoramos
la tasa de reincorporacion a la actividad diaria normal, las
complicaciones asociadas y la tasa de reintervencion quirar-
gica.

La fractura se considero consolidada cuando el paciente
no refirio dolor al nivel del codo y la radiografia anteroposte-
rior y de perfil evidencio signos de consolidacion (figs. 1-4).

Figura 1

Rx preoperatoria proyeccion AP.

Figura 2  Rx preoperatoria proyeccion lateral.

Abordaje de Newcastle

La incision se inicia 10-12 cm proximal a la punta del olécra-
non, bordeando su parte lateral hasta el borde subcutaneo
del clbito, a 8-10cm distal de la punta del olécranon (fig. 5).

Los 2 colgajos cutaneos se mantienen separados
mediante 2 suturas proximales y 2 distales.

El nervio cubital debe ser identificado proximalmente y
liberado distalmente al nivel de los 2 vientres musculares
del FCU, sin transponer.

La fascia se abre siguiendo el trayecto de la incision cuta-
nea hasta el borde del cubito.

A continuacion, la aponeurosis proximal se libera del rafe
y se retrae usando una sutura (fig. 6).

Figura 3

Rx postoperatoria proyeccion AP.
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Figura4 Rx postoperatoria proyeccion lateral.

El anconeo se separa subperiosticamente del cubitoy se
continta en direccion proximal hasta el septo intermuscular
del triceps.

El rafe se abre longitudinalmente a nivel proximal y a
través de un corte de 2cm proximal al olécranon se retrae Figura 6 ~Abordaje de Newcastle (apertura fascia).
distalmente.

Los vientres musculares del triceps se desplazan hacia
las columnas lateral y medial del himero dejando expuesta
toda la paleta.

Analisis estadistico

Los resultados se han expresado en porcentaje para las
variables cualitativas y mediante la media y la desviacion
estandar para las variables cuantitativas. Las variables cuan-
titativas (edad, rango de movimiento articular [RMA], MEPS,
SF-36) se compararon utilizando la regresion lineal. En todas
las comparaciones se utilizo un nivel de significacion estadis-
tica de 0,05. Para el analisis estadistico se utilizo el paquete
SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.).

Resultados

Veinticuatro fracturas (96%) consolidaron antes de los
6 meses. Solo un paciente present6 una seudoartrosis de la
fractura, que requirié una segunda cirugia.

El RMA medio fue de 102,7° (rango: 70-140°). El resul-
tado funcional medio segun la escala MEPS fue de 86 puntos
(rango: 60-100 puntos). En 17 pacientes el resultado fue
excelente, en 3 bueno, en 5 aceptable y en ninglin caso
pobre.

Diez pacientes no referian dolor, 9 referian molestias
leves y 6 dolor moderado. No hubo ningun caso de inestabi-
Figura5 Abordaje de Newcastle (planificacion). lidad de codo y 2 casos cursaron con rigidez.
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ELSF-36 medio obtenido fue de 54,87 puntos (rango: 8,66-
89,22). EL 60% de los pacientes consiguio reincorporarse a la
actividad diaria normal previa a la fractura.

En el estudio de regresion lineal entre MEPS y SF-36 obtu-
vimos una relacion directa entre funcionalidad y calidad de
vida (p<0,01). El 53,6% de la variabilidad del cuestionario
de calidad de vida SF-36 se explicaba por la funcionalidad
MEPS de los pacientes (fig. 7). La edad estaba también inver-
samente relacionada con MEPS (p=0,023), SF-36 (p=0,045)
y RMA (p=0,017). EL 20,4% del MEPS, el 16,4% del SF-36y el
22,5% del RMA se explicaban por la edad.

La presencia de neuropatia cubital fue evaluada en
el momento de la revision en la consulta. Se valoré la
afectacion sensitiva y motora. No se utilizo estudio elec-
tromiografico. Se considero que existia afectacion sensitiva
en los pacientes que manifestaban sintomatologia, por
leve que fuera, al nivel del territorio cubital. Ningin
paciente presento afectacion motora. Nueve pacientes refe-
rian parestesia al nivel del quinto dedo y de la cara cubital
del cuarto.

Nueve pacientes refirieron molestias relacionadas con el
material de osteosintesis. Un paciente present6 una osteo-
necrosis al nivel del capitellum a los 3 meses de la fractura

clinicamente asintomatica en el momento de la revision, por
lo que no fue precisa una nueva intervencion. Un paciente
present6 una seudoartrosis a nivel metafisodiafisario, que
fue reintervenida con nueva osteosintesis y aporte de injerto
de hueso autdlogo, y otro paciente present6 una seudoartro-
sis de la osteotomia del olécranon sin traduccion clinica.

La tasa de reintervencion fue del 12% (3 casos). Dos por
rigidez de codo en los que se practico artrolisis abierta y
retirada del material de osteosintesis con la fractura conso-
lidada y otro por seudoartrosis metafisodiafisario.

Discusion

En nuestra serie se ha realizado la osteosintesis de las frac-
turas supracondileas con placas en disposicion paralela en
la mayoria de los casos (23), tal y como describen en su
articulo Sanchez-Sotelo et al’. Solo en 3 casos las placas se
colocaron en disposicion ortogonal segun criterio del ciru-
janoy las caracteristicas de la fractura. Aunque los estudios
biomecanicos han demostrado la superioridad, en cuanto a
resistencia de la construccion, de la sintesis con implantes
paralelos, esto no ha tenido traduccion clinica in vivo''?,
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por lo que consideramos que es necesario adaptar la técnica
a cada tipo de fractura.

La importancia de conseguir una sintesis estable para una
movilizacion precoz y obtener una funcionalidad optima,
que pueda garantizar una mejor calidad de vida de estos
pacientes, queda reflejada a través de una relacion directa
de regresion lineal entre funcionalidad y calidad de vida
(p<0,01).

La edad estd inversamente relacionada con MEPS
(p=0,023), SF-36 (p=0,045) y RMA (p=0,017), lo que refleja
que en el paciente joven la calidad y estabilidad de la sin-
tesis permite una recuperacion funcional mejor que en el
paciente de edad avanzada (fig. 7).

La afectacion sensitiva del nervio cubital ha sido la
complicacion mas frecuente en nuestra serie de pacientes.
Aunque ninglin paciente ha presentado afectacion motora,
9 pacientes (36%) presentaron parestesias en el territorio
cubital que persistian en el momento de la revision, en algu-
nos casos un ano después de la intervencion quirdrgica, a
pesar de un manejo cuidadoso del nervio cubital durante el
acto quirdrgico. Esta tasa de afectacion sensitiva es compa-
rable a la publicada en otras series*'*. En ningin paciente
se realizd transposicion del nervio cubital. Creemos que la
transposicion deberia ser valorada en aquellas situaciones
en las que se objetive un conflicto entre el material de
sintesis y el nervio.

La via de abordaje estandar para el tratamiento de este
tipo de fracturas es la posterior con osteotomia de olé-
cranon, ya que ofrece una gran exposicion, aunque estan
descritas complicaciones'®. El retraso o falta de consolida-
cion de la osteotomia y las molestias locales provocadas por
el material de sintesis a dicho nivel son los problemas mas
comunes a este abordaje. En nuestra serie se produjo un
caso de seudoartrosis de olécranon, sin traduccion clinica.
En 12 casos hemos utilizado el abordaje de Newcastle que
evita este tipo de complicaciones.

No hemos objetivado ninglin caso de infeccion en nuestra
serie.

Se ha descrito una elevada incidencia de complicaciones
oseas y de partes blandas después de fracturas supracondi-
leas de codo abiertas. En nuestra serie se recogen 2 fracturas
abiertas de grado 1 segiin la clasificacion de Gustilo, sin que
presentaran complicaciones.

Grant et al., en su estudio, reporta una tasa de infeccion
del 28% después de fijacion interna inmediata en frac-
turas abiertas del humero distal, aunque el 45% de las
fracturas de esta serie fueron fracturas abiertas de grado
Chgl

Hemos tenido un caso de seudoartrosis. Aunque la
porcion intraarticular de la fractura curso sin inciden-
cias, preciso de la utilizacion de injerto 0seo mas nueva
osteosintesis para obtener la consolidacion a nivel metafi-
sodiafisario.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen su natu-
raleza retrospectiva y el nimero relativamente pequefio
de casos. Ademas, el tratamiento quirGrgico y el abor-
daje quirlrgico seleccionado fueron a eleccion del cirujano,
que no fue siempre el mismo. Sin embargo, nuestros
resultados sugieren que la reduccion abierta y fijacion
interna de las fracturas supracondileas de humero mediante
osteosintesis con doble placa es una técnica segura y
eficaz, con buenos resultados funcionales y una tasa de

complicaciones comparable a la de los estudios publicados
en la literatura.

Como punto fuerte destaca la valoracion a largo plazo
de la calidad de vida (entre 3 y 10 afos) de una fractura
articular.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia v.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords: Purpose: The aim of this study is to evaluate the functional results of open reduction using the
Child Newcastle approach and internal fixation for complex intra-articular distal humeral fractures in
Humerus children through the report of cases.

T-condylar Material and methods: A retrospective case series of patients who underwent open reduction and

Distal himerus internal fixation surgery because of a complex intra-articular distal humeral fracture using the

Newcastle approach were reviewed. Minimum follow-up was 2 years. Demographic, clinical, and
radiological data were analyzed. Also, Mayo Elbow Performance Score and four-point Likert scale
were evaluated.

Results: 2 children were included in the final analysis. In both fractures, the approach was suf-
ficient for accurate reduction and the functional outcome on both elbows was satisfactory. The
Mayo elbow score was 95 points (excellent results) and the five-point Likert scale, both patients
were very satisfied with the outcomes. In the radiographic study, no necrosis or secondary de-
formities were observed.

Conclusions: Our study provides evidence that the Newcastle approach is an alternative to per-
form open reduction in those children supra-intercondylar fractures that cannot be reduced using
a close reduction. To our knowledge, there is not previous paper that has reported the used of this
approach in the treatment in this kind of fractures.

Introduction

Supracondylar fractures of the distal humerus are the second most common traumatic injury of the upper limb in the pediatric
age. However, T-type distal humerus fractures (intercondylar) are an uncommon occurrence, representing < 2% of all observed
pediatric elbow fractures [1,2]. Moreover, of this fracture type in children < 60 cases has been previously reported in the English
literature, with only 13 of which involved children under 8 years of age [3].

In children, the distal humerus, largely composed of cartilage, is very elastic and displacement occurs mainly in the supracondylar
bone area, being most elbow injuries in this age group, caused by hyperextension. For that reason, T-type distal humerus fractures in

.
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children are rare and there is usually the effect of direct forces applied to an elbow above 90° flexion [1-3]. The most commonly used
classification system for children T-type distal humerus fractures is the adult OA/OTA classification. This classification has been
questioned in this type of fracture because this classification does not take into account the ossification nuclei [2]. Toniolo and
Wilkins suggested a simple classification based on the displacement degree and fragment comminution [1]. In 2006, a pediatric OA/
OTA classification was developed. In this classification, this fracture can be a 13-E/4.2 [4].

Due to the low incidence of these fractures, treatment recommendations are based on publications of case reports or small case
series or else adhere to the treatment principles of similar fractures of adult patients [1-3]. The aim of this study is to evaluate the
functional results of open reduction using the Newcastle approach and internal fixation for complex intra-articular distal humeral
fractures in children through the report of 2 cases. In terms of the Newcastle approach, to our knowledge there is not previous paper
that have report the used of this approach in the treatment of this kind of fractures.

Materials and methods

A retrospective revision of our children patients who had undergone open reduction and internal fixation surgery because of a
complex intra-articular distal humeral fracture using the Newcastle approach between 2011 and 2016 were performed. Among 76
children with supracondylar humeral fracture, only 2 patients met our inclusion and were available for analysis.

Surgical procedure: Newcastle approach [5]

A single team of trauma surgery specialists (JS, PC) performed all surgeries. Under general anesthesia and, with the patient in a
lateral decubitus position the surgery was performed. The incision starts 6~7 cm (10-12 cm in adults) proximal to the tip of ole-
cranon, following the lateral border of the olecranon itself, ending at the subcutaneous border of the ulna, 4-6 cm (8-10 cm in adults)
distal to the tip of the olecranon. The size of the incision might be reduced and we should adapt it to the length of the extremity at the
pediatric age. Both cutaneous skin flaps are raised and held in position using two proximal and two distal stay sutures. The ulnar
nerve needs to be identified proximally and decompressed distally at the level of the two heads of the flexor carpi ulnaris without
transposition. The fascia is opened following a skin incision until the border of the ulna. Afterwards the proximal aponeurosis is
released from the raphe and retracted using a suture. The anconeus muscle is raised subperiosteally from the ulna and it is directed
proximally until the intermuscular septum of the triceps.

The raphe is opened longitudinally at the proximal level and with a cut of 2 cm proximal to the olecranon it is retracted distally.
The muscular bellies of the triceps are retracted to the medial and lateral columns of the humerus leaving the distal end of the
humerus fully exposed (Fig. 3b). At this point, special attention has to be paid in order to avoid a subperiosteal dissection of the
lateral belly since the vascular supply of the distal epiphysis of the humerus is posterior and lateral and its injury could result to an
avascular necrosis.

Case 1

A 7-year old girl came to the emergency department referring pain and functional impairment in the right elbow after a casual fall
from her stand height. She had a painful right elbow held in 80° of flexion, inability to move actively without any Neurovascular
deficit. The radiological study (antero-posterior and lateral elbow view) revealed a displaced supra-intercondylar humeral fracture
(Fig. 1a). In the operating room, with fluoroscopy images and under general anesthesia, this fracture pattern was confirmed. Open
reduction of the fracture was performed, following the Newcastle posterior approach, and subsequently internal fixation with four
1.8 mm Kirschner wires (K-wires) (Fig. 1b). The elbow was immobilized at 90° with a brachiopalmar splint.

Fig. 1. a. X-ray view in the emergency department. b. postoperative antero-posterior and lateral x-rays of the first patient.
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Fig. 2. a. Antero-posterior X-ray showing a supracondylar elbow fracture. b. Intraoperative image of the supra-intercondylar elbow fracture seen
through the Newcastle approach. Note the reduction clamp stabilizing the supracondylar segment and the olecranon integrity.

Case 2

An 8-year-old girl, came to the emergency department reporting severe pain and functional impairment of her left elbow after a
horse fall. On examination, the patient presented significant swelling and bruising in the left elbow, without a neurovascular deficit of
the limb. In the radiological study (antero-posterior X-ray) a supracondylar fracture was diagnosed (Fig. 2a). In the operating room,
under general anesthesia, the closed reduction of the fracture was not successful, and the surgeon opted for an open treatment. A
Newcastle approach was performed, which gave evidence that apart from the supracondylar fracture, there was also a non-displaced
intercondylar line (Fig. 2b). The supracondylar fracture was reduced and stabilized using internal fixation with three 1.8 mm K-wires.
Since the intercondylar fracture line was stable and did not move with the surgical manipulation, no stabilization K-wires were added
at that plane.

Results

In both patients, the same immobilization and the same rehabilitation protocol were done. Three weeks after surgery, the K-wires
were removed under sedation and active flexion-extension of the elbow was initiated without restrictions. At 2 months, the patients
did not have any limitation. In the X-rays controls the fractures consolidation were documented. Two years after surgery, the range of
motion in case one was —5° extension and 140° flexion, and in case two was complete (Fig. 3). The patient two could practice horse
riding again. In both cases, at final follow up, the Mayo elbow score was 95 points (excellent results) and the five-point Likert scale,
both patients were very satisfied with the outcomes. In the radiographic study, no necrosis or secondary deformities were observed.

Discussion

T-type distal humerus fractures represent an unusual fracture pattern in the pediatric patient [1-3]. Because of the rarity of this
fracture only few reports about treatment options and outcome measurements are published. To our knowledge, there is not previous
paper that has reported the used of the Newcastle approach in the treatment of this kind of fractures. In our 2 patients, who a had a T-
type distal humerus fractures treated with and open reduction and internal fixation using the Newcastle approach, after 2 years of
follow-up, they had a complete range of motion, excepted for a lack of — 5° extension. They had excellent scores measurement, and in
their radiographic studies, fracture consolidation was achieved, and no necrosis or secondary deformities were observed.

Currently, based on literature evidence, we believe that there are two main difficulties when treating a supraintercondylar
humeral pediatric fracture: a) their prompt diagnosis, b) the use of an effective classification system because the most used classi-
fication (Gartland) do not include this type of fracture. Only Toniolo and Wilkins, and Vivas y Moreno considered this fracture
pattern, and c) the choice of the most appropriate surgical approach in order to attain an accurate reduction and subsequently stable
osteosynthesis [1,2,6]. As in our case 2, these fractures are often difficult to diagnose, therefore, sometimes the diagnosis is made in
the operating room. In a skeletally immature patient the intra-articular line of a supra-intercondylar fractures may not be visualized,
either because the large cartilaginous component remaining in the young elbow, the difficult to obtain good radiographies projections
or because it might not be displaced [1,2]. High quality preoperative radiographs are necessary to make a correct initial diagnosis

&9



J. Salvador, et al. Trauma Case Reports 25 (2020) 100270

Fig. 3. Range of motion of the patients at final follow -up. a. Flexion. b. Extension. c. Pronation. d. Supination.

since the malreduction or neglect of the intra-articular line can have consequences in the future articular development [6]. Based on
the current literature, in addition to standard anterior- posterior and lateral projections, an oblique projection might help to identify
the intercondylar fracture line. Some authors have stressed the importance of computed tomography (CT) in the proper diagnosis of
this fracture pattern [2,3]. From our point of view, the use of CT for the study of this type of fractures in the pediatric age is rarely
justified. Because of the radiation exposure associated with any CT, we believe that its use should be limited. CT, arthrography and
magnetic resonance imaging (MRI) might help to understand the triplanar configuration of the complex physeal injuries around the
elbow, however, as our other authors have commented it is important to be cautious of their use. Moreover, when may be difficult to
obtain in this age group this MRI without the use of sedation [2].

Non-displaced pediatric T-type distal humerus fracture can be treated conservatively, but when displacement or rotation of
fracture fragments are evident, they should be treated surgically [1,6]. In most series, in this type of fracture open reduction is
recommended with the aim to restore the joint surface and stabilize the fracture, but this option might present complications, which
include non-union, malunion, avascular necrosis and epiphyseal growth arrest [1,2]. Some authors suggested the use of percutaneous
pinning in the treatment of intra-articular distal humerus fractures in the same way used in the surgical treatment of supracondylar
fractures [7]. This minimally invasive approach tries to limit the dissection of the posterior side of the distal humerus, thus reducing
the risk of damage to the condylar vascular supply and avoiding avascular necrosis, a well-documented complication of internal
fixation in open reduction of condylar fractures [1,2,7]. From our point of view, it is only possible when there is no or minimal
displacement of the intercondylar line.

Different surgical approaches have been described to treat this type of fractures, such as Campbell, Bryan-Morrey and Miiller,
which, according to the literature are the most used [1,2,6]. We suggest treating these fractures with the Newcastle approach.
Although no approach has been clearly documented as superior to the surgical management of T-condylar fractures in the adolescent
and pediatric population, it is important to choose one that allows to perform reduction and fixation of the fracture, avoiding damage
to the still present physes [2,3]. In 1986, Papavasiliou and Beslikas published a case series of intercondylar fractures, 2 of which were
approached laterally. Patients treated with a lateral approach developed a 20° flexion contracture and a 15° ulnar valgus deformity
compared with the contralateral side. The authors advocated against the lateral approach in the treatment of pediatric T fractures of
the distal humerus due to the difficulties in reduction of the fracture, the inability to visualize and protect the cubital nerve and the
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poor final range of motion [8]. An olecranon osteotomy approach allows the most extensive visualization of the articular surface. This
approach is common in adults, but not in skeletally immature patients [9]. Dreyfuss and Eidelman published a series of 6 pediatric
patients who underwent an olecranon osteotomy to treat a supra-intercondylar elbow fracture. There were no cases of osteotomy
non-union, but all patients required a second surgery to remove osteosynthesis because it was symptomatic. More than half of the
patients lost the full extension, but they had a higher satisfaction rate, according to the authors [10]. An alternative approach is the
triceps splitting. In 1990, Kasser reported that the triceps splitting approach does not produce scars in the extensor mechanism, and
therefore does not disturb the range of motion or diminish the strength of extension [11]. In his series, Kasser suggests that the
division of the triceps is preferable to olecranon osteotomy in the treatment of intercondylar fractures in order to avoid olecranon
physes. Although this is true in a growing child, in an almost skeletally mature adolescent the possible complications related to the
osteotomy are those of the approach itself rather than the possible physeal injury [10,11]. Another option to avoid olecranon
osteotomy is the Bryan-Morrey triceps reflection approach, which allows superior joint visualization compared to the triceps splitting
approach [12]. Wolfe and Ranawat recommend that triceps release at the level of olecranon should be done with osteotomy, using a
thin wafer of bone, and that the entire extensor mechanism should be reflected laterally [13]. In our cases we used the Newcastle
approach, described in 2011, which is presented as an alternative in the treatment of supraintercondylar fractures in skeletally
immature patients. It is an anatomical approach; it does not require an olecranon osteotomy and offers adequate visualization of the
joint surface, manipulation to anatomical reduction and fracture fixation using K-wires [5]. This approach has allowed us to perform,
not only arthroplasty in elbow osteoarthritis, but also osteosynthesis in supra-intercondylar fractures in adults and children [14]. We
cannot conclude that this is a better approach, but it is an option, with good results, as our patients had. Also, we have to mention that
in our two cases, the surgery treatment was performed by an experience surgeon in upper extremity trauma. The surgeon experience
is something that has to be in count in the final outcome of our patients. Even supracondylar humeral fractures in children are
common, their treatment can be challenging, especially since their management is not always performed by the most experienced
surgeon [3]. The complexity of these fractures increases when there is an intercondylar extension and consequently an open approach
is usually necessary for their accurate reduction [1].

To obtain good outcomes in this type of fracture, it is important to choose an approach that allows performing direct reduction
and fracture fixation. Furthermore, avoiding any damage to the physes and their blood supply, which are still present is of paramount
importance. For this reason, the Newcastle approach is presented as an alternative to perform open reduction in those supracondylar
fractures that cannot be reduced using a close reduction, as well as for a supra-intercondylar fracture. It is an anatomical approach,
does not require an olecranon osteotomy and offers enough joint surface visualization to control the joint fragments and their
reduction and subsequent stabilization.
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