Fracturas complejas del codo en el adulto

Adult elbow complex fractures
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Introduccion. Desde que el ser humano

asumi6 la bipedestacidn, los requerimien-

tos funcionales de la extremidad superior
han cambiado principalmente desde la lo-
comocién a la de posicionar su unidad ter-
minal, la mano. Concretamente, el codo,
con su movimiento de flexién y extension,
sirve como unién mecdnica entre el hom-
bro y el antebrazo y mano. La forma anaté-
mica del hiimero, con su extremo proximal
inclinado casi 45° sobre su eje mayor, se co-
rresponde con una inclinacién similar de la
garganta de la tréclea del olécranon para
permitir una flexion y extensién completas
sin comprometer o comprimir las estructu-
ras vasculonerviosas y musculotendinosas
anteriores (1).

La calidad funcional del codo después de
fracturas del mismo, y en especial de las frac-
turas del tercio distal del hdmero, esta rela-
cionada con el restablecimiento de sus rela-
ciones anatémicas normales. La movilidad
del codo estd entorpecida por la pérdida de
la inclinacién anterior de 30° de la superficie
articular distal del humero, por estrecha-
miento o distorsién de la superficie articular
de la tréclea humeral y por obstruccién de
las fosas coronoidea y olecraniana.

El Gnico método de restablecer el nor-
mal alineamiento y contorno del himero
distal es quirtdrgico, pero la fijacién de los
fragmentos debe ser lo suficientemente es-

table como para permitir la movilizacién
del codo mientras se asegura su consolida-
cién (2).

Definicion de fracturas complejas de
codo. Es importante reconocer la dificul-
tad que existe en el empleo del término
complejo en las fracturas del codo, ya que
existen situaciones diversas que les propor-
cionan complejidad. Tales son, la caracteris-
tica de fractura articular, la conminucién
que acompana a lesiones producidas por
alta energfa, la asociacién por este motivo
también de lesiones de los tejidos blandos
que gobiernan la viabilidad de la extremi-
dad superior y, finalmente, también por la
misma razén, de otras lesiones en el apara-
to locomotor (polifracturados) y en otros
érganos y sistemas (politraumatizados). Por
tanto, es en este contexto que hay que valo-
rar la realidad de lesién compleja (1).

Haciendo abstraccién de la necesidad de
priorizar el tratamiento de lesiones orgdni-
cas que comprometen la vida -y que pue-
den retrasar en cierto modo el tratamiento
precoz ideal de estas lesiones traumdticas
del codo- los problemas que realmente pro-
porcionan complejidad a estas lesiones son
las lesiones de las partes blandas y las pro-
piamente articulares.

Las lesiones combinadas del polifractu-
rado de la extremidad superior comprome-
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ten la accién coordinada de las articulacio-
nes glenohumeral, codo, antebrazo y car-
piana, que es bésica y requiere un enfoque
integrado del tratamiento de las lesiones es-
queléticas y de las partes blandas.

Los tipos de lesiones combinadas pueden
ser numerosos y a veces asociados a trau-
matismos complejos que afectan a otros
aparatos del organismo. Las lesiones combi-
nadas de la extremidad superior pueden ser
fracturas a diferentes niveles del mismo
hueso (fracturas segmentarias) o fracturas
multiples que afectan a diferentes regiones
del miembro superior (3). A mayor nivel de
energia hay mayores posibilidades de aso-
ciacién de lesion de partes blandas, y aun-
que el tratamiento de urgencia de las lesio-
nes viscerales, vertebrales, cardiopulmona-
res, sea prioritario, el traumatélogo tendrd
in mente el impacto que la incapacidad a
largo plazo pueda suponer el tener una
atencién deficiente o no mejor de las lesio-
nes multiples de la extremidad superior (4).

Lesion de partes blandas. Aunque ciertas
lesiones esqueléticas son exclusivamente ce-
rradas, con frecuencia en el politraumatiza-
do existen lesiones de partes blandas, inclu-
so con una cobertura de piel intacta. Por
ello, Tcherne y Goteen (5) han establecido
una clasificacién para definir algunos de es-
tos tipos en lesiones cerradas I, II y III, y
fracturas abiertas I-IV.

Es una lesién cerrada I cuando existe una
lesién focal pero importante de partes blan-
das junto a una fractura cerrada; por ejemplo
una lesién del nervio cubital en una fractura
de epitrdclea, con una recuperacién variable.

Cerrada II es también una lesién focal
pero con lesién esquelética y de partes blan-
das mds compleja. Por ejemplo, lesiones
por encima o debajo del codo, pero que cu-
ran sin problemas.

Cerrada III es una lesién ésea compleja,
articular o mixta, asociada a lesién mds ex-
tensa de partes blandas que conlleva com-
promiso vasculonervioso, sindrome de
compartimento o “pelado” del esqueleto de
su envoltura muscular vascularizada, es de-
cir denudacién ésea, que determina secue-
las permanentes en forma de una mano ri-
gida o con mala sensibilidad.

Fracturas abiertas I-IV. Aunque los
principios de tratamiento de estas lesiones
son similares a los de la extremidad inferior
(6), existen algunas variantes para tales le-
siones combinadas del miembro superior,
en cuanto a aplicacién de osteosintesis y fi-
jacion externa. Se ha reconocido el papel de
la osteosintesis en las lesiones abiertas de la
extremidad superior (7). Por ello, hay pocas
situaciones en que sea preferible la fijacién
externa a la interna (osteosintesis) (8,9), in-
cluyendo heridas muy contaminadas de
granja, heridas por arma de fuego de alta
energfa, quemaduras térmicas o eléctricas y
heridas tan complejas de partes blandas, o
de pérdida de hueso o mixtas en las que se
requiera fijacién externa para conseguir ali-
neamiento y correccién del acortamiento.
En la extremidad superior, la colocacién de
tornillos de fijacién externa se complica por
la orientacién exacta de las estructuras vas-
culonerviosas sobre el esqueleto. Por esta
razén, se recomienda hacer incisiones pe-
quefas y utilizar gufas de fresas para ami-
norar la lesién de las partes blandas.

Lesiones segmentarias. Una lesién seg-
mentaria en el codo se refiere a la presencia
de codo flotante, es decir la fractura del hue-
so por encima y debajo de la articulacién del
codo (10). También se incluye la lesién mix-
ta, 6sea o articular. Un tercer tipo serfan le-
siones con o sin lesion articular directa, con
lesién vasculonerviosa o de las partes blan-
das o mixtas que puedan afectar finalmente
al resultado final y que son cruciales a la
hora de tomar decisiones terapéuticas (8,5).

Biomecanica.

Anatomia del himero distal. La extremidad
distal del hiimero consta de dos columnas,
medial y lateral, separadas por la fosa ole-
craneana y la tréclea. La columna medial se
ensancha en una angulacién mds cerrada
que la lateral, terminando a un centimetro
por encima de la superficie articular de la
tréclea. El borde externo de cada columna
se denomina cresta supracondilea. La parte
mis distal del himero lo forman el céndilo
medial y lateral; cada uno tiene su parte ar-
ticular y no articular. Las no articulares son
los epicéndilos y la porcién articular me-
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dial, la tréclea y la lateral, el capitellum (11).
La columna externa del himero distal
diverge de la didfisis formando entre si un
dngulo de 20°, para terminar formando el
capitellum. Inmediatamente por encima de
éste, en su parte anterior, existe una peque-
fia depresidn, la fosa radial, que recibe a la
cabeza radial en la flexién mdxima del codo.
La cara posterior del céndilo externo tiene
una carilla lisa justo por encima de la super-
ficie articular, que acepta bien una placa de
osteosintesis. Al colocar los tornillos en esta
zona no hay que penetrar en la superficie ar-
ticular del capitellum o en la fosa radial.

La columna medial diverge mds, unos
40° a 45°, sobre el eje mayor del hiumero, y
su parte distal termina inmediatamente por
encima de la tréclea, para formar la epitré-
clea o epicéndilo interno; por detrds de ella
se sitia inmediatamente el nervio cubital.

Entre ambas columnas, en su parte dis-
tal, se encuentran la tréclea humeral y la su-
perficie articular del céndilo interno. La ar-
ticulacién hdimero-troclear es la principal
articulacién del codo. La tréclea tiene for-
ma de bobina, carrete o didbolo con dos
bordes prominentes, més el interno, y un
surco o garganta central que se articula con
la gran cavidad sigmoidea del cubito. El
surco central comienza por delante de la
fosa coronoidea y termina por detrds en la
fosa olecraneana. Tiene, pues, una direccién
oblicua que produce el dngulo de direccién
del valgo del antebrazo cuando el codo se
mantiene en extensién. En principio, el
arco de flexién/extensién depende de esta
articulacién, aportando estabilidad intrinse-
ca por los bordes de la tréclea humeral.

Cuando se realiza la reduccién y osteo-
sintesis de las fracturas de esta zona lo mds
importante es restablecer la anatomia del
extremo distal del hiimero, debiendo evi-
tarse acortar la anchura de la tréclea ya que
produciria un mal ajuste en ella de la cavi-
dad sigmoidea mayor del ctbito.

Asi, en el tratamiento de reduccién y os-
teosintesis de las fracturas supracondileas del
hdmero, es fundamental mantener el con-
cepto columnar, ya que una fijacién con
buen agarre de los tornillos en hueso cortical
existe en los bordes de las columnas mds que

en la zona central de la parte distal, donde el
hueso es delgado. Entre las dos columnas la-
terales y la tréclea central se establece un
tridngulo, que debe mantenerse estable para
poder realizar la movilizacién precoz posto-
peratoria del codo; cualquier debilidad de
una parte del tridngulo debilita el conjunto.

Estabilidad. La inestabilidad compleja
del codo es la situacién que deriva de la le-
sién y la pérdida de funcién que resulta del
dano a la superficie articular y a las estructu-
ras ligamentosas que estabilizan el codo (12).

Elementos articulares. Para llegar a este
concepto hay que suponer que la extremi-
dad inferior del hiimero estd intacta, de for-
ma que pueda entenderse qué participacién
tienen en la estabilidad normal del codo la
cabeza del radio y la ap6fisis coronoides: del
lado ligamentoso las estructuras compren-
den el ligamento colateral medial y la por-
cién lunar del ligamento colateral externo.

Cabeza radial. Es bien sabido que la ca-
beza radial se puede resecar sin alterar la
normal estabilidad del codo. Por tanto, la
contribucién de la articulacién radiohume-
ral a la estabilidad del codo se encuentra en
intima relacién y dependencia con la inte-
gridad de los ligamentos laterales. Como la
estabilidad en valgo es la mejor estudiada,
ya que el radio participa en la parte externa
del codo, los datos experimentales han de-
mostrado claramente que la resistencia al
estrés en valgo que proporciona la cabeza
radial es minima (13) cuando el ligamento
colateral interno estd intacto. Sin embargo,
si éste se encuentra adelgazado o roto, la ar-
ticulacién radiohumeral ofrece bastante re-
sistencia al estrés en valgo; de ahi que en la
prevencién de la inestabilidad en valgo el
principal factor es el ligamento interno y
secundariamente la cabeza radial.

Cubito proximal. La articulacién hume-
rocubital es la que determina fundamental-
mente la estabilidad del codo. La contribu-
cién del olécranon es escasa y en relacién li-
neal con la importancia de la reseccién de la
parte proximal del codo. Aunque faltan es-
tudios dindmicos, parece ser que es necesa-
rio al menos un 30% de la porcién articular
del ctibito para tener estabilidad, como lo es
la insercién de los ligamentos colaterales.
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Coronoides. Aunque no hay datos expe-
rimentales de laboratorio, la experiencia cli-
nica sugiere que al menos debe existir un
50% de la coronoides para que la articula-
cién humerocubital sea funcional. En clini-
ca la funcionalidad de la coronoides se
mide por el dngulo de apertura, es decir, el
formado por la linea que conecta la punta
del olécranon y de la coronoides y la linea
del eje mayor del cubito; normalmente,
ambas forman un dngulo de 30°. Las frac-
turas que afectan a mds del 50% de la coro-
noides reducen a 0 dicho dngulo (12).

Elementos ligamentarios. La contribu-
cién relativa que hacen los ligamentos cola-
terales interno y externo a la estabilidad en
varo/valgo con el codo en flexién y exten-
sién se ha estudiado experimentalmente
(14), y la investigacién ha demostrado que
los ligamentos laterales aportan aproxima-
damente el 50 por ciento de la estabilidad
en la articulacién y el otro 50 por ciento, las
superficies articulares. La tdnica excepcién
es con el codo en extensién completa; en
estas condiciones la parte anterior de la cdp-
sula resiste los estreses en varo y valgo. Esto
puede tener su importancia en pacientes
que han sufrido una fractura-luxacién con
rotura de ambos ligamentos laterales, asi
como la parte anterior de la cdpsula.

De una manera concluyente, Morrey
(12) afirma que el primer principio para
tratar las lesiones complejas del codo es res-
tablecer el elemento esencial, es decir, la ar-
ticulacién humerocubital. Esto se consigue
haciendo una reduccién que mantenga in-
tacta la articulacién o, si se han fracturado
la coronoides o el olécranon, mediante os-
teosintesis. El segundo principio es que la
cabeza radial es un estabilizador secundario
importante, de forma que si los ligamentos
laterales se han lesionado, la cabeza radial
debe ser restaurada o sustituida.

Fracturas del hamero distal. En prin-
cipio, pueden clasificarse en fracturas co-
lumnares o supracondileas y fracturas de la
superficie articular (capitellum y tréclea).
Fracturas supracondileas del hiimero. Se
trata de fracturas complejas que plantean,
segun Ring y Jupiter (15), tres retos impor-

tante al cirujano traumatélogo. El primero
es el hueso porético en sujetos de edad que
impide un buen asentamiento de los frag-
mentos y fijacion de los tornillos de osteo-
sintesis. En segundo lugar, las lesiones com-
plejas de los adultos jovenes, producidas por
alta energia, muchas veces abiertas, con frac-
turas asociadas del mismo u otros miembros
y lesiones viscerales concomitantes; esto
obliga a hacer desbridamiento de las partes
blandas, tratar el sindrome de compartimen-
to o las lesiones vasculonerviosas, asi como
una coordinacién con el cirujano general.
En tercer lugar, la fragmentacién articular,
ya que la mayoria de estas fracturas afectan a
la superficie articular en forma de conminu-
cién en ambos planos y algunos fragmentos
son dificilmente fijables con tornillos.

Clasificacion. Una de las clasificaciones
précticas que emplean Ring y Japiter (15)
es la de Mehne y Matta (16), que es util
para identificar las fracturas columnares ba-
jas. Distinguen las fracturas en Y o T altas
de las fracturas en T bajas (Fig. 1), que de-
jan pequenos fragmentos articulares. En las
denominadas fracturas en H, la columna
medial estd fracturada arriba y abajo del
epicondilo interno y la tréclea estd separada
completamente del resto del hiimero distal.
Son especialmente dificiles de tratar las
fracturas que pasan por la columna medial
y lateral cerca de la articulacién, por la difi-
cultad de manejo de los pequefos fragmen-
tos distales recubiertos de cartilago en la
mayor parte de su superficie.

Jupiter y cols.(17) llaman especialmente
la atencién sobre el hecho de que la frag-
mentacién de la superficie articular puede
presentarse en dos planos (fractura multi-
planar). Una linea frontal de la superficie ar-
ticular puede no ser reconocida si no se hace
una adecuada exposicion de la superficie ar-
ticular; estos fragmentos a menudo comple-
tamente articulares son dificiles de fijar.

Por su parte, O'Driscoll y cols.(18), de
la Clinica Mayo, hacen hincapié en las de-
nominadas fracturas “machacadas” del hu-
mero distal, producidas por alta energia,
como en accidentes de vehiculos motoriza-
dos o por caidas desde gran altura, y que
presentan retos especiales al cirujano. No
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Figura 1. Clasificacion de las fracturas supracondileas del hime-
ro (segin Mehne y Matta).

s6lo presentan extensa conminucién de la
superficie articular y de la regién metafisa-
ria supracondilea, sino también pérdida
6sea marcada. Para empeorar mds las cosas,
estos codos tienen heridas y, a veces, con
pérdida de sustancia de partes blandas.

Estos autores establecen los objetivos si-
guientes:

1. Curacién de las partes blandas sin in-
feccién.

2. Restauracién del hueso diafisario.

3. Unidn entre los fragmentos distales y
la didfisis.

4. Conseguir una articulacién estable y
movil.

Tratamiento. Para empezar, es preferible
fijar las fracturas de urgencia, incluso cuan-
do existan marcadas lesiones de las partes
blandas con pérdida de sustancia o contami-
naci6n. La herida es mds limpia asi que pue-
da estarlo dfas después, una vez realizado un
cuidadoso desbridamiento quirtdrgico.

Abordaje. El abordaje de estas fracturas
se hace por via posterior, a través de osteo-
tomia del olécranon. Es la técnica habitual
salvo que el paciente pueda ser candidato a
una artroplastia total de codo (15).

La osteotomia del olécranon puede ser
intraarticular o extraarticular (19). La ex-

traarticular sélo es util en el tipo C1 de la
clasificacién AO de estas fracturas (20), es
decir, fracturas sin conminucién, en que un
olécranon intacto pueda utilizarse como
plantilla para reducir los c6ndilos humera-
les y no se precisa de mayor exposicién in-
traarticular. Para los tipos C2 y C3 es pre-
ferible hacer una osteotomia intraarticular,
pues se necesita ver directamente la superfi-
cie articular para conseguir reduccién ana-
témica exacta. La osteotomia intraarticular
puede ser transversal o en chevron (acento
circunflejo). Lo mejor es hacerla con sierra
microoscilante para cortar hasta el hueso
subcondral, y luego completarla a escoplo,
apalancando y creando una fisura en el car-
tilago articular. De esta manera se evita pér-
dida de hueso articular de manera innecesa-
ria y se proporciona una superficie irregular
engranada para la reduccién ulterior de la
osteotomfia. Antes de hacer la osteotomia es
atil preparar el paso del tornillo con broca
y trefina en el olécranon para el tipo de fi-
jacién que se prefiera hacer.

La osteotomia en chevron facilita la es-
tabilidad y consolidacién del fragmento
olecraneano. La osteotomia debe hacerse
justo al fondo de la escotadura de la tréclea,
en una zona no articular, lo cual puede ve-
rificarse levantando el ancéneo de la cara
externa de la articulacién y abriendo la cdp-
sula. La osteotomia del olécranon se fijard
con un obenque. Algunos, estudiando ex-
perimentalmente los diferentes medios de
osteosintesis, proponen mejor la fijacién de
las agujas con cable a tensién, lo mismo que
para fracturas del olécranon (21).

Filosofia AO. Fracturas no complicadas.
Se trata de restablecer anatémicamente el
hueso fracturado. Primero se fijan los frag-
mentos articulares entre si y luego a las co-
lumnas. En algunas fracturas en lambda es
facil reparar la columna en el lado en que la
fractura es mds proximal para luego recons-
truir la articulaciéon en la base. Cuando se
trata de fracturas articulares simples, se re-
ducen y su superficie se fija con tornillos de
esponjosa de rosca parcial o bien de corti-
cal, haciendo compresién entre si de los
fragmentos articulares medial y lateral. Los
fragmentos articulares se fijan temporal-
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Figura 2. Composicion de la técnica de Clinica Mayo (A) y AO (B)
donde se aprecian las diferencias resefiadas en el texto, sobre los
detalles de la técnica de osteosintesis con dos placas.

Figura 3. Fractura supracondilea de himero tratada mediante
osteosintesis con dos placas precontorneadas. Proyeccion a-p y
lateral.

mente a las columnas con agujas de Kirsch-
ner. Jupiter utiliza, lo mismo que los segui-
dores de la filosofia AO, dos placas de re-
construccién de 3.5 mm contorneadas,
aplicadas al himero distal en un plano mis
o menos perpendicular entre si, por ejem-
plo una medial en la columna medial y otra
posterior en la columna lateral.

Fracturas complicadas. Son dificiles de
fijar. En las fracturas columnares bajas los
fragmentos distales son completamente ar-
ticulares, dejando una superficie limitada
para los implantes, habiendo técnicas espe-
ciales para las fracturas en T bajas en forma
de lambda o H.

El epicéndilo interno entero estd dis-
puesto para la osteosintesis. Para las fracturas
bajas de la columna medial es atil utilizar
una placa contorneada de 3.5 mm alrededor
y bajo el epicéndilo interno que se dobla,
adapta y permite colocar a su través al me-
nos dos tornillos y en el fragmento articular
medial. Ademds, el tornillo més distal de la
placa se orientard paralelo a la diafisis del ha-
mero y a 90° con el tornillo mds proximal,
creando asi un montaje bloqueado estable.

La fijacién de la columna externa tiene
la ventaja de que no es articular en su parte
posterior, lo que permite aplicar ahi una
placa que rodea al capitellum. Ademis, per-
mite poner mds tornillos en el fragmento
distal, con buen agarre.

Como refuerzo, puede ponerse una ter-
cera placa en la parte externa de la columna
lateral o en la medial, Gtil cuando el frag-
mento distal es muy pequefio y sélo acepta
1 6 2 tornillos por placa, o si el hueso es de
mala calidad (22).

Filosofia Clinica Mayo. O'Driscoll y
cols.18 estiman que es fundamental partir
de la base que colocar dos placas colocadas
perpendiculares entre si a 90 grados, como
recomienda la AO, es un mal concepto, ya
que los que lo emplean aportan resultados
no satisfactorios en un 20 a 25% de los pa-
cientes (Fig. 2).

Una filosofia alternativa de los autores,
empleada en los dltimos 11 anos, consiste
en llevar al méximo la fijacién de los frag-
mentos distales y establecer compresién
siempre a nivel condileo, lo cual permite re-
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alizar una programacién de rehabilitacién
intensiva a las 36 horas de la operacién, con
movilizacién activa completa sin protec-
cién externa.

En cuanto a la osteosintesis, una placa tu-
bular de un tercio no es bastante fuerte. Em-
plean mejor una placa precontorneada Du-
Pont (Howmedica) en el lado externo y co-
locada posterior para evitar rozar o hacer cor-
tes en el tenddn extensor comin y en el com-
plejo ligamentario externo. Se colocard otra
placa en el lado interno que estard ligera-
mente contorneada para aportar compresiéon
adicional a la regiéon metafisaria. También y
con esta intencién se podrdn recortar los bor-
des irregulares del fragmento diafisario.

El montaje con 2 placas paralelas ha de-
mostrado que aporta excelente estabilidad,
incluso cuando hay defectos supracondile-
os. Schemitsch y cols. han demostrado que
la combinacién de una placa DuPont me-
dial y lateral en planos paralelos es mds re-
sistente que colocadas a 90 grados entre si,
como recomienda la AO y la mayoria de los
cirujanos (18) (Fig. 3).

Problemas especiales. Fragmentacién de
la superficie articular. Conviene identificar
la falta o pérdida de fragmentos de la tré-
clea. Cuando son muchos y pequefios se
produce un espacio libre. Si la tréclea estd
bien fija con un tornillo interfragmentario
el surco troclear se estrecha, lo cual dismi-
nuye la estabilidad y la congruencia articu-
lar y predispone a artrosis. Pero si se identi-
fica previamente se deben tomar las medi-
das de la tréclea con una plantilla. Se fija
provisionalmente con agujas bien alineadas
y se pasa un tornillo cortical de 3.5 mm o
esponjosa de 4 mm por el centro de la tré-
clea para mantener los fragmentos en posi-
cién. Si el defecto es grande se injertard con
hueso ilfaco.

Los fragmentos en el plano frontal se ven
con frecuencia y son completamente articu-
lares y lo mismo para el fragmento troclear
flotante de las fracturas en H. Estos frag-
mentos deben fijarse con implantes bajo el
cartilago, como tornillo de Herbert o equiva-
lentes, pequenias agujas de Kirschner filetea-
das o tornillos de minifragmentos hundidos.

Osteopenia severa. Es una situacién no

infrecuente en estas fracturas. Una vez he-
cha la osteosintesis con dos placas se com-
prueba la estabilidad del montaje con un
movimiento de flexion y extensién comple-
to, y si se comprueba movimiento en algin
punto se anadird una tercera placa. De otra
manera, se extrae el tornillo, se rellena el
trayecto con cemento 6seo con una jeringa
y se reinserta. Cuando el cemento empieza
a endurecer, se da media vuelta mds al tor-
nillo. Si estas medidas no son suficientes se
aplica una inmovilizacién hasta conseguir
la consolidacién y, pensando en que se pro-
ducird rigidez del codo, se propondrd al pa-
ciente artrolisis del codo una vez consolida-
da la fractura.

El postoperatorio consistird en aplicar
una ortesis o férula en extensién durante la
noche, que se retira por la mafana, reco-
mendando al paciente movilizacién pasiva a
favor de la gravedad y, luego, las actividades
de la vida diaria sin forzar el codo, entre otras
cosas para evitar osificaciones heterotdpicas.

Complicaciones. El dolor en el codo des-
pués de esta fractura suele estar en relacién
con la no consolidacién de la fractura, limi-
tacién de la movilidad (rigidez), artrosis o
inestabilidad humerocubital y compresién
del nervio cubital, asi como las propias de la
osteotomia del olécranon.

Rigidez. Se sabe de siempre que esta ope-
racién de osteosintesis de fracturas de la ex-
tremidad distal del hiimero se acompana
frecuentemente de rigidez, incluso con las
modernas técnicas de osteosintesis, y que
aparece cuando no se hace rehabilitacién
precozmente. Para solucionar esto puede ha-
cerse artrolisis, pero siempre con la fractura
bien consolidada, pues de otra manera pue-
de producirse seudartrosis o callos viciosos,
ambos mds dificiles de tratar que la rigidez.

Neuritis cubital. Suele presentarse cuan-
do hay problemas de consolidacién, por ad-
herencias del nervio en el lado interno. In-
cluso en pacientes que no acaban de encon-
trarse bien después de haber realizado oste-
osintesis de estas fracturas, la neuritis cubi-
tal suele ser responsable del malestar o do-
lor en el codo, por lo que es recomendable
realizar neurolisis y transposicién anterior
del mismo (23). Para evitarlo, es mejor que
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en todos los casos de tratamiento de fractu-
ras del himero distal se haga profildctica-
mente transposicién anterior del cubital, al
menos a 6 cm por encima.

No unién. Es una situacién compleja en
la que coinciden todas las dificultades. Pero
incluso en pacientes mayores se puede con-
seguir su reconstruccién mediante osteosin-
tesis mds injertos dseos (24). La artroplastia
total de codo deberd reservarse probable-
mente para pacientes con demandas fun-
cionales relativamente bajas (25,26).

Fracturas de la superficie articular. Se
trata de las fracturas del capitellum y de la
tréclea humeral en el plano frontal, es decir,
que son paralelas a la superficie anterior de
la didfisis humeral. Los fragmentos son ar-
ticulares, con una cantidad variable de hue-
so y poca o ninguna insercién de partes
blandas en los fragmentos. Se producen por
mecanismo de cizallamiento, situdandose el
fragmento por delante y arriba de su situa-
cién anatémica. Su pequeno tamano hace
dificil la osteosintesis (27).

Las radiografias estindar pueden dar lu-
gar a equivocos ya que el fragmento tiene
gran cantidad de cartilago no visible y poco
hueso. También se ven mal las fracturas no
desplazadas o apenas. El signo de la almo-
hadilla grasa (desplazamiento posterior de
la almohadilla grasa) en radiografia lateral
tiene mucho valor diagnéstico. La tomo-
grafia o la TAC pueden ayudar a definir el
tamafno, desplazamiento y conminucién
del fragmento.

Fracturas del capitellum. Se describen tres
tipos: I (fractura de Hahn-Steinthal) que
afecta a la mayor parte del capitellum; el tipo
IT (fractura de Kocher-Lorenz) que afecta al
cartilago articular, con poco hueso subcon-
dral; y el tipo III o fractura conminuta.

Se pueden reducir por via posterior y fi-
jar el fragmento (tipo I) previamente redu-
cido desde la parte posterior del céndilo ex-
terno, con dos tornillos de rosca distal. Las
fracturas tipo II y III son mds dificiles por-
que no tienen hueso subcondral, recomen-
dindose extraer el fragmento/s. Suelen
acompanarse de pérdida de movilidad sobre
todo de extension.

Fractura de la tréclea. Es rara de forma

aislada y suelen acompanar a fracturas de
ambas columnas, especialmente el tipo en
H, o a luxaciones del codo.

Se abordardn las fracturas desplazadas.
Los fragmentos grandes se fijan a través de
un abordaje posterior transolecraneano, y
los pequenos se extirpan.

Fractura del antebrazo proximal. En
ausencia de inestabilidad asociada, las frac-
turas conminutas del cabito y radio respon-
den bien al tratamiento de extirpacién. Sin
embargo, antes de proceder a la extirpacién
y, para prevenir ulterior desestabilizacién,
hay que comprobar la integridad del liga-
mento lateral interno, membrana interdsea y
articulacién radiocubirtal distal. Si persiste
inestabilidad o en otras situaciones especifi-
cas, como por ejemplo fractura de apéfisis
coronoides, deberd indicarse osteosintesis.
Esta debe proporcionar suficiente estabili-
dad para permitir la movilizacién precoz de
las tres articulaciones que forman el codo.

Fracturas del olécranon. De Lee y cols.
(29) clasifican las fracturas del olécranon en
dos tipos: no desplazadas (tipo I) (Fig. 4) y
desplazadas (tipo II), y éstas, a su vez, en
cuatro grupos: por avulsién (II-A), oblicua
y transversal simple (II-B), conminuta (II-
C) y fractura-luxacién (II-D).

Las fracturas del tipo I o no desplazadas
pueden tratarse con inmovilizacién y movili-
zacién precoz. Las fracturas por avulsién se
tratan mds a menudo mediante excisién del
fragmento y reinsercion del triceps lo mds
préximo a la linea articular en el hueso o me-
diante un obenque (Fig. 5). Las fracturas obli-
cuas y transversas simples se tratan con una
variante de la técnica del obenque de la AO.

Las fracturas conminutas, sin inestabili-
dad y con apdfisis coracoides integra, se tra-
tan mejor mediante excisién de los frag-
mentos. Segiin McAusland y Wyman (30)
puede extirparse todo el olécranon si la
apOfisis coronoides y las partes blandas an-
teriores se encuentran intactas. En cambio,
la excisién de fragmentos estd contraindica-
da si las partes blandas anteriores estdn le-
sionadas, la coronoides fracturada o la ca-
beza del radio o la didfisis cubital se en-
cuentran luxadas hacia delante. Las fractu-
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ras conminutas que no entran en estos Cri-
terios deberdn tratarse mediante osteosinte-
sis complementada con neutralizacién de
un obenque o placa para conseguir resulta-
dos satisfactorios.

A pesar de los buenos resultados publica-
dos después de la fijacién de fracturas y oste-
otomias del olécranon todavia existen proble-
mas como pérdida de fijacién, no unién y ne-
cesidad de hacer cirugia de revisién. En este
sentido, se han recomendado varios tipos de
osteosintesis pero poco se ha evaluado apli-
cando fuerzas de carga ciclicas relevantes cli-
nicamente en niveles de estreses apropiados.

Hutchinson y cols. (31), en un estudio
en el caddver, emplean dichas cargas que si-
mulan movimientos activos amplios y em-
pujar hacia arriba desde una silla. Cada es-
pecimen fue sometido a osteosintesis de una
fractura transversal simulada con un mon-
taje intramedular y un obenque fijado en la
cortical, seguido de fijacién con un tornillo
de esponjosa de 7.3 mm de didmetro con o
sin obenque. Posteriormente se colocaron
galgas sobre el lado de tensién y anterior-
mente cerca de la superficie articular. Como
resultado de la experimentacidn, ambos sis-
temas que comportan la aplicacién de un
tornillo esponjoso de 7.3 mm de didmetro,
proporcionan fijacién mds estable, casi 5 ve-
ces mayor que el que proporcionan las téc-
nicas de cerclaje sobre agujas de Kirschner.
El empleo de un obenque junto a un torni-
llo intramedular mejora la estabilidad de la
fijacién. En ninguno de los montajes ocu-
1rié que el obenque AO condujera a com-
presién en el espacio de la osteotomia. En
conclusién, el empleo de un tornillo de 7.3
mm junto a un obenque o banda de tensién
proporcionan mejor fijacién de una fractu-
ra transversal desplazada simulada que la
que proporcionan las agujas de Kirschner y
una banda de tensién o solamente el torni-
llo. El principio de la AO de convertir las
fuerzas de tensién posteriores en fuerzas de
compresion articulares no se ha demostrado
en este trabajo. Por lo tanto, los autores
cuestionan la validez del concepto de las
bandas de tensién en la fijacién de fracturas
del olécranon, y recomiendan movilizacién
pasiva mejor que activa en el postoperatorio

Figura 4. Clasificacion de las farcturas del olécranon (segtin DeLee).

Figura 5. Fractura de olécranon y osteosintesis mediante obenque.

inmediato para evitar posible distraccién en
el foco de fractura.

Fracturas de la cabeza del radio. Son
unas de las fracturas mds frecuentes del
adulto. Mason (32) las clasificé en tres ti-
pos: no desplazadas (tipo I), marginal con
desplazamiento (tipo II) y conminutas (tipo
I1I). Johnston (33) anadié otro tipo, las aso-
ciadas a luxacién de codo (tipo IV) (Fig. 6).

Las fracturas no desplazadas se tratardn
mejor mediante puncidn aspiradora y movi-
lizacién precoz. Las conminutas sin inestabi-
lidad mediante excisién de la cabeza del ra-
dio y movilizacién precoz. El tipo IV requie-
re estabilizacién o sustitucién artropldstica.
El tipo II debe valorarse adecuadamente y
tratarse de varias maneras. Mason recomien-
da extirpar la cabeza si se encuentra afectada
en mds de un cuarto de su didmetro. Radin
y Riseborough (34) recomiendan su extirpa-
cidn si se afectan mds de dos tercios de su su-
perficie articular (Fig. 7). También puede te-
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Figura 6. Clasificacion de las fracturas de la cabeza del radio, segiin Mason y modificada por Johnson.
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Figura 7. Fractura conminuta de cabeza de radio (A). Tratamiento
mediante reseccion de la misma (B).

ner éxito el tratamiento conservador.

Mis recientemente se ha propuesto oste-
osintesis con resultados satisfactorios (35).

La sustitucién protésica, una vez extir-
pada la cabeza del radio, tiene ventajas ted-
ricas con resultados variables. Actualmente,
la tnica indicacién de ello es la fractura
conminuta de la cabeza del radio asociada a
inestabilidad del codo, antebrazo o muneca
(lesién de Essex-Lopresti), en que la osteo-
sintesis de la fractura no es posible.

Fracturas-luxaciones del codo.

Tipos de lesion. Segin Heim los tipos de
fractura-luxacién del codo pueden agrupar-
se de acuerdo a la rotura mds o menos mar-
cada de los ligamentos capsulares y de la le-
sién de los componentes 6seos y articulares
de los que depende la estabilidad del codo.
Desde un punto de vista prictico es ins-
tructivo considerar estos frenos anatémicos
como un anillo estructurado con columnas
en la parte anterior, posterior, medial y late-
ral, que contribuyen a la estabilidad. La posi-
bilidad de inestabilidad recidivante o crénica
es tanto mayor cuantos mds componentes
del anillo de lesiones. Ademds, cuando existe
evidencia radiogréfica de rotura de un com-
ponente, como fractura conminuta de la ca-
beza del radio es posible que haya ocurrido
una segunda rotura del anillo, tal que el liga-
mento lateral interno (36).

Lesiones solamente de ligamentos. En la
luxacién de codo simple sélo se rompen li-
gamentos pudiendo asociarse una fractura.
En las luxaciones posteriores puras o sim-
ples suelen romperse todas las estructuras
capsuloligamentosas y musculares de mane-
ra variable. En este caso hay suficiente esta-
bilidad, una vez reducida de luxacién,
como para permitir movilizacién activa
precoz de la articulacién.

Si persiste inestabilidad podria deberse a
interposicién de partes blandas o atrapa-
miento de un fragmento cartilaginoso u os-
teocartilaginoso en la articulacién. No es
bueno mantener inmovilizacién después de
una luxacién.

Lesién de ligamentos y de cabeza radial.
Aqui el problema es mds complicado ya que
la fractura de la cabeza radial impide el con-
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tacto en compresiéon de la misma contra el
capitellum humeral y compromete la posibi-
lidad de que los ligamentos colaterales cica-
tricen con una tensién fisioldgica adecuada.

Si se extirpa la cabeza del radio, sin sus-
titucién protésica, darfa lugar a problemas.
Cuando se exponga la cabeza radial, el liga-
mento lateral externo debe ser reparado in-
sertdndole en el hueso con perforaciones o
anclajes.

La reparacién de la fractura puede ha-
cerse con minitornillos a compresién, que
no deben bloquear el movimiento de rota-
cién. Smith y Hotchkiss (37) describen en
el caddver una zona de seguridad para apli-
cacién de los tornillos y placas en la cabeza
y cuello del radio con el fin de que no in-
terfieran en la rotacién del antebrazo, me-
diante tres puntos de referencia en el sitio en
que se cortan los didmetros anteroposterio-
res de la cabeza del radio con el antebrazo en
supinacién completa, rotacion neutra y pro-
nacién completa. El limite anterior para fi-
jacién es un punto a 2/3 de distancia de la
marca hecha en rotacién neutra a la marca
hecha en supinacién completa. El limite
posterior es un punto a mitad de camino
entre las marcas hechas en rotacion neutra y
pronacién completa. El defecto creado al re-
poner los fragmentos se rellenard con injer-
to 6seo esponjoso autdlogo. La fijacién pue-
de hacerse con tornillos tipo Herbert o agu-
jas de Kirschner fileteadas, hundidas bajo el
cartilago; también, con agujas reabsorbibles.

Después de esta tdctica de osteosintesis
puede ocurrir retardo de consolidacién u
osteonecrosis, sobre todo si se han desgarra-
do las partes blandas con el traumatismo.

Estas operaciones son dificiles y el ciru-
jano debe estar preparado para resecar la ca-
beza del radio y sustituirla con una prétesis.
Cuando la cabeza del radio estd conminuta
y no se puede reparar se indicard la prétesis.

Las protesis pioneras en acrilico y silicona
se rompen y producen sinovitis por particu-
las; por ello, hoy se utilizan prétesis metalicas.

Una vez que la cabeza del radio ha sido
reparada o sustituida, se comprobard la es-
tabilidad del codo movimiento la articula-
cién al completo. Si el codo se reluxa a mds
de 30° de flexién debe reevaluarse una vez

Figura 8. Clasificacion de fracturas de apofisis coronoides (segtin
Regan y Morrey).

reparado el complejo ligamentario lateral, y
si persiste, también el ligamento lateral in-
terno. En el raro caso de que persista exce-
siva inestabilidad hecha la reparacién de ca-
beza de radio y de los ligamentos, se puede
aplicar un distractor de charnela que per-
mita movilizar activamente el codo y que
asegura que los ligamentos curen a tensién
fisiol6gica (38).

Lesién de ligamentos, cabeza del radio y
apdfisis coronoides. Cuando en una fractu-
ra-luxacién se afectan la apéfisis coronoides
aumenta la amenaza de inestabilidad recidi-
vante crénica del codo. En la mayor parte
de los casos también estd fracturada la ca-
beza del radio. Esta asociacién de lesiones
se conoce como “triada terrible” del codo
de Hotchkiss, que predispone a reluxacién
aguda, asi como a inestabilidad crénica y
artrosis traumatica.

El tamano de la fractura de la coroides
varfa desde un pequefio fragmento margi-
nal a otro suficientemente grande (Fig. 8)
como para que en ¢l vaya incluido el haz an-
terior o coronoideo del ligamento lateral in-
terno. Esta lesion comprende la rotura cap-
suloligamentosa completa junto a la pérdi-
da del soporte osteoarticular de las colum-
nas lateral y anterior. En tales casos puede
ser necesario reparar incluso pequefios frag-
mentos coronoideos con el fin de restaurar
suficiente estabilidad dsea y articular que
permita la movilizacién activa del codo.

Es dificil decidir cuando hay que fijar
una fractura de la coronoides, segtn el ta-
mano del fragmento. Morrey (40) admite
que hasta el 50% de la altura de la coroides
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permite una funcionalidad de la articula-
cién himero-cubital. No obstante hay que
evaluar a cada paciente.

En fragmentos grandes es util fijar la
fractura pero no si son pequefos. Se puede
abordar desde el lado interno del codo a
través de una incisidén posterior, una vez le-
vantado un colgajo interno de piel y tras-
puesto adelante y subcutdneamente el ner-
vio cubital. Los musculos epitrocleares se
movilizan, bien mediante osteotomia de la
epitrdclea o a través del origen del musculo
cubital anterior solamente. De otra manera,
cuando existe asociada una fractura de la
cabeza del radio puede abordarse por ahi,
aunque de manera algo estrecha, la apéfisis
coronoides. Para llegar a la apdfisis coro-
noides, otra posibilidad es llegar por la via
anteromedial, por incisién aparte, si bien el
cirujano debe separar la arteria humeral y el
nervio mediano. La fijacién de la fractura se
hace con un minitornillo, o con una sutura
de alambre o no reabsorbible con una agu-
ja pasada por un orificio transéseo creado a
tal efecto o a la parte anterior de la cdpsula
articular. Si no se consigue reparar estas tres
estructuras comprometidas se utilizard un
distractor de charnela para permitir la mo-
vilizacién activa del codo (38).

Lesién de ligamentos, cabeza del radio,
apdfisis coronoides y olécranon. La fractura
del olécranon afade mds complejidad a la
inestabilidad traumdtica del codo, no sélo
porque se rompa la gran cavidad sigmoidea
del ctbito sino también porque aquélla in-
terfiere en la contribucién estdtica y dind-
mica del triceps a la estabilidad del codo. La
lesién combinada de la apéfisis coronoides
y olecraneana y de la cabeza radial supone
la interrupcién completa de los componen-
tes osteoarticulares que contribuyen a la es-
tabilidad del codo. En estos casos la fractu-
ra de la apofisis coronoides suele ser grande,
con lo cual se altera no sélo el tope dseo an-
terior sino el soporte de la columna medial,
ya que se rompe el haz anterior del liga-
mento lateral interno. En estos casos hay
que recomponer la cavidad sigmoidea ma-
yor del olécranon en su contorno, dimen-
siones y profundidad mediante osteosinte-
sis del olécranon y de la coronoides.

Las fracturas-luxaciones pueden ser de
tipo anterior (denominada transolecranea-
na) y posterior; en muchos casos, esta tlti-
ma representa la lesién de Monteggia pos-
terior en su extensiéon mds proximal. En es-
tos dos tipos de lesiones de fractura del ci-
bito proximal se acepta que existe integri-
dad relativa de los ligamentos colaterales.

Complicaciones. La inestabilidad crénica
es muy dificil de tratar y a veces comporta
la presencia de callo vicioso, seudartrosis o
pérdida de hueso con debilitacién de los li-
gamentos. Las posibilidades pasan por re-
forzar la apéfisis coronoides con un injerto
6seo o la profundizacién de la cavidad sig-
moidea con o sin reconstruccién al mismo
tiempo de los ligamentos.

La rigidez del codo es frecuente si no se
moviliza precozmente la articulacién. Se
sabe que 2 6 3 semanas de inmovilizacién
en una luxacién sin fractura aumenta las
posibilidades de rigidez del codo (41), y
también cuando hay fracturas asociadas.

Si la osteosintesis no es lo suficientemen-
te s6lida, a pesar de los esfuerzos del ciruja-
no para permitir movilizar el codo activa-
mente, hay dos opciones. Una es aplicar un
distractor de charnela para mantener reduc-
cién concéntrica mientras se hace la movili-
zacién. La otra es inmovilizar el codo con un
yeso u ortesis hasta que consolide la fractura
ya que es mds dificil corregir una inestabili-
dad crénica por fallos osteoarticulares que la
rigidez. Restablecido el componente osteo-
articular puede hacerse artrolisis del codo.

Las osificaciones heterotdpicas del codo,
cuando estdn maduras radiogrificamente,
se pueden extirpar.

La artrodesis postraumatica, si no res-
ponde a medidas conservadoras, se tratard
con artroplastia total especialmente en pa-
cientes mayores con pocas exigencias fun-
cionales; en el joven algunos proponen ar-
troplastia por interposicién de fascia.

Artroplastia de codo. Antes de plante-
ar la necesidad de hacer una artroplastia del
codo en casos de fracturas del codo antiguas
o recientes hay que hacer una valoracién
completa de la extremidad superior y del
codo. Sin embargo, algo fundamental es va-
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lorar la estabilidad articular ante situaciones
forzadas del codo en varo, en valgo y en si-
tuacién rotatoria posterolateral (pivot
shift), para comprobar la integridad de los
ligamentos colaterales con el fin de utilizar
el diseno de prétesis adecuado: no charnela
o charnela. La existencia de inestabilidad
axial, manifestada por el movimiento de
pistdn, en acordeén del brazo, indica pérdi-
da traumdtica de hueso, seudoartrosis o
ambas situaciones (42).

Indicaciones. Las indicaciones incluyen
artrosis avanzada con o sin inestabilidad y
seudartrosis periarticular dolorosa o inesta-
ble. Dolor, rigidez y/o inestabilidad son las
indicaciones ideales para la artroplastia to-
tal de codo, sobre todo en pacientes mayo-
res de 60 anos que tienen pocas exigencias
funcionales. También puede aplicarse a pa-
cientes mayores con fracturas recientes que
no se pueden recomponer mediante osteo-
sintesis por presentar osteoporosis y extensa
conminucién articular (43-46).

Seleccién del implante. Hay dos tipos
fundamentales: de no charnela y de charne-
la. Ambos tienen cierto constrefiimiento ar-
ticular por la forma de interbloqueo de las
superficies articulares.

Las situaciones para utilizar implantes no
articulados son: buen hueso con poca defor-
midad y un complejo capsuloligamentoso
estable, cosa poco frecuente en el codo trau-
matico. Los modelos mds conocidos son: ca-
pitelo-condilar, Liverpool, Lowe, Souter,
Prichard, Roper-Tuke y Sorbie; este tltimo
es el mds utilizado por Moro y King(42).

Los disefos de charnela o articulados
tienen un importante papel en la recons-
truccion del codo traumdtico. Estos dispo-
sitivos de charnela semiconstrenidos estin
pensados para limitar la carga excesiva en la
interfase cemento-hueso, permitiendo que
las partes blandas absorban algunas fuerzas.
Las indicaciones habituales son hueso defi-
ciente, deformidad y ligamentos incompe-
tentes. La pérdida marcada de hueso del
himero distal hasta la parte situada por en-
cima de la fosa olecraneana, y del cibito
hasta la apéfisis coronoides, es lo que per-
mite utilizar estas artroplastias. No es preci-
so que permanezca la cabeza radial ya que la

mayoria de estas protesis no disponen de
cabeza radial. Los modelos que existen hoy
son el de Gschwend-Scheier-Bahder
(GSB), Osteonics, Pritchard-Walker, Tria-
xial y la de Morrey-Conrad; esta tltima es
la preferida por Moro y King (42).

Artrosis postraumadtica. Pueden utilizarse
ambos disefios dependiendo del hueso, eta-
bilidad ligamentosa y tipo de deformidad.

Inestabilidad con artrosis secundaria.
Estos casos suelen tener todo en contra: mal
hueso y mala estabilidad, o ambas. Por ello,
estd indicado utilizar una artroplastia de
charnela.

Seudartrosis o callos viciosos. Estas dos
situaciones en un paciente mayor con oste-
oporosis y fragmentos articulares pequefios
deben ser consideradas como indicacién de
artroplastia total de codo. El dolor, con mo-
vilidad limitada por fractura supracondilea
o supraintercondilea en T articular mal re-
ducida o no consolidada, puede tratarse
con artroplastia total de codo. Los pacien-
tes mds jovenes, con mds exigencias funcio-
nales, que tienen hueso adecuado, se trata-
rdn con reduccién y osteosintesis u osteoto-
mias intraarticulares, mejor que con artro-
plastia total de codo (47-49).

La artroplastia total de codo en pacientes
mayores con seudartrosis del olécranon estd
indicada si el olecranon no puede ser recons-
truido o hay una pérdida del mismo mayor
del 50% con una articulacién inestable (50).

Resultados. Existe poca informacién en
la literatura actual sobre el empleo de artro-
plastia total de codo en el tratamiento de se-
cuelas del codo traumadtico. En general, tiene
buenos resultados a corto plazo, pero el fallo
a medio plazo es preocupante, sobre todo en
el sujeto joven con mucha demanda fisica.

En general, hay tendencia a utilizar cada
vez mds artroplastia total de codo de char-
nela para aliviar el dolor. Al mejorar el dise-
fio de las prétesis hacia modelos de charne-
la no tan constrenidos, asi como las técnicas
de cementacién mds modernas y mejor se-
leccién del paciente, la tasa de aflojamiento
aséptico y de revisiéon ha disminuido. No
obstante, sigue preocupando la tasa de in-
feccién incluso cuando se utilizan cementos
con antibidticos nuevos.
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Figura 9. Paciente con fractura conminuta de cabeza de radio. Radiografia a-p (A). TAC de la lesion (B). Artroplastia de cabeza de radio
Tornier subluxada (C). Reduccion de la luxacion. Importante rigidez de codo que obliga a extraer la prétesis (D).

La artroplastia total de codo es una ope-
racién de rescate en pacientes con problemas
traumdticos del codo cuando no exista nin-
guna opcién de recuperacion bioldgica (42).

Artroplastia de cabeza del radio.
Existen pocas publicaciones acerca de artro-
plastia de cabeza de radio en fracturas no
reconstruibles de este hueso.

Moro y cols. (51) hacen un estudio en
24 pacientes (25 protesis metdlicas) de una
edad media de 54 anos, utilizando el mo-
delo de Smith & Nephew Richards, valora-
dos a una media de 39 meses (minimo 2
anos): 10 del tipo Masson III y 15 tipo
Masson-Jonston tipo IV. Dos de estas lesio-
nes eran aisladas y 23 asociadas a otras frac-
turas del codo y/o lesiones ligamentosas. Se
utilizaron protocolos Short Form 36 y el
Index Performance de la Clinica Mayo. Se-
gln esto, 3 fueron resultados malos, 5 re-
gulares y 17 buenos o excelentes. Los resul-
tados malos y regulares estaban asociados a
lesiones simultdneas en 2 pacientes, historia
psiquidtrica en 3, enfermedades generales
asociadas en 2 pacientes, compensacién la-
boral en 2 y litigacién en 1. La satisfaccién
subjetiva media del paciente fue de 9.2 en
una escala de 1-10. La flexién del codo me-
dia fue de 140 £ 90, extensién de -8 + 7°,
pronacién de 78° + 9° y supinacién de 68°
+ 10°. Se produjo pérdida marcada de fle-
xi6n y extension del codo y supinacién del
antebrazo en la extremidad afecta, que tam-
bién tenfa mucha menos fuerza de prona-

cién isométrica del antebrazo (17%) y de
supinacion (818%), asi como menor fuerza
de prehensién (p 0.05).

En 17 de los 25 casos aparecieron radio-
lucencias radiogréficas asintomdticas alre-
dedor del tallo del implante. Se restablecié
la estabilidad en valgo y no hubo migracién
radial proximal. Las complicaciones, que se
resolvieron todas, fueron: sindrome de do-
lor regional complejo, 1 neuropatia cubital,
una pardlisis del nervio interéseo posterior,
un episodio de rigidez del codo y una in-
feccion de la herida.

A modo de conclusién, los autores acep-
tan que los pacientes operados tienen afec-
tacion leve a moderada de la capacidad fisi-
ca del codo y mufieca. En seguimiento a
corto plazo, este modelo de artroplastia me-
télica es un tratamiento seguro y eficaz. Sin
embargo, es necesario valorar los pacientes
a largo plazo.

Judet y cols. (52) en un seguimiento
medio de 49 meses revisan los resultados de
5 pacientes con fractura de cabeza radial y
lesién del ligamento lateral interno. En uno
habia ademds fractura de la apdfisis coro-
noides asociada. Al principio utilizaron una
prétesis bipolar de titanio y mds tarde de
cobalto cromo con tallo cementado y arti-
culacién de polietileno con una cabeza
(Tornier S.A.). Tres fueron excelentes y 2
buenos. No hubo complicaciones ni radio-
lucencias en los tallos cementados, ni pin-
zamiento progresivo del espacio articular, ni
osteoporosis en el condilo femoral (Fig. 9).
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