Facultad de Medicina
Universidad Zaragoza

TRABAJO DE FIN DE GRADO EN
MEDICINA

“TRATAMIENTO DE LA FRACTURA
COMPLEJA DE CODO MEDIANTE
ARTROPLASTIA TOTAL”

"TREATMENT OF COMPLEX ELBOW
FRACTURE BY TOTAL ARTHROPLASTY"

AUTOR:
DANIEL BARAZA CEBRIAN

TUTOR:
Dr JUAN JOSE SEVILLA TIRADO

ann
101

1542

FACULTAD DE MEDICINA
CURSO 2023-2024




INDICE
RESUMEN (Palabras Clave) ..........coooiiiii e 1
ABSTRACT (KEY WOIAS) ...ttt ettt et ettt et e e e eaeeee e 1
JUSTIFICACION Y OBJETIVOS ...ovmioeeeeeeeeeieeeeeeee e 2
ABREVIATURAS ...ttt et ettt et et se et e saee e ens 2
INTRODUCCION ...ttt 3
Fracturas del himero distal en adultos ... 3
Fracturas de capitellum ......... ... 4

Fracturas de los epicondilos (medial y lateral) .........cc.oooviviiiiiii 5

Fracturas de cubito proximal en adultos................ccoooiiiiiiiiiiiii i 5
OLECTANON ...ttt 5

APOTiSIS COTONOIACS ...vvneieeti e 6

Fracturas de radio proximal en adultos .................cooiiiiiii i 7
ARTROPLASTIA TOTAL DE CODO ..ot 8
(070710 B (672 o3 T} 1 1<) 10
REVISION DE CASOS ...t 12
DISCUSION. ....coomiiniimeiteitee ettt 14
CONCLUSIONES ...ttt ettt ettt e ettt e et et e e eeeseeas 14
AGRADECIMIENTOS ...ttt ettt se e s e 15

BIBLIOG R AFI A .. o 16



RESUMEN

Las fracturas alrededor de la articulacion de la articulacién del codo pueden ser
producidas tanto por traumatismos de baja como de alta energia. Afectan al
humero distal, olécranon, cabeza del radio o a una combinacion de los
anteriores. Las fracturas complejas del codo complican la reduccidon y su
posterior fijacion por lo que en ocasiones es necesario recurrir en su tratamiento
a la realizacién de una artroplastia total de la articulacidén. Esta cirugia debe
evitarse en pacientes de corta edad dada la limitacién funcional que produce,
estando unicamente indicadas en situaciones en la que sea imposible la
osteosintesis debido al estado de conminucién de la articulacion.

Palabras clave: Fractura, codo, artroplastia.

ABSTRACT

Fractures around the elbow joint can occur following low or high energy trauma.
They involve the distal humerus, olecranon, radial head or a combination of
these. Complex elbow fractures complicate reduction and subsequent fixation
and sometimes require total joint arthroplasty. This surgery should be avoided in
young patients due to the functional limitation it produces, and is only indicated
in situations in which osteosynthesis is impossible due to the state of the joint.

Key words: Fracture, elbow, arthroplasty.



JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Las fracturas periarticulares y conminutas de codo presentan una escasa incidencia en
nuestro medio, siendo muy poco frecuente la necesidad de recurrir a la sustituciéon
articular como técnica quirdrgica. La artroplastia total de codo representa una razonable
opcion quirurgica en fracturas complejas del codo incluso en pacientes de no muy
avanzada edad. En este trabajo se lleva a cabo un repaso de las distintas fracturas de
la articulacion de codo y el empleo de la artroplastia como opcién terapéutica en su
tratamiento, asi como evaluar la funcionalidad y estabilidad de la articulacién tras la
aplicacion del tratamiento quirdrgico. Para ello se va a realizar un estudio retrospectivo
basado en pacientes heridos de guerra en el conflicto de Ucrania que presentan severas
lesiones en la articulacion del codo con pérdida de stock 6seo. Se proporcionan datos
de la historia clinica y radiolégicos de pacientes, todos ellos varones, atendidos desde
el mes de mayo de 2022 hasta el mes de noviembre de 2023 en el Hospital General de
la Defensa en Zaragoza (HGDZ). El objetivo final es poder aplicar una técnica de
reconstruccion articular alternativa a la artrodesis o amputacién en estos complejos
casos clinicos.

ABREVIATURAS

HGDZ: Hospital General de la Defensa en Zaragoza
OTA: Orthopaedic Trauma Association

IRPLV: Inestabilidad rotatoria posterolateral en valgo
IRPMV: Inestabilidad rotatoria posteromedial en varo
ARCD: Articulacién radiocubital distal

RAFI: Reduccién abierta y fijacion interna

EMO: Extirpacion de material de osteosintesis

MATERIAL Y METODO

Para la elaboracion de este trabajo, se ha llevado a cabo una busqueda bibliografica
acerca del tratamiento de la fractura compleja de codo mediante artroplastia total. Para
ello se han realizado busquedas en bases de datos biomédicas, centrandonos en
Pubmed sobre todo y Cochrane, utilizando la combinacién mediante operadores
booleanos de los siguientes términos MeSH: “Elbow”, “Elbow fractures”, “Total elbow
arthroplasty”, “Complex elbow fractures”, y sus equivalentes en castellano. También se
han consultado bases de datos multidisciplinares como serian Web of Science, Scopus

y Google académico utilizando los mismos criterios de busqueda.
Con el objetivo de acotar la busqueda, se han aplicado los siguientes criterios:

- Idioma: espafiol e inglés.
- Términos MESH principales: “Elbow fractures” AND “Total elbow
arthroplasty ™



Se ha buscado mantener estos filtros en las busquedas y, ademas, dentro de lo posible,
elegir los articulos mas recientes sin dejar otros que, aunque algo mas antiguos
proporcionaban informacién interesante y util.

En cuanto a los casos clinicos fueron proporcionados por mi tutor, en colaboracién con
el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatolégica del Hospital General de la Defensa
de Zaragoza de manera pseudominizada.

En cuanto a las consideraciones éticas, la Evaluacién por el Comité de Etica en la
Investigacion de la Comunidad de Aragon (CEICA), dado que se incluia dentro de los
trabajos consistentes exclusivamente en “‘una revision bibliografica, usando datos
obtenidos a partir de una base de datos anonimizados, o consistente en el analisis de
casos clinico sin interaccion o intervencién sobre el sujeto, o basado en diseccion sobre
cadaver’’, no se considerd necesaria la evaluacion ética.



INTRODUCCION

El codo es una compleja articulacion en la que intervienen tres estructuras Oseas: el
huamero, el cubito y el radio. Las fracturas del codo se pueden dividir en fracturas del
humero, de la cabeza del radio, del olécranon y aquellas en las que se ven envueltas
varias estructuras como son la fractura-luxacién de Monteggia o la “triada terrible de

codo”.

FRACTURAS DE HUMERO DISTAL EN ADULTOS

Dentro de este tipo de fracturas se engloban aquellas que se
encuentran ubicadas en el cuadrado de Miller, es decir, aquel cuyo
lado es la distancia entre los condilos en la radiografia anteroposterior.
Las fracturas del humero distal tienen su epicentro dentro de él.

Tiene una incidencia relativamente baja en adultos, ya que
representan solamente el 2% de todas las fracturas y en torno a un
30% de las fracturas de humero corresponden al humero distal,
aunque actualmente su frecuencia esta aumentando.! Presenta una
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Figura 1. Cuadrado de Muller

distribucion bimodal segun su mecanismo lesional: por un lado, en varones jévenes
encontramos fracturas complejas supraintercondileas, conminutas, por traumatismos de
alta energia; por otro, traumatismos indirectos o directos de baja energia en el anciano

con hueso osteoporoético.?

Existen distintas clasificaciones para describir las fracturas del humero distal, siendo la
clasificacion de la AO/OTA (Orthopaedic Trauma Association) la mas empleada:®

e TIPO A: Extraarticular.

o A1 — Fractura extraarticular, avulsién apofisaria

o A2 - Fractura extraarticular, metafisaria simple

o A3 - Fractura extraarticular, metafisaria multifragmentaria
e TIPO B: Articular Parcial.

o B1 - Fractura articular parcial, externa sagital

o B2 - Fractura articular parcial, interna sagital

o B3 - Fractura articular parcial, frontal (coronal)
¢ TIPO C: Articular Completa.

o C1 - Fractura articular completa, articular simple, metafisaria simple
o C2 - Fractura articular completa, articular simple, metafisaria compleja
o C3 - Fractura articular completa articular y metafisarias complejas
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Figura 2. Tipos de fractura distal de himero




= TIPO A (10%): FRACTURAS EXTRAARTICULARES.

o SUPRACONDILEAS: Segun su mecanismo lesional pueden producirse:

e Por extension: En este tipo se debe descartar una posible lesiéon de la arteria
braquial o del nervio mediano. Clinicamente, puede confundirse con una
luxacion posterior de codo. Cabe destacar que el fragmento distal se desplaza
hacia atras, produciendo una angulacion posterior de la fractura.

e Por flexion: Estas son muy raras y con frecuencia se asocian a fracturas
abiertas. Es rara la lesion vascular y producen una imposibilidad para la
extensién del codo. El fragmento distal se ve desplazado hacia delante y la
fractura se presenta en flexion y valgo.

o DIACONDILEAS (o transcondileas): Son muy parecidas a las anteriores, pero se
diferencian en que estas tienen el trazo de fractura localizado mas distal, muy
cerca de la superficie articular. Se produce sobre todo por extension forzada en
ancianos. En ellas encontramos la fractura de Posadas, que es un subtipo en el
que se asocia ademas de la fractura, una luxacion del fragmento articular de la
paleta humeral hacia delante.

= TIPO B (<5%): FRACTURAS DEL CONDILO (parcialmente articulares): Pueden
afectar a la columna medial o lateral y segun Milch se dividen en:
o Lateral:
e Tipo I: En la que la linea de fractura no llega a la tréclea, se produce una
avulsion y no provoca inestabilidad.
e Tipo ll: En esta el fragmento es mayor incluyendo la pared lateral de la troclea,
de modo que es inestable y puede convertirse en fractura-luxacion.
o Medial:
e Tipo I: Avulsién
e Tipo Il: El fragmento de fractura es mayor e incluye la pared medial de la
troclea, es inestable y puede convertirse en fractura-luxacion.

= TIPO C (60%): SUPRAINTERCONDILEAS: Son fracturas articulares e incluyen las

fracturas en T o enY, en las que no hay fragmentos articulares que permanezcan en
contacto con la diafisis. La conminucién y afectacion de partes blandas es frecuente.
Clinicamente se presenta con un codo ensanchado, brazo acortado y un antebrazo
pronado. Segun la clasificacion de Riseborough y Radin pueden ser:

e Tipo |: No desplazada.

e Tipo Il: Fragmentos desplazados, pero no rotados.

e Tipo lll: Fragmentos desplazados y rotados.

e Tipo IV: Fractura articular conminuta, céndilos muy separados.

FRACTURAS DE CAPITELLUM

Sonraras y en ellas solo se afecta la porcion articular del condilo lateral, sin inserciones
ligamentosas ni musculares. Se emplea la clasificacion de Bryan Morrey:*



Tipo | o Hanh Steinthal: Afecta a una gran
parte del condilo humeral y en ocasiones a
parte de la troclea.

e Tipo Il o Kocher Lorenz: Solo se ve
afectado el cartilago del condilo con
muy poco hueso subcondral.

e Tipo lll: Se trata de una fractura

conminuta, variante de Broberg-
Morrey.
e Tipo IV: Es wuna fractura de

capitellum con extension al condilo
medial. En la radiografia se puede
ver el signo del doble arco.

Tipo |

Tipo Il

g g § Signo del doble arco

Tipo I

b HLE

Tipo IV

]

Figura 3. Tipos de fracturas de capitellum

Este tipo de fractura se produce por mecanismos de cizallamiento, cuando el
traumatismo se transmite desde el radio al humero, con el brazo en extension completa

(tipo 1) o en flexidn (tipo 11)°.

FRACTURAS DE LOS EPICONDILOS (MEDIAL Y LATERAL)

Las fracturas de epicondilo son raras en el adulto y generalmente estan producidas por
un traumatismo directo. Por su parte, las fracturas de epicéndilo medial son poco
frecuentes y suelen estar asociadas a otras lesiones como pueda ser la luxacion de
codo en jévenes. Es muy importante y se debe explorar la funcion del nervio cubital en
este tipo de fracturas ya que puede verse afectado®.

FRACTURAS DE CUBITO PROXIMAL EN ADULTOS

FRACTURAS DEL OLECRANON: Segun el
mecanismo lesional suelen deberse a un
traumatismo directo, lo cual es muy frecuente
por su situacibn muy superficial. El
mecanismo etiopatogénico es el de una
fractura-arrancamiento producida por la
fuerza que genera el tendén del triceps
brachii al caer con el codo semiflexionado.
Suelen ser transversas, conminutas o
combinarse con una fractura-luxacion.’

Clinicamente cursan con dolor e impotencia
funcional, manifestandose en un hemartros 'y
signos inflamatorios locales. Ademas, puede
haber apreciarse una depresion palpable,
una incapacidad para la extension del codo
y la aparicibn de signos clinicos por la
afectacion del nervio cubital.®

Tipo

Subtipo

A (No conminuta)

B (Conminuta)

Tipo 1: No desplazada
(<2 mm), extension
activa OK

Tipo 2: Desplazada
>3mm, Articulacion
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Figura 4. Clasificacion de Mayo para

fracturas olécranon




Actualmente se emplea la clasificacion de Mayo para distinguir los distintos tipos de
fractura.® Esta clasificacion es empleada en el algoritmo de tratamiento de estas lesiones
que, dado que no es el objetivo de este trabajo, no vamos a abordar.

FRACTURAS DE APOFISIS CORONOIDES

La coronoides es una parte muy importante de la articulacidon humero-cubital. Por un

lado, porque en ella se insertan los ligamentos colaterales de la articulacién del codo; y

por otro, porque resiste el desplazamiento posterior del cubito en el equilibro tendinoso

que presentan el biceps brachii y el triceps brachii.® La fractura en la apofisis coronoides

es sugestiva de inestabilidad del codo, y es comun encontrar lesiones asociadas, sobre

todo de los ligamentos. Este tipo de fracturas se originan por un mecanismo de

cizallamiento y el mecanismo de fractura puede deberse a dos modos distintos:"

¢ Por inestabilidad rotatoria posterolateral en valgo (IRPLV): Esta asociada a la lesion
del ligamento colateral medial y, a menudo, se asocia a fracturas de la cabeza radial.
Son fracturas de la punta de la apdfisis coronoides.

¢ Por inestabilidad rotatoria posteromedial en varo (IRPMV): Esta asociada a lesiones
del ligamento colateral lateral, vienen dadas por una fuerza en varo y se consideran
un subtipo especial de lesion.

Para este tipo de fracturas se emplea la clasificacion de Regan y Morrey que las divide
en tres tipos y la clasificacion de O’Driscoll basada en el numero y posicion de los
fragmentos coronoideos:'?

Reagan y Morrey O’Driscoll (simplificada)

Fractura de la punta

Tipol de la ap. coronoides

TRANSVERSA: Subtipo 1 (si <2 mm altura) o 2 (si >2 mm)

Afectan menos del
Tipo Il | 50% de la apdfisis
coronoides

FACETA ANTEROMEDIAL: Subtipo 1 (borde anteromedial), 2
(incluye punta) y 3 (incluye tubérculo sublime)

Afectan mas del 50%
Tipo lll | de la apofisis
coronoides

BASILAR: Subtipo 1 (base de la apdfisis coronoides) y 2 (fractura
basilar transolecraniana)

Tabla 1. Clasificacion Reagan y Morrey y O’Driscoll para fracturas de apofisis coronoides

Vision intraarticular del codo derecho, una vez retirado el himero

Apdfisis coronoides Apdfisis coronoides Apdfisis coronoides.

NN cYiscYie

AN 1
/ BN T & .
\/\__\
Tipo | Tipo 1l Tipo Il
Figura 5. Clasificacién de Regan Figura 6. Clasificacion de O’Driscoll
y Morrey




FRACTURAS DE RADIO PROXIMAL EN ADULTOS

La cabeza del radio es una estructura intraarticular que articula con el céndilo humeral
y permite realizar movimientos de rotacién del codo y de flexoextension del mismo. El
radio se une al cubito por medio de la membrana interésea y ésta sufre una mayor
tension con el codo en varo. Dentro de las fracturas de la region del codo, las fracturas
de la cabeza del radio son las mas frecuentes en los adultos suponiendo entre el 20-
30% de las mismas y el 3% de las fracturas totales del cuerpo.' Puede asociarse hasta
en un 30% a otras lesiones como fracturas del carpo, de la articulacion radiocubital distal
(ARCD - lesién de Essex-Lopresti) y de la membrana interdsea, fracturas-luxaciones de
Monteggia, fracturas del capitellum humeral y lesiones de los ligamentos colaterales
lateral y medial del codo.™

En cuanto a su diagnéstico es muy importante la valoracién clinica ya que
radiolégicamente es facil que pasen desapercibidas. En ocasiones, lo Unico que se
puede apreciar es el signo de la almohadilla grasa. Se debe de explorar tanto la
estabilidad articular radiocubital distal (ARCD) como los ligamentos mediales del codo.'®
Una manera de confirmar el diagnostico consiste en la aspiracion del hemartros e
infiltracion intraarticular de un anestésico local, lo que permite diferenciar un bloqueo
mecanico de un bloqueo articular por dolor.™

A la hora de sistematizar estas fracturas se dispone de varias clasificaciones. Por un
lado, la clasificacion de Mason modificada’®, que es la mas usada y se basa tanto en
aspectos radioldgicos, como lesiones asociadas y hallazgos clinicos, distinguiendo:

e Tipo I: Fractura parcelar con desplazamiento intraarticular <2 mm, sin bloqueo
para la pronosupinacion.

e Tipo II: Fractura parcelar con desplazamiento >2 mm y >30% de la superficie
articular, o limitacién funcional; la ausencia de contacto cortical entre fragmentos
se asocia a inestabilidad.

e Tipo lll: Fractura conminuta de la cabeza o el cuello del radio, irreconstruible.

e Tipo IV: Asociada a luxacion de codo.

Por otro lado, disponemos de la clasificacion de Hotchkiss que es la mas actual y es una
modificacion de la clasificacion de Mason-Johnston'™. Es mas bien practica y permite
orientar la decision terapéutica.

Definicion Caracteristicas
Tipo | Fracturas no desplazadas o minimo | No bloqueo mecanico
desplazamiento
Fracturas cabeza radial con | No bloqueo ni inestabilidad
Tipo Il | desplazamiento mayor de 2 mm, o _ : _
fracturas de cuello anguladas Bloqueo mecanico o inestabilidad
asociados. No existe una gran
conminucion

Se puede asociar con lesiones del
Tipo Ill | Fractura conminuta, no reconstruible | fibrocartilago triangular, roturas de
membrana interésea, fractura
coronoides, inestabilidad codo

Tabla 2. Clasificacion de Hotchkiss para fracturas de cabeza y cuello




ARTROPLASTIA TOTAL DE CODO

La artroplastia total de codo es un tratamiento quirdrgico que se emplea actualmente
para distintas patologias del codo. Aunque inicialmente se utilizaba en el tratamiento de
la artritis reumatoide complicada, las indicaciones de la artroplastia total de codo se han
extendido, incluyendo ahora a la artrosis primaria y secundaria, fracturas no
consolidadas, tras resecciones neoplasicas y fracturas agudas de codo conminutas.'”
Entre los resultados deseados se incluyen la disminucién del dolor del paciente, la
restauracién de la funcion y movilidad, y la prevencion o tratamiento de la inestabilidad
del codo."

Historicamente la artroplastia de codo ha tenido menos éxito respecto a otras
artroplastias, debido en parte a la compleja anatomia y biomecanica de la articulacion
del codo. La mejora en las técnicas quirurgicas, asi como en los materiales de los
dispositivos implantados han permitido una mejora importante en los resultados de esta
cirugia. Los resultados a largo plazo son ahora similares a los de otras artroplastias
articulares, con una supervivencia a 10 afios del 90%."®2" A pesar de las mejoras y
avances todavia existen complicaciones y fallos en la artroplastia que pueden requerir
una reintervencion. También existen limitaciones funcionales que pueden llegar a ser
muy limitantes para la vida del paciente.

Inicialmente, la indicacion principal para llevar a cabo una artroplastia total de codo fue
la artritis inflamatoria, especificamente la artritis reumatoide, una condicién en la que el
codo se ve afectado hasta en un 50% de los casos.?>% Los resultados en estos
pacientes eran muy buenos, con una rapida mejoria del dolor y de la funcionalidad,
ademas de que estos pacientes suelen tener menores niveles de actividad fisica,
conllevando una menor tasa de desgaste y aflojamientos asépticos de la protesis.® Es
por esto por lo que la artroplastia total de codo funciona mejor en este tipo de pacientes
que en aquellos que se deben a fracturas articulares.?® Sin embargo, el empleo de las
artroplastias totales de codo estan aumentando en el tratamiento quirdrgico de las

fracturas de humero distal cuando no es posible practicar una osteosintesis adecuada.?”
29

Entre las contraindicaciones absolutas para una artroplastia total de codo se encuentran:
infeccién activa, heridas abiertas amplias, articulacion neuropatica, paralisis de la
musculatura del hombro y deterioro funcional grave de la mano.?>*® La cirugia esta
contraindicada parcialmente en pacientes jovenes ya que funcionalmente producen una
limitacidén, no siendo posible, en la mayor parte de los casos, levantar peso de mas de
5 kilogramos con esa extremidad. Esto supone una importante limitacion en su estilo de
vida, por lo que los pacientes jévenes que vayan a ser sometidos a esta intervencion
deben ser cuidadosamente seleccionados.*°

Las protesis totales de codo se pueden dividir, principalmente, en tres tipos: no
articuladas, semiarticuladas y articuladas. Los implantes articulados y semiarticulados
estan unidos por un mecanismo de bisagra, o que supone que existe una conexion
fisica entre los componentes humeral y cubital, mientras que las no articuladas carecen
de unién, no existiendo ningun tipo de conexion fisica entre ambos componentes.
Actualmente existen dispositivos convertibles, que son disefios modulares que pueden
convertirse de no articulados a articulados en caso de inestabilidad intraoperatoria o



postoperatoria, eliminando asi la necesidad de una nueva revision de los componentes
humeral y cubital.?®

Los implantes no articulados tienen los componentes humeral y cubital separados, con
una articulacién compuesta por un polietileno de alta densidad y se implantan de modo
cementado en su lugar correspondiente. La estabilidad de estos implantes recae en la
competencia de las estructuras de tejido blando circundante y los ligamentos
colaterales.?®®! Este tipo de protesis esta recomendada para aquellas articulaciones
relativamente estables y con limitada pérdida de hueso y deformidad, asi como un
soporte ligamentoso suficiente.®2 Con esta técnica se ve reducido el riesgo de
aflojamiento aséptico, y la libertad de movimiento que permite la ausencia de bisagra
reduce la tension sobre el manto de cemento lo que hace a estos implantes presentar
las tasas mas bajas de aflojamiento mecanico entre los distintos disefios. La mayor
movilidad tiene un coste, que es una mayor inestabilidad, de modo que estos implantes
presentan las tasas mas elevadas de luxacién protésica.

Los implantes semiarticulados son el tipo de implante
mas utilizado en la actualidad.?®?® Estan compuestos
por una aleacién de cromo-molibdeno o una aleacién
de titanio unidos a los vastagos de humero y codo por
una superficie de polietileno. EI dispositivo se
compone de dos laminas de polietileno que se colocan
entre los componentes metalicos, los cuales se unen
mediante un pasador transversal y un anillo en C que
sujeta el pasador. Este tipo de protesis tiene una
bisagra que permite entre 5 y 10 grados de
movimiento de varo-valgo y entre 5 y 7 grados de
laxitud rotacional entre los componentes humeral y
cubital. Esta laxitud reduce la tension en el implante-
hueso-cemento, reduciendo asi la incidencia de
aflojamiento del componente y disminuyendo las tasas de fracturas periprotésicas.?®
Estudios muestran que este tipo de disefio semiarticulado posee tasas menores de
complicaciones en comparacion con las proétesis articuladas y las no articuladas y unas
tasas de supervivencia a 10 afios de mas del 90%.%*° Ademas, se han observado
menores tasas de aflojamiento con este disefio.'® Existen formas tanto moduladas como
no moduladas de implante semiarticulado, siendo la forma modulada la preferida para
pacientes con marcada pérdida de hueso debido a traumatismos o resecciones
neoplasicas.

Figura 7. Prétesis total de
codo semi articulada
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La protesis articulada, o de bisagra rigida fue
descrita por primera vez por Park and Moreau en
1780. Fue modificada a lo largo del tiempo hasta el
disefio moderno que conocemos hoy en dia
introducido por Dee en 1972. Este dispositivo esta
compuesto por una articulacion de cromo-cobalto
articulada con un pasador de eje, y utiliza cemento
de metacrilato de metilo. El uso de este tipo de
dispositivo requiere resecciones extensas de hueso
y ha demostrado altas tasas de fallo, con
complicaciones como el aflojamiento de la prétesis

y sinovitis por particulas metalicas. '8:30.35.36 Figura 8. Prétesis total de codo
NEXEL de Zimmer©

COMPLICACIONES

Se han descrito altas tasas de complicaciones de hasta el 80% en algunos
estudios’®'°% aunque estos numeros han mejorado significativamente con la
implementacién de nuevas técnicas y el mejor disefio de los componentes protésicos.
Las tasas de complicaciones siguen siendo mas altas que las encontradas en protesis
totales de hombro y cadera. Gschwend et al, en una revisién publicada en 1996,
revelaron unas tasas de complicaciones del 43%%, pero Voloshin et al, en una revision
publicada en 2011, encontraron un nimero significativamente menor, con una tasa de
complicaciones del 24,3%.38

En un estudio publicado en 2016, Bai et al siguieron a 104 pacientes a los que se les
habia realizado una artroplastia total de codo y vieron que un 67% desarrollaron algun
tipo de complicacién radioldgica; estas incluian osificacidon heterotépica (48%),
aflojamiento (27%), fracturas periprotésicas (23%), subluxacién o luxacion (7%),
desgaste del polietileno (3%) y fractura o desprendimiento (3%).3° Ademas, se demostro
que las complicaciones radioldgicas eran clinicamente significativas teniendo que ser
reintervenidos un 39% de los pacientes frente al 0% de reintervencién en pacientes sin
complicaciones radiolégicas.®® Por otro lado, Park et al revisaron las tasas de
complicaciones en base al tipo de prétesis que se utilizaba, encontrando que los
dispositivos semiarticulados tenian mejores resultados, con tasas de complicaciones y
revisiones menores que los no articulados.®? Otro estudio de caracter retrospectivo,
llevado a cabo por Plaschke et al, encontréo que la tasa de supervivencia total en la
artroplastia total de codo era del 90% a los 5 afios y del 81% a los 10 afios.*® También
encontraron que las mayores tasas de revisiones se llevaban a cabo en las prétesis no
articuladas y en aquellas artroplastias que se habian realizado por fracturas o fracturas
no consolidadas.*° Las complicaciones mas comunes en la artroplastia total de codo son
el aflojamiento de los componentes, la inestabilidad y la infeccion.3":38

El aflojamiento aséptico de los componentes se considera la causa mas comun de fallo
de la artroplastia.® Este se produce por el fallo en la interfaz hueso-cemento, ya sea por
un fallo primario o bien por un fallo secundario a la ostedlisis de particulas desprendidas
por el cemento o por el polietileno. Los factores que contribuyen al aflojamiento incluyen
los de tipo biomecanico, los derivados de la técnica quirurgica, y los del disefio de la
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prétesis. Las protesis con bisagra de tipo Sloppy han demostrado menores tasas de
aflojamiento.*!

La capa de polietileno se puede ir desgastando y llegar a romperse por la fatiga del
material. Conforme el polietileno se va desgastando, el componente cubital proximal de
la prétesis adquiere mayor libertad de movimiento, lo que lleva a un aumento de la
angulacion del varo y el valgo. Un angulo entre 7 y 10 grados indica un desgaste parcial
del material y un angulo mayor de 10 grados indica un desgaste moderado y es
indicacion de reintervencion.*?43 Conforme la zona del polietileno se va erosionando, el
incremento de la angulacién permitida supone un mayor estrés para la bisagra la cual
puede llegar a fallar.** La sinovitis y la enfermedad por particulas también pueden
aparecer secundarias al colapso del polietileno.

El anillo en C que mantiene unidos el pasador y el casquillo puede moverse, o los
pasadores pueden aflojarse. Esto puede darse en situaciones en las que haya un
aumento del estrés en la articulacion de manera repetida de manera que el polietileno
se desgaste dando lugar a un aumento del arco varo-valgo, provocando que se
transmita mayor fuerza al pasador central.*? Cuando se da un colapso total del
revestimiento de polietileno, se produce un contacto metal con metal que puede causar
metalosis. Radiograficamente puede verse como un foco denso de residuos metalicos,
ostedlisis, o una linea radiodensa causada por esos residuos metalicos. Esto es
conocido como signo de la linea metalica.*4°

La infeccidn puede ocurrir tras la artroplastia y radiograficamente puede manifestarse
como una lucencia periprotésica, produciendo un aflojamiento séptico. Los hallazgos
radiolégicos deben correlacionarse con la inflamacion de tejidos blandos, sintomas
clinicos, y valores de laboratorio. Una gammagrafia 6sea también puede resultar util en
algunas ocasiones. Las tasas de infeccion de artroplastias de codo son mayores que las
que tienen lugar en otras artroplastias de articulaciones mayores, que se elevan hasta
el 12% segun la literatura, aunque estudios mas recientes sugieren que estos numeros
estan disminuyendo.??%"*8 Estas mayores tasas de infeccion pueden deberse a que el
codo es una articulacion subcutanea protegida Unicamente por una pequefa capa de
tejido blando. Ademas, una importante parte de los pacientes con una artroplastia de
codo se encuentran inmunocomprometidos por el tratamiento médico contra la artritis
reumatoide.®

Como en cualquier tipo de dispositivo protésico, las fracturas periprotésicas pueden
producirse. Se han descrito incidencias de fracturas periprotésicas en artroplastias de
codo de hasta un 5%.4¢ Las fracturas periarticulares son las mas frecuentes y pueden
ocurrir tanto intra como postoperatoriamente. Por lo general, requieren revision
quirurgica.® Las protesis de metal tienen unas tasas muy bajas de fractura, y el disefio
bipolar reduce ain mas el riesgo de fractura.

La inestabilidad o luxacidn se produce mas comunmente en las prétesis no articuladas
debido a la ausencia de una unidn entre los componentes humeral y cubital. Las
luxaciones en las protesis articuladas o semiarticuladas son raras.3*3

La osificacion heterotopica no es una complicacion infrecuente, aunque es mas comun
en las artroplastias aisladas de la cabeza del radio. Se ha descrito una incidencia de
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hasta el 46,9%.*” Esta osificacién heterotopica, visible radiolégicamente, puede
ocasionar dolor y limitar el rango de movimiento de la articulacion.

La lesién del nervio cubital también es una complicacién conocida, aunque su incidencia
es menor del 3%.%® El nervio se encuentra en su mayor riesgo durante la diseccion
quirdrgica. En pacientes que presentan sintomas postoperatorios de neuropatia cubital,
la complicacion es por lo general autolimitada.

Por ultimo, la insuficiencia de triceps es una complicacion rara de la artroplastia de codo,
produciéndose una dehiscencia o una debilidad clinicamente significativa en menos del
2% de los pacientes.?®
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REVISION DE CASOS CLINICOS

Se harealizado un estudio retrospectivo en pacientes heridos en combate en el conflicto
de Ucrania, atendidos e intervenidos en el HGDZ entre los meses de mayo de 2022 y
noviembre de 2023, los cuales fueron operados y recibieron una prétesis total de codo.
El resumen de los pacientes reunidos se encuentra en la tabla 3. Un total de siete
pacientes fueron incluidos en la revision de casos de artroplastia de codo. Todos los
pacientes pertenecian al sexo masculino con una media de edad de 44,6 afos (rango:
21-59 anos) y en todos ellos las lesiones se produjeron en el contexto del campo de
batalla. En seis de ellos las heridas se produjeron por mecanismo de onda expansiva,
mientras que tan solo en uno de ellos las lesiones fueron producidas por un arma de
fuego. Sin embargo, todas ellas fueron secundarias a un mecanismo de alta energia lo
que asocid fracturas conminutas severas con importantes déficits del tejido blando y
contaminacion sustancial.

En cuanto al lado afecto, tres de los siete pacientes fueron heridos en el brazo derecho,
mientras que los otros cuatro restantes vieron afectado su brazo izquierdo. A la llegada
a nuestro hospital cinco pacientes portaban fijadores externos que habian sido
colocados en el lugar de origen de las heridas como tratamiento inicial para la
estabilizacion de las fracturas y tratamiento de las partes blandas lesionadas hasta su
intervencion definitiva. En todos ellos se vieron afectados dos o mas huesos de la
articulacion del codo. Dos de los pacientes sufrieron fractura humeral con gran
desplazamiento y uno de ellos una luxacién asociada de la cabeza del radio. En tres de
los pacientes se observé una gran pérdida de stock 6seo. En uno de los casos se
practicd previamente una cirugia de osteosintesis de una fractura diafisaria de cubito,
para lo que se empled un injerto tricortical de cresta iliaca.

En cuanto a las lesiones nerviosas, los nervios que se vieron afectados fueron los
nervios radial, cubital, mediano y musculocutaneo. El nervio que mas afectado se vio
fue el nervio cubital, que se vio afectado en un total de cinco pacientes, mientras que el
nervio radial se dafnoé en cuatro. El nervio mediano se afectdé en tres pacientes y, por
ultimo, el nervio musculocutaneo, que solo se vio afectado en uno de los pacientes.
Cabe destacar que un paciente sufrid una axonotmesis severa distal al plexo braquial
qgue hizo que se lesionaran los cuatro nervios antes mencionados en un mismo paciente.

A pesar de las grandes pérdidas de tejido y lesiones nerviosas asociadas tan solo dos
de los siete pacientes necesitaron una reparacion nerviosa, mientras que en otros dos
se preciso6 de injerto 6seo de cadaver para la reconstruccion de la articulacion.

Las intervenciones quirurgicas llevadas a cabo fueron individualizadas para todos los
pacientes, utilizando en todos ellos una protesis total de codo de tipo Conrad-Morrey
(modelo Nexel de Zimmer-Biomet©). A dos pacientes se les realizé también una
osteosintesis por avulsiéon del olecranon y otros dos pacientes necesitaron una tenorrafia
tricipital o un refuerzo del tenddn del triceps. En el postoperatorio inmediato, un paciente
necesité de terapia VAC por dehiscencia de la herida y otro de una retirada de material
de osteosintesis. Por ultimo, a uno de los pacientes se le realizd una sutura
microquirurgica perineural del nervio cubital.

Tras las pertinentes intervenciones unicamente tres de los siete pacientes no
presentaron ninguna complicacion postquirirgica. Uno de los pacientes sufrié una fistula
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de codo y un desplazamiento secundario de olécranon; otro paciente tuvo una
dehiscencia de la herida quirurgica y quedd con una hipostesia del quinto dedo de la
mano; un tercer paciente tuvo una infeccién de la prétesis de codo que le llevd a una
osteomielitis crénica; Por ultimo, uno de los pacientes presentd una complicacion de
partes blandas que requirié de un colgajo microvascularizado de arteria radial.
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DISCUSION

La artroplastia total de codo es un recurso técnico que no esta tan extendido como puede
ser el recambio articular de rodilla o de cadera, pero supone una buena opcién para
aquellos pacientes en los existe una gran conminucion de las estructuras 6seas que
componen la articulacion y la osteosintesis no es posible. En la gran mayoria de casos
la artroplastia total de codo se emplea en pacientes ancianos con enfermedades
cronicas, como son la artritis reumatoide o la osteoporosis. Sin embargo, existe un
segundo grupo de pacientes en los que puede ser una valida solucion quirdrgica, como
son aquellos que han sufrido un traumatismo de alta energia en la articulacion, en
nuestro caso, soldados heridos por armas de fuego o por onda expansiva.

La artroplastia total de codo se reserva como ultima opcién terapéutica en las fracturas
complejas del codo, puesto que supone una limitacion del rango de movimiento y
funcionalidad de la extremidad. Entre otras cosas no se recomienda la carga de peso
de mas de 5 kg, lo cual podria ocasionar el aflojamiento de los componentes protésicos
y dar lugar a complicaciones. Es cierto que en pacientes jovenes esto no es lo deseable,
pero la alternativa es todavia peor.

En todos los casos de pacientes que han sido revisados, la estancia en el hospital ha
sido prolongada, debido a la existencia en todos ellos de heridas y lesiones en otros
lugares de la anatomia, las cuales requirieron tratamiento y, en algunos casos, de otras
intervenciones quirdrgicas por parte de traumatélogos, cirujanos plasticos, cirujanos
maxilofaciales, oftalmélogos u otorrinolaringélogos.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias encontradas, la mas frecuentemente
encontrada ha sido la infeccién de la herida quirirgica o de las partes blandas
circundantes. En este punto cabe senalar la alta tasa de infecciones por gérmenes
multirresistentes que se han encontrado en todos los pacientes procedentes de Ucrania
que han sido tratados en el HGDZ. En uno de nuestros casos se produjo la infeccion del
tejido 6seo a nivel del vastago cubital de la proétesis, dando lugar a una osteomielitis
refractaria a la terapia antimicrobiana intravenosa. En cuanto al resto de posibles
complicaciones de la artroplastia total de codo, la movilizacion de los componentes
protésicos, no ha podido apreciare en nuestra serie por tratarse de una complicacion
tardia y nuestro corto periodo de seguimiento de los pacientes incluidos en el estudio.

Es importante destacar la alta complejidad de este tipo de pacientes, no solo por
presentar multiples y variadas lesiones en varias localizaciones y estructuras de su
organismo, sino por encontrarse en un contexto muy dificil como es el de un conflicto
bélico en su pais natal, por lo que también fue de vital importancia el componente y la
ayuda psicologica y psiquiatrica.
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CONCLUSIONES

1.

Las lesiones debidas a traumatismos de alta energia son la principal causa de
artroplastia total de codo en pacientes jovenes.

La protesis total de codo supone una mejor opcion de tratamiento frente a la
artrodesis o la amputacion del miembro en cuanto a su funcionalidad, a pesar de
las posibles complicaciones y/o limitaciones.

La principal limitacion funcional de la protesis es la incapacidad para poder
cargar objetos de mas de 5 kg o realizar movimientos repetitivos aun con pesos
inferiores

Las complicaciones agudas mas frecuentes son la infeccion de la herida
quirurgica o de los componentes protésicos.

Entre las complicaciones a largo plazo destacan el aflojamiento del material
protésico y la osteomielitis crénica.
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