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RESUMEN

Objetivo: Comunicar los resultados en pacientes con un proceso infeccioso del codo, tratados en 2 etapas quirurgicas: la primera
con un espaciador de cemento con antibiético y la segunda con una artroplastia total de codo. Materiales y Métodos: Se descri-
ben los criterios de inclusién, el diagndstico de infeccién y las 2 etapas quirtrgicas. Resultados: Se incluyeron 10 pacientes (4
hombres y 6 mujeres, edad promedio 62 afos). Causas iniciales: degenerativas (2 casos) y traumaticas (8 casos). Se realizaron
4 aloproétesis y 2 colgajos de dorsal ancho. Se identificaron 2 grupos: A (defectos 6seos <4 cm) y B (>4 cm). El seguimiento fue
de 5 afnos. La flexo-extension fue de 117°/29° en el preoperatorio y 130°/29° en el posoperatorio; los puntajes de dolor fueron
6,5y 2,5 (EAV); 40 y 80 (MEPS); y 56 y 30 (DASH), respectivamente. La fuerza de extension fue de M5 (4 casos), M4 (2 casos),
M3 (1 caso), M1 (2 casos) y MO (1 caso). Un paciente tuvo una necrosis del colgajo que evolucion6 con infeccion y 9 no tenian
infeccion al final del seguimiento. Los pacientes del grupo A tenian menos cirugias previas y mejores resultados funcionales.
Conclusiones: El tratamiento de un proceso infeccioso de codo mediante un espaciador de cemento con antibiético permite
controlar la infeccion en un alto porcentaje de los casos. La reconstruccion protésica secundaria es demandante y se asocia a
complicaciones. Cabe esperar que, cuanto mas grande sea el defecto 6seo y mayor la cantidad de procedimientos previos, los
resultados funcionales sean peores.
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Total Elbow Arthroplasty After an Infectious Process. Two-stage Surgery

ABSTRACT

Objective: To report the results of patients with an infectious elbow process, treated in 2 surgical stages: the first with an antibiotic
cement spacer (ACS) and the second with a total elbow arthroplasty. Materials and Methods: The inclusion criteria, the diagnosis
of infection and the 2 surgical stages are described. Results: 10 patients were included (7 men and 3 women), average age: 62
years old. Initial causes: degenerative in 2 cases and traumatic in 8. 4 alloprostheses and 2 latissimus dorsi flaps were performed.
Follow-up was 5 years. Flexo-extension was 117°/29° in preoperative and 130°/29° in postoperative; pain according to VAS: 6.5
and 2.5; MEPS: 40 and 80; DASH 56 and 30 respectively. The extension strength was M5 (4 cases), M4 (2), M3 (1), M1 (2) and MO
(1). One patient presented a necrosis of the flap that evolved with infection. In 9 of the 10 cases the patients were free of infection
at the end of the follow-up. Two groups of patients were identified: Group A (bone defects less than 4 cm) and B (more than 4 cm).
Group A patients had fewer previous surgeries and better functional outcomes. Conclusion: The treatment of an infectious elbow
process through the placement of antibiotic cement spacer, allows a control of the infection in a high percentage of cases. Second-
ary prosthetic reconstruction is demanding and associated with complications. It is to be expected that the greater the bone defect
and the greater the number of previous procedures, the worse the functional results.
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INTRODUCCION

Se ha demostrado la utilidad de la artroplastia total de codo (ATC) para tratar enfermedades degenerativas y
traumdticas del codo. Sin embargo, algunos cuadros, como las infecciones previas o la mala cobertura de los te-
jidos blandos, se han considerado una contraindicacidn estricta para el implante.' La colocacion de una prétesis
en el contexto de una infeccion previa representa un desafio, porque el proceso séptico inicial puede ser dificil de
erradicar. La mayoria de las publicaciones describe el desarrollo de un proceso infeccioso después de una falla de
la prétesis y, en estos casos, la bibliografia actual coincide en que la cirugia en dos etapas es el tratamiento de elec-
cién.*’ Sin embargo, segiin nuestro conocimiento, hay muy pocos reportes sobre el tratamiento de las infecciones
6seas de codo fuera del contexto de una prétesis.>®

El objetivo de este articulo es comunicar los resultados de una cohorte de pacientes con un proceso infeccioso
del codo que fueron tratados en dos etapas quirdrgicas: la primera con un espaciador de cemento con antibibtico
(ECA) y la segunda con una ATC. Nuestro objetivo secundario fue determinar si la magnitud del defecto residual
o la cantidad de procedimientos previos afectan el resultado final.

MATERIALES Y METODOS

Se disefié un estudio retrospectivo observacional de todos los pacientes sometidos a una ATC después de un
proceso infeccioso, en nuestra institucion, entre 2007 y 2019. Los criterios de inclusién fueron: pacientes >18 afios,
con un proceso infeccioso del codo, tratados en dos etapas quirtrgicas, la primera con ECA y la segunda con ATC;
que ambos procedimientos hayan sido realizados en nuestra institucién y por el mismo equipo quirtrgico, y un
seguimiento >1 afio.

La sospecha de infeccion se establecié mediante pardmetros clinicos (eritema, edema, dolor, aumento de la
temperatura local, fistula, exposicién en caso de fracturas abiertas) y bioquimicos (eritrosedimentacién, proteina
C reactiva, recuento de glébulos blancos). La confirmacién infectolégica se realizé mediante la toma de muestras
para cultivos y anatomia patolégica durante la cirugia.

Se registraron la causa de la cirugia primaria, el nimero de cirugias previas, el tiempo desde la cirugia primaria
hasta la primera etapa quirtrgica, los gérmenes aislados, el tiempo de permanencia del ECA, el tiempo de antibioti-
coterapia, el defecto residual articular en el momento de la reconstruccion, el tipo de reconstruccién y si el paciente
ya no tenia infeccion al final del seguimiento.

Para la evaluacién objetiva se midi6 el rango de movilidad con un goniémetro y la evaluacidn subjetiva se rea-
liz6 con los puntajes DASH® (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) y MEPS'® (Mayo Elbow Performance
Score), la escala analdgica visual (EAV) para dolor y satisfaccion del paciente; y la fuerza de extensién del codo
segtin la escala del MRC (Medical Research Council)."

Se tomaron radiografias de frente y de perfil, en el periodo posoperatorio inmediato, al mes, a los 3, 6 y 12
meses cada afio, y al final del seguimiento. Se evalud la presencia de aflojamientos segin la escala de Morrey,"?
que los clasifica en: grado 0, linea radiolicida <1 mm y que envuelve <50% de la interfaz; grado 1, linea radio-
Iicida de 1 mm y que envuelve <50% de la interfaz; grado 2, linea radiolicida >1 mm y que envuelve >50% de
la interfaz; grado 3, linea radioliicida >2 mm y que envuelve toda la interfaz; grado 4, aflojamiento grosero. Se
evaluo la presencia de calcificaciones heterotdpicas mediante la clasificacién de Hastings:' clase I: osificacion
heterotépica en codo o antebrazo evidenciable radiograficamente, sin limitacién funcional; clase IIA: limitacién
en el plano de flexién/extension; clase IIB, limitacion en el plano de pronacién/supinacion; clase IIC: limitacién
en ambos planos de movimiento; clase III: anquilosis que elimina la flexién/extension del codo, la pronacién/
supinacién o ambas.

Como objetivo secundario, se evaluaron los resultados funcionales segin el defecto dseo residual, y se agrup6 a
los pacientes en aquellos con un defecto <4 cm (grupo A) o >4 cm (grupo B) tanto en el ctibito como en el hiimero.
Esta division se hizo teniendo en cuenta que los acortamientos del hiimero de 4 cm suelen ser compatibles con una
buena funcién.!* La medicién radiogréfica se realiz6 antes de la segunda etapa quirdrgica.

Técnica quirdrgica
Primera etapa quiriirgica

Todos los pacientes fueron operados en dectbito dorsal con anestesia regional. Se emple6 el abordaje posterior
en ocho casos y el abordaje lateral, en dos. Siempre que se abordé por via posterior se identificé y reparé el nervio
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cubital. Se llevé a cabo un meticuloso desbridamiento de los tejidos desvitalizados que incluy6 la extraccién de
implantes y el cemento residual, si correspondia. Los canales medulares fueron liberados de toda seudomembrana
e irrigados profusamente. Si no se contaba con un cultivo previo, se tom6 una muestra durante la cirugia, para la
estadificacion, segtn los criterios de Mirra que evaltiian el nimero de leucocitos polimorfonucleares por campo de
gran aumento (500 x).'* La muestra sugiere infeccién cuando se detectan 5 o mas leucocitos polimorfonucleares
por campo. Si no hay leucocitos polimorfonucleares, no existe ningtin signo de infeccién tanto clinica como mi-
crobioldgica.

Se enviaron varias muestras para cultivo diferido. Se confeccioné un espaciador de cemento al que se le agrega-
ron 2 g de vancomicina por dosis de cemento en todos los casos y, en dos pacientes, ademads, se agregé teicoplanina
1 g. En siete casos, el ECA se coloc6 con un clavo de Steinmann endomedular al cubito y al himero y, en tres
casos, se inserto libre en el espacio articular.

Se evalu¢ el estado del triceps para disefiar una tdctica de reconstruccion posterior. Los pacientes fueron inmo-
vilizados con una valva de yeso posterior y se colocé un catéter para administrar el antibiético parenteral. Cuando
se completd el tratamiento antibidtico, se dejé transcurrir dos semanas y se repitieron los anélisis bioquimicos para
determinar la eritrosedimentacion y la proteina C reactiva. Ante pardmetros compatibles con ausencia de infeccion,
se indicé la reconstruccion.

Segunda etapa quirirgica

El segundo tiempo operatorio se realizé a través de un abordaje posterior en todos los casos. Se extrajo el ECA
y se enviaron muestras a anatomia patolégica intraoperatoria y diferida. Una vez confirmada la ausencia de infec-
cion (segun los criterios de Mirra), se realiz6 la reconstruccion articular. Dos pacientes necesitaron de un colgajo
pediculado de dorsal ancho para la cobertura del defecto posterior. En cuatro casos, se coloc6 una aloprétesis (2 en
el cubito y 2 en el himero). La fijacién del aloinjerto al receptor fue a través de una placa LCP (Locking Compres-
sion Plate, Synthes TM, Oberdorf, Suiza) de 3,5 y 4,5 mm. El triceps fue tratado de distintas maneras. En cinco
pacientes, se desinsertd y se lo reinsertd posteriormente; en dos, se lo repard; en un paciente, se suturé el tendén
del triceps al aloinjerto del cibito; en otro, se suturd el tendon del dorsal pediculado al triceps y, en otro, se suturd
el tendén del dorsal pediculado al tendén del triceps del aloinjerto cubital.

La proétesis se colocé de manera convencional. Siempre se utilizé una prétesis semiconstrefiida. A seis pacientes
se les colocé una protesis de Coonrad/Morrey (Zimmer, Warsaw, IN, EE.UU.); a dos, una prétesis Discovery (Bio-
met, Warsaw, IN, EE.UU.) y, a dos, una prétesis Discovery-SRS (Biomet Orthopedics, Warsaw, IN, EE.UU.). Los
pacientes fueron inmovilizados con una valva de yeso en extension por tres semanas para permitir la cicatrizaciéon
del triceps.

RESULTADOS

Once pacientes fueron tratados durante este periodo. Uno fue excluido por pérdida en el seguimiento a los dos
meses de la etapa de reconstruccion y, en ese momento, no tenia infeccién. El grupo final quedé constituido por
10 pacientes (4 hombres y 6 mujeres, edad promedio 62 afios [rango 35-80]).

En la Tabla 1, se detallan las causas iniciales, la cantidad de cirugias y los tratamientos previos, el tipo de gér-
menes, los defectos 6seos y los tipos de reconstruccion.

En ocho de los 10 casos, fue posible obtener muestras de laboratorio para reactantes de fase aguda (eritrosedi-
mentacidn y proteina C reactiva) antes de la artroplastia y los valores fueron patoldgicos.

A todos los pacientes se les realiz6 una puncion biopsia previa, que fue positiva en nueve de ellos. No fue posible
aislar el germen en un paciente y se llegé al diagndstico por la presencia de més de 5 leucocitos polimorfonucleares
por campo en la biopsia intraoperatoria y la anatomia patolégica diferida (caso 1).

En la segunda etapa quirtrgica, se tomaron biopsias intraoperatorias siguiendo los criterios de Mirra que indica-
ron <5 leucocitos polimorfonucleares por campo en todos los casos.

El seguimiento promedio desde la primera etapa quirdrgica fue de 5 afios (rango 1-10).

En cinco pacientes, no se pudo evaluar el rango de movilidad previo: en tres por tratarse de resecciones articula-
res amplias y completamente inestables y, en dos, por ser fracturas con gran pérdida del stock 6seo. Los resultados
se muestran en la Tabla 2.
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Tabla 1. Datos demogréficos

Hi
1 80 M AP

10

Promedio

M = masculino, F = femenino, ATC = artroplastia total de codo, AP = artritis psoridsica, AR = artritis reumatoide.

65

69

61

60

35

71

60

51

63

61

AR

Fractura
supracon-
dilea

Luxacion

Fractura
supracon-
dilea

Fractura
supracon-
dilea

Fractura
supracon-
dilea

Fractura
supracon-
dilea

Fractura
supracon-
dilea

Triada
terrible

Tratamiento | Cirugias

previo

Infiltracién

Sinovectomia

Osteosintesis/
limpieza/ATC

Pléstica
ligamentaria

ATC/artrolisis

Limpieza

Osteosintesis/

limpieza/ATC

Osteosintesis/

limpieza/ATC

Limpieza

Plastica liga-
mentaria

previas

19

43

Tiempo
hasta la

primera
etapa

11 meses

14 meses

5 afios

9 meses

1 ano

2 meses

4 afos

29 afios

1 mes

4 meses

Cultivo

Negativo

S. aureus
sensible a
meticilina

Polimicro-
biano

Estafi-
lococo
coagulasa
negativo

S. epider-
midis

S. epider-
midis

S. epider-
midis

Polimicro-
biano

Polimicro-
biano

S. aureus

resistente

a metici-
lina

Grupo

(defecto,

cm)

3 A
(3 cm)
3 A
(2 cm)
2 B
(16 cm)
2,5 A
(2 cm)
3 A
(3 cm)
3 B
(7 cm)
8 B
(10 cm)
3 B
(23 cm)
4 B
(15 cm)
5 A
(2 cm)
3,6 8,3

Tipo de
reconstruc-
cion

ATC
(Coonrad/
Morrey)

ATC
(Coonrad/
Morrey)

Aloprétesis
de ctibito
(Coonrad/

Morrey)

ATC
(Coonrad/
Morrey)

ATC (Coon-
rad/Morrey)

Aloprétesis
de himero
(Coonrad/

Morrey)

ATC
(Discovery-
SRS)

Aloprétesis
de ctbito
(Discovery-
SRS) + dorsal
ancho

Aloprétesis
de himero
(Discovery) +
dorsal ancho

ATC (C-M)
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Tabla 2. Resultados

Paciente | Segui- MEPS DASH - j Cal- | Compli-

cifica- | caciones

Pre- Pos- - ciones

operato- | operato- perato opera- i infec- | protesis | hetero-
ria ria i i i i i topicas

1 10 120/30  135/10 7 0 45 100 28 20 M5 St No No No

2 9.5  130/30 140/35 6 0 60 75 72 33 M4 Si 1 No No
3 5.3 No 125/30 8 3 20 75 68 26 M3 Si No No No
evaluada
4 5 110/30  140/25 7 4 40 90 39 50 M5 Si No No Afloja-
miento
de pernos
5 45  110/30  130/15 5 1 45 100 46 20 M5 Si No No No
6 9 No 135/40 1 70 24 M4 Si 2 No No
evaluada

7 1.7 No 110/40 5 2 50 75 65 23 MO St 2 No No

evaluada
8 1 No 120/30 6 7 20 40 72 58 Ml No 3 No Necrosis
evaluada del
colgajo
9 2.3 No 140/30 2 85 - 23 M1 Si No I No
evaluada
10 1 115/25  120/30 8 5 35 80 58 27 M5 Si 1 11C No

Pro- 5 11729  130/29 6,5 2,5 40 80 56 30
medio

DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), MEPS (Mayo Elbow Performance Score).

Un paciente (caso 4) presentd un aflojamiento de los pernos por una falla técnica en la insercién a los dos me-
ses de la cirugia, y necesité una nueva operacién para su correcta colocacién (Figura 1). Por otro lado, se detectd
una necrosis del colgajo con recurrencia de la infeccién en un paciente (caso 8). Salvo este ultimo paciente, todos
tuvieron pardmetros bioquimicos normales en el posoperatorio y no se detectd una reactivacién de la infeccidn en
el dltimo seguimiento.

Al evaluar a los pacientes segtin su stock éseo, cinco fueron incluidos dentro del grupo A y cinco, dentro del
grupo B (Figuras 2 y 3). El grupo A tenfa menos cirugias previas y obtuvo mejores resultados funcionales, princi-
palmente en la recuperacién de la fuerza de extension, que el grupo B (Tabla 3).
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Figura 1. A. Radiografia de una mujer de
63 afios (caso 4) a los 9 meses de la cirugia
por inestabilidad del codo con desgate
articular e infeccién. B. Espaciador de
cemento con antibidtico. C. Radiografia a los
2 meses con aflojamiento de los pernos de la
protesis. D y E. Radiografias a los 3 afios

de la cirugia. F y G. Movilidad final.
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Figura 2. A. Radiografia de codo de un
paciente de 60 afios (caso 5) con aflojamiento
séptico de la prétesis. B. Radiografia que
muestra el espaciador de cemento con
antibidtico. C y D. Radiograffas a los 5 afios
de la cirugia. E y F. Movilidad final.
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Figura 3. A. Radiografia de himero de una mujer de 51 afios (caso 9) con secuela de fractura expuesta infectada de
un mes de evolucién. Se observa la gran pérdida de stock 6seo. B. Pérdida de partes blandas posterior (incluido el
aparato extensor). C. Espaciador de cemento con antibidtico y tutor externo. D. Colgajo de dorsal ancho.

E. Preparacion de la aloprétesis de hiimero distal. F. Aloprétesis colocada con buena compresion en la osteotomia.
G y H. Radiografia a los 2 afios de la cirugia. Iy J. Movilidad final.
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Tabla 3. Comparacién entre los grupos Ay B

I T S R R

Cantidad de pacientes 5 5

Edad 67 (rango 60-80) 56 (rango 35-69)

Cirugias previas 2,2 (rango 1-4) 6,4 (rango 1-19)

Dolor Preoperatorio 6,4 (rango 5-8) Preoperatorio 6,6 (rango 6-8)
Posoperatorio 2,4 (rango 0-5) Posoperatorio 2,6 (rango 0-7)

DASH Preoperatorio 47 (rango 28-65) Preoperatorio 57 (rango 33-72)
Posoperatorio 28 (rango 20-50) Posoperatorio 41 (rango 23-72)

MEPS Preoperatorio 43 (rango 35-60) Preoperatorio 33 (rango 20-60)
Posoperatorio 92 (rango 80-100) Posoperatorio 69 (rango 40-85)

Fuerza de triceps Posoperatorio 4 x M5 Posoperatorio 1 xM41xM3

1x M4 2xMl11xMO
Satisfaccion 8 (rango 5-10) 6 (rango 2-8)

DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), MEPS (Mayo Elbow Performance Score).

DISCUSION

El codo es una articulacién con una limitada cobertura de tejidos blandos y, por lo tanto, mds propensa a pro-
cesos infecciosos en comparacién con otras articulaciones.'®!"” Desde hace afios, se considera a la osteomielitis
como una contraindicacién para la colocacién de una prétesis. Sin embargo, el gran avance en el tratamiento de
las infecciones, principalmente en la revision de protesis de cadera y rodilla, determiné que esa contraindicacion
sea, hoy en dia, menos frecuente.

Cuando se analiza la bibliografia sobre las causas de los procesos infecciosos en el codo, la artroplastia surge
como la causa desencadenante mas comiin. Tan es asi que existen pocos reportes de una ATC después de un episo-
dio degenerativo o traumdtico no protésico.

Nuestra casuistica incluye seis de los pacientes con osteomielitis que no habian sido tratados con prétesis y, en
los cuatro restantes, la ATC habia sido parte de alguno de sus tratamientos previos.

La cirugia en dos tiempos es el tratamiento de eleccién para pacientes con procesos infecciosos articulares.
Peach y cols.”” comunicaron buenos resultados con el tratamiento en dos tiempos de 33 pacientes con protesis
infectadas y una tasa baja de reinfeccién. En una revisién sistematica de 309 ATC, Gutman y cols.?! identificaron
una tasa de curacién de la infeccién del 81,2% con una cirugia en dos tiempos. Zmistowski y cols.!® reportaron
26 pacientes con infecciones de la prétesis. Diez de ellos fueron sometidos a un desbridamiento con retencién de
los implantes y 16, a una cirugia en dos tiempos con ECA. Cinco de los primeros 10 pacientes desarrollaron una
infeccidn, mientras que, en el segundo grupo, tres de los 16 pacientes evolucionaron desfavorablemente.

La artroplastia por reseccion sin ECA es una opcién terapéutica en cuadros de infeccién.’>?* Yamaguchi y cols.?
publicaron los resultados de 10 pacientes sometidos a una ATC después de un proceso infeccioso que inicialmente
habia sido tratado con una artroplastia por reseccidn. Siete pacientes tenian una protesis previa y tres casos corres-
pondian a artritis séptica y una fractura de hiimero distal infectada. El tiempo promedio desde la artroplastia de
reseccion hasta el implante fue de 3.8 afios. Ocho de los pacientes no tenian infeccion al final del seguimiento y
dos sufrieron la reactivacion del proceso infeccioso.

La implantacién de un ECA después del desbridamiento en un paciente con osteomielitis no solo ayuda a obte-
ner una menor concentracion de gérmenes en el sitio, sino que ademds permite la formacién de una seudomem-
brana sinovial alrededor de este.” Los beneficios de esta seudomembrana fueron informados por Pelissier y cols.”
quienes demostraron la produccion, a partir de esta, de factores de crecimiento y factores osteoinductores capaces
de diferenciarse en c€lulas de la linea osteobldstica. Ademads, el espaciador provee cierta estabilidad que, junto con
el antibidtico especifico, es fundamental para curar la infeccion.
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La infeccién en la articulacion del codo afecta, con frecuencia, las partes blandas y los resultados funcionales de
una prétesis no son comparables con aquellas prétesis que no han sufrido una infeccién.

Kwak y cols.® evaluaron los resultados radioldgicos y clinicos en pacientes que habian sido sometidos a una
revision de la ATC por causas infecciosas y no infecciosas. En este estudio, hallaron que el resultado clinico fue
inferior en el grupo infectado, y que los pacientes con periodos de espera més prolongados hasta la colocacién del
implante obtenian peores resultados clinicos.

Nuestra investigacién arrojé resultados similares. Los pacientes con una evolucién larga y artroplastias por
reseccion debido a una infeccidn recurrente y defectos 6seos mds grandes y multiples cirugias obtenian peores
resultados funcionales, pese a la remision del proceso infeccioso.

La erradicacién de todo el tejido infectado es primordial en el tratamiento de una infeccién. Esto puede llevar a
la necesidad de una reseccion amplia de hueso y tejidos blandos. Los implantes previos o las prétesis flojas, a me-
nudo, producen ostedlisis marcada que aumenta la pérdida de stock 6seo y, en general, cuanto mayor es el defecto
dseo residual, mayor es la lesion de partes blandas que lo acompaiia. El triceps es particularmente susceptible en
este tipo de escenarios y, por eso, es tan frecuente su insuficiencia a pesar de los intentos de reconstruccién. Dukin
y cols.”” analizaron a 93 pacientes después de una ATC infectada y observaron una debilidad final del triceps en
el 55% de los casos. Esto demuestra la importancia de conservar el aparato extensor en este tipo de situaciones-
Nuestro estudio tiene varias limitaciones, como el disefio retrospectivo, la limitada cantidad de pacientes, la hete-
rogeneidad de las causas iniciales, la variedad de los defectos residuales, el corte en 4 cm de defecto seo para la
separacion de los grupos (sin una verdadera base cientifica) y el corto seguimiento para un reemplazo de prétesis.
Sin embargo y, a diferencia de otros estudios, nuestra casuistica incluye muchos pacientes con causas no protésicas
previas, lo que no estd ampliamente reportado en la literatura.

El grado de curacién de la infeccion fue alto (9 de 10 pacientes), pero sin una funcion satisfactoria en todos los
casos. Cuanto mayor fue la reseccion ésea y, por ende, mayor la lesion de partes blandas, peores fueron los resul-
tados funcionales, sobre todo en cuanto a la recuperacion de la fuerza de extension.

CONCLUSIONES

El tratamiento de un proceso infeccioso del codo mediante un meticuloso desbridamiento asociado a la coloca-
cién de un ECA permite controlar la infeccién en un alto porcentaje de los casos. La reconstruccion secundaria
es demandante y se asocia con complicaciones principalmente en la dificultosa recuperacion de la extension. Es
de esperar que, cuanto mayor sea el defecto 6seo y mayor la cantidad de procedimientos previos, los resultados
funcionales sean peores.
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