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RESUMEN

La indemnidad del aparato extensor es fundamental para un correcto funcionamiento de una prétesis de codo. Se ha considerado
que la deficiencia del triceps es una contraindicacion relativa para la artroplastia, porque produce una contractura en flexién y
un déficit de extension activa. Estas limitaciones pueden afectar significativamente la mejora funcional que la artroplastia total de
codo produce. Ante una seudoartrosis de olécranon, la colocacion de una prétesis total de codo se presenta como un problema
complejo que resolver. El objetivo de este articulo es describir la técnica quirdrgica para la colocacion de una prétesis total de codo
en el contexto de una seudoartrosis de olécranon, y comunicar tres casos.
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Total Elbow Arthroplasty in the Context of a Nounion of the Olecranon. Surgical Technique and Report
of 3 Cases

ABSTRACT

The integrity of the extensor apparatus is essential for the correct functioning of an elbow prosthesis. Triceps deficiency has been
considered a relative contraindication for arthroplasty, because it produces a flexion contracture and an active extension deficit.
These limitations can significantly affect the functional improvement that total elbow arthroplasty produces. Faced with an olec-
ranon nonunion, the placement of a total elbow prosthesis is presented as a complex problem to be solved. The objective of this
article is to describe the surgical technique for the placement of a total elbow prosthesis in the context of an olecranon nonunion,
and to report three cases.
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INTRODUCCION

La prétesis total de codo (PTC) es una opcidn eficaz para el tratamiento de diversas enfermedades postrauma-
ticas y degenerativas."* La indemnidad del aparato extensor es fundamental para un correcto funcionamiento de
la prétesis.’ Se ha considerado a la deficiencia del triceps como una contraindicacion relativa para la PTC, porque
produce una contractura en flexion y un déficit de extension activa. Estas limitaciones pueden afectar significativa-
mente la mejora funcional que la artroplastia total de codo produce.'®!!
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De esta manera, si un paciente tiene artrosis o artritis de codo asociada a una seudoartrosis de olécranon (SO),
la colocacién de una PTC como procedimiento de salvataje, se presenta como un problema complejo que resolver.

Si bien se han descrito algunas alternativas para el manejo de una SO en ese contexto, la bibliografia sigue siendo
escasa. Algunos de los tratamientos propuestos incluyen la reseccion del extremo proximal del cubito, la osteosin-
tesis y el tratamiento conservador en el caso de fracturas sin gran desplazamiento y con fuertes uniones fibrosas.'>!

El objetivo de este articulo es describir la técnica quirdrgica para la colocacidon de una PTC en el contexto de una
SO y comunicar tres casos.

Técnica quirdrgica

Todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano. La cirugia se llev a cabo con el paciente en decubito
dorsal con anestesia regional. Luego de colocar un manguito neumatico, se realizé un abordaje posterior de codo
y se identific el nervio cubital que, luego de su neurdlisis, fue transpuesto anteriormente en todos los casos. Se
identifico el foco de la SO (Figura 1A) y, a través de este, se ingresé en la articulacion resecando todo el tejido fi-
broso. El extremo proximal del cubito, en conjunto con el tendén del triceps, se repar6 hacia proximal (Figura 1B).

En todos los pacientes, el triceps estaba contraido y sumamente adherido a la cara posterior del himero, por lo
que fue necesario liberarlo para permitir la posterior coaptacion de los extremos del cuibito.

Los casos 1y 2 eran secuelas de luxo-fracturas de Monteggia con una posterior evolucién a una SO y degene-
racion articular. El caso 3 se trataba de una mujer con una fractura periprotésica por una artroplastia invertida de
hombro que, un afio antes, habia presentado una fractura de olécranon tratada de manera conservadora y, en ese
contexto, sufrié una fractura de himero distal tipo C3 de la clasificacién AO.

En los pacientes 1 y 2, se expuso todo el himero distal y se realizaron los cortes correspondientes preservando
ambas columnas. En el caso de la fractura supracondilea, se procedié a la reseccion del himero distal fracturado.

A nivel cubital, se freso el canal medular hasta permitir la colocacién del implante correspondiente. A todos los
pacientes, se les colocé una prétesis semiconstreilida de Coonard-Morrey (Zimmer, Warsaw, IN, EE.UU.) en dos
casos y una Discovery (Biomet, Warsaw, IN, EE.UU.) en el restante.

A continuacion, se colocé la prétesis de prueba ensamblada previamente. Este paso quirdrgico es importante,
porque colocar el implante de esta manera evita la posibilidad de la mala rotacién de los componentes, que es fre-
cuente cuando hay un déficit 6seo a nivel del ctbito proximal o del himero distal. Para la colocacién de la prétesis
se ubicé el codo en maxima flexién y se introdujeron ambos componentes, en un mismo tiempo, en los canales
medulares (Figura 1C). Luego se debe recortar el cibito proximal para que se adapte mejor al ctbito distal.

Antes de cementar la prétesis se perford un orificio transversal en el cibito y se introdujo un alambre de 1,6 mm
para el sistema de absorbe-traccidén. Se colocé un tapdn en el canal humeral y se cementd la prétesis definitiva
con pistola. Siempre se utilizé cemento con antibidtico (vancomicina 1 g/dosis). Antes del fraguado del cemen-
to, se redujo el fragmento de cubito proximal y se colocaron dos clavijas de Kirschner de 1,6 mm desde la cara
posterior del cubito hasta la cara anterior o endomedular intentando colocarlas a cada lado del tallo de la proétesis.
Las clavijas quedaron incluidas en el cemento para evitar su extrusion, y se coloc un injerto dseo en la zona de
seudoartrosis obtenido de los cortes y fragmentos fracturarios del himero distal (Figura 1D).

La osteosintesis se realiz6 a 45° de extension del codo y se complement6 con una sutura de hilo no reabsorbible
(Ti-Cron® 2-0) desde el tendén del triceps hasta el orificio del sistema de absorbe-traccién con la intencién de
disminuir la traccién del tendén.

Durante la cirugia, se comprob6 la movilidad completa del codo y se inmoviliz6 a los pacientes con una valva
de yeso en 45° de extension, que se dejé por 15 dias, luego se coloc un cabestrillo y se comenz6 con un plan de
movilizacién activa.
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D
Figura 1. Técnica quirtrgica. A. Imagen con seudoartrosis de olécranon. B. Se ingresa a través del foco de
seudoartrosis. C. Se realizan los cortes y se coloca la prétesis ensamblada. D. Se talla el olécranon proximal
y se realiza la osteosintesis con el sistema de absorbe-traccion.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (3): 428-436 * ISSN 1852-7434 (en linea)




Instrucciéon Ortopédica de Posgrado

CASOS CLINICOS

Desde 2007 hasta la fecha, se colocaron 115 PTC en nuestro servicio. Solo tres PTC fueron colocadas en el
contexto de una patologia degenerativa, asociada a una SO.

Caso 1

Mujer de 70 afios que consulté por dolor e inestabilidad en el codo izquierdo. Como antecedentes presentaba una
luxo-fractura de Monteggia de tres afios de evolucidn operada en tres oportunidades. En la primera cirugia, se le
realizé la osteosintesis del olécranon; en la segunda, la cupulectomia y, en la tercera, la extraccion del material de
osteosintesis. La flexo-extension era de 90°-30°, con un puntaje de dolor de 8 en la escala analdgica visual (EAV),
un puntaje MEPS de 40 y un puntaje DASH de 56. En las radiografias, se observaba la SO y la avanzada degenera-
cion articular. Previa puncién para descartar infeccion la paciente fue operada con la técnica descrita. Se le colocé
una prétesis de Coonrad-Morrey. A los cinco afios de la cirugia, se le extrajeron las clavijas por molestias; la flexo-
extension final fue de 125°-25°, con un puntaje de 2 en la EAV, un puntaje MEPS de 75 y un puntaje DASH de 32.
La seudoartrosis estaba consolidada y la prétesis no tenia signos de aflojamiento (Figura 2).

Caso 2

Hombre de 27 afios que consulté por dolor e inestabilidad en el codo izquierdo. Como antecedentes presentaba
una luxo-fractura de Monteggia de tres afios de evolucion, operada en cuatro oportunidades. En la primera cirugia,
se le realiz6 la osteosintesis del olécranon; luego, se le colocé un sistema de absorbe-traccién por subluxacion, se
resecé la ciipula radial y, por dltimo, se extrajo toda la osteosintesis. La flexo-extension era de 110°-40°, con un
puntaje de dolor de 5 en la EAV, un puntaje MEPS de 35 y un puntaje DASH de 46. Las radiografias mostraban el
desgaste articular y la SO. Previa puncién para descartar infeccion, el paciente fue operado con la técnica descrita.
Se le colocé una prétesis de Coonrad-Morrey. A los cuatro afios de seguimiento, la flexo-extension era de 120°-
35°, con un puntaje de 2 en la EAV, un puntaje MEPS de 75 y un puntaje DASH de 27. La seudoartrosis estaba
consolidada y la prétesis no tenia signos de aflojamiento (Figura 3).

Caso 3

Mujer de 81 afios, que consulté por una fractura supracondilea tipo C3 de la clasificacién AO. Habia sido ope-
rada por una fractura de hombro y se le habia colocado una prétesis invertida. Luego sufrié una fractura periproté-
sica que fue tratada con una placa. Un afio antes de nuestra cirugia, habia tenido una fractura de olécranon tratada
de manera incruenta. En nuestra cirugia, se extrajeron algunos tornillos distales del implante y se le coloc6 una
protesis Discovery. A los tres meses de la intervencion, fue necesario retirar las clavijas por protrusion. Al afio de
seguimiento, la flexo-extension era de 135°-40°, con un puntaje de 2 en la EAV, puntaje MEPS de 80 y un puntaje
DASH de 29. La seudoartrosis estaba consolidada y la prétesis no tenia signos de aflojamiento (Figura 4).

.
DISCUSION

Las indicaciones mas comunes del reemplazo protésico en el codo son secuelas postraumadticas y enfermedades
degenerativas. La patologia postraumadtica estd asociada a un mayor nimero de complicaciones en comparacion
con las reumdticas.** Dentro de ellas la insuficiencia del triceps es una de las mas publicadas®'* y cuando el pa-
ciente tiene infecciones previas, los resultados son adn peores. Duquin y cols."” comunicaron que el 55% de 91
pacientes con antecedentes infecciosos en el codo tenia déficit de extension del codo al final de la reconstruccion.
Por lo tanto, el correcto y cuidadoso manejo del aparato extensor es fundamental para intentar prevenir las com-
plicaciones.

Ante un ctbito proximal sin déficit 6seo, se ha informado un relativo éxito de la reconstruccién con injertos de
tend6n de Aquiles de banco y colgajo rotatorio de ancéneo. Sanchez-Sotelo y Morrey reportaron siete pacientes
con estos tipos de reconstruccién y una buena recuperacion de la fuerza de extension en seis de ellos.’

En casos con déficits 6seos mds severos, la solucion es compleja.'®'®

La SO altera la continuidad del aparato extensor y, por lo tanto, consideramos que debe solucionarse en el
mismo momento de la colocacién de la prétesis. La SO es infrecuente en el contexto de una fractura tratada con
osteosintesis.'*’

Papagelopoulos y Morrey' publicaron una serie de 16 SO tratadas con injerto dseo autélogo y osteosintesis;
se logré la consolidacion en 15 casos. Sin embargo, en luxo-fracturas de Monteggia o transolecraneanas, suele
presentarse con mayor frecuencia.?'*
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Figura 2. Caso 1. A y B. Radiografias de frente y de perfil de codo.

Se observa la seudoartrosis de olécranon en una luxo-fractura de
Monteggia con gran desplazamiento de los fragmentos. C. Abordaje
posterior con la reflexién del aparato extensor. D. Liberacién del triceps
con el olécranon proximal. E. Adaptacidn del olécranon al cibito distal.
F. Sistema de absorbe-traccién con refuerzo de sutura no reabsorbible.
G y H. Radiograffas finales.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (3): 428-436 * ISSN 1852-7434 (en linea)



ca de Posgrado

Figura 3. Caso 2. A y B. Radiografias de frente y de
perfil de codo. Se observa la seudoartrosis de olécranon
en una luxo-fractura de Monteggia. C y D. Radiografias
finales.
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Figura 4. Caso 3. A. Radiografia de codo.
Se observa una fractura supracondilea
tipo C3. B. Tomograffa computarizada.
Se visualizan la fractura supracondilea y
la seudoartrosis de olécranon. C. Imagen
intraoperatoria. D. Cierre del aparato
extensor. E y F. Radiografias finales.
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La técnica descrita permite colocar la prétesis manteniendo la continuidad del aparato extensor mediante su
osteosintesis con un sistema de absorbe-traccion.

Marra y cols." publicaron siete pacientes con patologias postraumadticas y SO a quienes les colocaron una PTC
y, en cuatro de ellos, se logr6 la consolidacién. Dos de los tres casos restantes sin consolidacidn requirieron una
nueva intervencion con osteosintesis con placa y tornillos. Por lo tanto, la consolidacién de la SO es dificil de ob-
tener. En algunos casos, una fuerte unién fibrosa del foco seudoartrésico puede dar buenos resultados manteniendo
una aceptable funcién del aparato extensor.'?

En esta serie, hemos agregado injerto 6seo tomado del himero distal en los tres casos y se logré la consolidacién
en todos.

La retraccidn crénica del triceps también puede favorecer la falta de consolidacién. Por lo tanto, consideramos
que el refuerzo con suturas no absorbibles y la inmovilizacién a 45° de extension son alternativas utiles para dis-
minuir la fuerza de traccién muscular y permitir la consolidacién de la seudoartrosis.

La colocacién de las clavijas de Kirschner antes de que fragiie el cemento debe ser rdpida y precisa, y con poca
posibilidad de recolocacion de estas. Por esta razén, debe medirse previamente el largo de las clavijas para que no
sobrepasen la cortical anterior del cibito. Sin embargo, hemos tenido que retirar las clavijas en dos de los casos
por protrusién o molestias. La colocacidn del sistema de absorbe-traccidn una vez fraguado el cemento en lugar de
hacerlo con el cemento fresco, posiblemente sea un gesto ttil para lograr un mejor posicionamiento de las clavijas,
que ha sido un paso complicado en nuestros pacientes.

CONCLUSIONES

Cuando hay desgaste articular y una SO, el tratamiento con una PTC previamente ensamblada y colocada a
través del foco de seudoartrosis, con liberacion de todo el aparato extensor, una osteosintesis con sistema de
absorbe-traccion y el agregado de injerto 6seo puede dar buenos resultados. Esta técnica nos permite lograr un
codo estable, con poco dolor y mantener la continuidad del aparato extensor. Obtener resultados excelentes en este
tipo de reconstruccidn es dificil y el seguimiento de los pacientes es fundamental, porque los complicaciones son
muy frecuentes.
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