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Paciente varén, que tras dos fracasos consecutivos i A male patient with two consecutive osteosynthesis

de osteosintesis de una fractura-luxaciéon de Monte-
ggia, fue tratado con una prétesis total de codo aso-
ciada a un aloinjerto estructural de ctibito proximal.
Con un seguimiento de 1 afio, el resultado funcional
obtenido fue bueno.

Palabras clave: ciibito, olécranon, fractura-luxa-
cion, protesis total de codo, triceps brachii.

i failures of Monteggia fracture-dislocation was trea-
ted with a total elbow prosthesis associated with a
i structural allograft of proximal ulna. A good functio-
nal result was obtained at 1 year follow-up.

¢ Key words: ulna, olecranon, fracture-dislocation;
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i total elbow arthroplasty, triceps brachii.
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INTRODUCCION

a artroplastia total de codo (ATCodo),

constituye una opcién terapéutica bien

establecida en aquellos casos con avan-
zada destruccion articular, como son la artritis
reumatoide y la artrosis primaria!. Asimismo,
parece ser un buen procedimiento en aquellos
pacientes de edad avanzada con fracturas conmi-
nutas del extremo distal del hdimero en las que
no se puede conseguir una fijacion interna esta-
ble’. Finalmente, la ATCodo es el procedimiento
de eleccién para aquellos pacientes con resec-
ciones tumorales que afectan al himero distal®.
Sin embargo, la utilizacién de una ATCodo tras
una fractura de cubito proximal es excepcional?,
y mucho mads, cuando se le asocia un aloinjerto
osteoarticular, entendiendo como tal, aquel que
incluye una superficie articular’.

En el presente articulo, se describe un pa-
ciente que, después de dos fallos consecutivos
de osteosintesis de una fractura-luxacién de
Monteggia, se le colocé una ATCodo asociada a

un injerto osteoarticular de cubito proximal por
defecto 6seo a dicho nivel.

CASO CLINICO

Paciente varén de 48 aiios de edad que es re-
mitido a nuestra consulta para tratamiento de se-
cuelas en codo derecho después de dos cirugias
previas tras fractura-luxacion de Monteggia tipo
III de Bado (Figura 1). El paciente de referen-
cia, con trastorno bipolar grave, se precipité de
un segundo piso tras intento de suicidio. En el
hospital donde fue atendido, fue diagnosticado
de fractura subtrocantérea femoral, la cual fue
tratada con un clavo trocantérico de vistago lar-
go, asi como de su fractura-luxacién de codo.
En este sentido, una primera cirugia consistid
en la reduccion abierta y fijacion interna (RAFI)
con placa de olecranon, junto con la exéresis y
sustitucién protésica metélica de la cabeza de
radio. Sin embargo, dos semanas mds tarde, a
consecuencia de la pérdida de reduccion de la

Figura 1. Estudio radiogrdfico del codo en el momento del ingreso. A) proyeccion anteroposterior. B) proyeccion lateral.
La fractura-luxacion en cuestion se engloba dentro de las lesiones de Monteggia tipo I1I de Bado.
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Figura 2. Estudio radiogrdfico del codo del paciente. A) proyeccion anteroposterior. B) proyeccion oblicua. Obsérvese la
reproduccion de la deformidad inicial del traumatismo (recuadro).

fractura asi como la reluxacion de la cabeza ra-
dial protésica, fue intervenido de nuevo, proce-
diéndose a la osteosintesis del ciibito con agujas
de Kirschner y cerclajes aldmbricos, asi como la
extraccion de la prétesis radial. Durante el segui-
miento de la lesion, se observo, una vez mas, el
fallo de la osteosintesis con reproduccién de la
deformidad inicial asi como la aparicién de cli-
nica compresiva del nervio cubital, motivos por
los cuales fue remitido a nuestro hospital para
tratamiento definitivo.

A la exploracion, el paciente presentaba una
deformidad del codo evidente, con déficit de
extension de 80° y una flexién de 20°, asi co-
mo hipoestesia de los dedos mefiique y anular
con presencia de garra cubital. El estudio elec-
trofisioldgico confirmé la presencia de una axo-
notmesis grave del nervio cubital a nivel del ca-
nal epitrocleolecraneano, mientras que el estudio
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radiogréfico objetivé una seudoartrosis del foco
cubital con luxacidn del mufén radial, reprodu-
ciendo de alguna manera la imagen obtenida en
el momento de su ingreso (Figura 2).

En esta situacion, con dolor persistente, limi-
tacion funcional grave y progresivo deterioro del
nervio cubital, se procedi6 a intervenir quirdrgi-
camente al paciente. Puesto que las tnicas dos
opciones contempladas eran, a nuestro entender,
la reduccién y nueva osteosintesis del cubito
proximal y/o la colocacién de una ATcodo, se
obvié la practica de una Tomografia Computeri-
zada. Por ello, se contd con todo el instrumental
necesario, tanto para la osteosintesis como para
la ATCodo, asi como un espécimen de ctibito de
adulto, por si se requeria la sustitucion 6sea del
cubito proximal.

La articulacion se abordé por via posterior
media, siguiendo antiguas cicatrices de las dos

27



ARTROPLASTIA TOTAL DE CODO ASOCIADA A UN ALOINJERTO OSTEOARTICULAR DE CUBITO PROXIMAL TRAS FRACASO DE OSTEOSINTESIS DE UNA FRACTURA-LUXACION DE MONTEGG1A

Figura 3. Medida del defecto cubital tras la exéresis de
los fragmentos oseos. Para facilitar la medida, se coloco
el implante humeral de prueba.

cirugias previas. Después de identificar, aislar
y proteger el nervio cubital, que se encontraba
elongado dentro de un magma fibroso, se abordé
el foco de seudoartrosis cubital, el cual estaba
formado por multitud de fragmentos 6seos, in-
cluyendo un pequeiio fragmento de olécranon,
los cuales se aislaron individualmente para su
posterior reconstruccion. Sin embargo, a nivel
de la superficie articular del extremo distal del
himero, se observé la inexistencia de cartilago
articular en la tréclea humeral, situaciéon que
obligd, junto con la imposibilidad de conseguir
una sintesis estable de la seudoartrosis cubital,
a cambiar la indicacién de osteosintesis por la
de una ATCodo. Asi, después de desinsertar el
tendon del triceps brachii de su origen en el ole-
cranon y extraer todos los fragmentos cubitales
del foco de sudoartrosis, se liberaron las partes
blandas correspondientes a la paleta humeral,
procediéndose a su osteotomia, la cual se efec-
tud a nivel de la fosa olecraneana. Aun cuando
se hubiese podido obviar la reseccion de las dos
eminencias laterales del himero (epicéndilo y
epitréclea, respectivamente), creimos que este
gesto nos facilitaria en gran medida la coloca-
cién de la prétesis, como asi ocurrié. El modelo
de prétesis utilizado fue el de Coonrad-Morrey
(Zimmer, Warsaw, IN, USA). Asi, después de
fresar las cavidades medulares del himero y cui-
bito, se coloc6 un vastago de prueba humeral,
observando que el defecto 6seo cubital creado,
tras la exéresis de sus fragmentos, era de 7 cm
(Figura 3). Tal como se ha comentado, a través
del banco de tejidos de nuestro hospital, se contd
con un espécimen de ctbito de adulto, el cual fue
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Figura 4. Comprobacion de la prétesis de prueba. Ob-
sérvese la perfecta adaptacion del injerto con el ciibito
huésped.

osteotomizado a 7 cm distales de la punta del
olécranon, con el fin de contar con un injerto os-
teoarticular de cubito proximal que reprodujera
el segmento 6seo extirpado (Figura 4). Después
de comprobar la prétesis que mejor se adaptaba,
se inici6 la cementacién de la parte cubital, in-
troduciendo el cemento tanto en el canal medular
del injerto osteoarticular como en el del ctibito
huésped. A continuacién se colocé el vastago
cubital, procurando una perfecta adaptacion y
contacto entre ambos. Después del fraguado del
cemento, se colocaron alrededor de la interfaz,
fragmentos de hueso esponjoso proveniente del
olécranon resecado. Seguidamente, se procedid
a la cementacion del canal medular humeral y
posterior colocacioén del vastago correspondien-
te, el cual se articulé y bloque6 con el cubital,
manteniendo la articulacién protésica en exten-
sion completa. Una vez fraguado el cemento, se
comprobd el balance articular, que era completo
y, a continuacion, se procedié a la reinsercion del
tendon del triceps brachii. Para ello, se cre6 una
bandeleta de base distal del tendon de 1,5 cm de
ancho por 2,5 cm de largo, la cual se la hizo girar
180° para poderla acoplarla a la superficie dorsal
del injerto osteoarticular. Mediante tres tuneliza-
ciones 6seas longitudinales del mismo, se sutur6é
la bandeleta del tendén. La apertura del tendén
del triceps brachii originada por la confeccién de
dicha bandeleta se sutur6 con puntos simples de
Vicril 2/0 (Figura 5).
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Figura 5. Esquema que muestra la confeccion de la ban-

deleta de base distal del tendon del triceps brachii asi

como su giro de 180° (A) para su acoplamiento y sutura

sobre la superficie dorsal del injerto osteoarticular del
ctibito proximal (B).

Después de comprobar la resistencia del nue-
vo tenddn asi creado mediante movimientos de
flexién y extension, se colocé un drenaje profun-
do, suturdndose con Vicril 3/0 el subcutaneo y la
piel con grapas metdlicas. En cuanto al nervio
cubital, no se practicé su transposicién anterior
al quedar totalmente laxo después de su libe-
racion. Finalmente se colocé un vendaje com-
presivo con férula dorsal de yeso durante dos
semanas, tras las cuales se retiraron las grapas y
se volvio a aplicar una férula por espacio de dos
semanas mds. A partir de entonces, se iniciaron
los ejercicios de rehabilitacion asistidos por Fi-
sioterapeuta. A los tres meses de la intervencion,
el paciente estaba libre de dolor con un balance
articular activo de —10° de extension y 120° de
flexién, con una pronospinacién completa. El
estudio radiografico efectuado a los seis meses,
evidenci6 la progresiva incorporacion del injerto
al cubito huésped, con la formacién de un ca-
llo periéstico dorsal (Figura 6). En cuanto a la
recuperacion del nervio cubital, ésta tuvo lugar
a nivel motor, no asf a nivel sensitivo, pues per-
sistia zona de hipoestesia de los dedos anular y
meifique.

DISCUSION

Las fracturas complejas del extremo proxi-
mal del cubito asociadas a una fractura de la
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Figura 6. Estudio radiogrdfico a los 6 meses de la inter-

vencion. A) proyeccion anteroposterior. B) proyeccion la-

teral. Obsérvese la formacion de un puente en la cortical
dorsal del cuibito (flecha).

cabeza radial son extraordinariamente difici-
les de tratar. El cldsico tratamiento con RAFI
con una adecuada placa en el cibito junto con
la osteosintesis y/o sustitucidon protésica de la
cabeza radial, debe ser el objetivo prioritario®.
En nuestro paciente, a pesar de que se utilizé
inicialmente este procedimiento, se desmontd
el material de ostesintesis con luxacién del im-
plante radial, probablemente por una inadecuada
fijacién de la placa al cubito, haciendo inestable
el sistema. Con respecto a la segunda interven-
cién, utilizando agujas de Kirschner asociada a
cerclajes, la experiencia demuestra que no es un
buen procedimiento de osteosintesis, tal como
asi ocurrid. Asi pues, después de dos fracasos
quirurgicos de RAFI, se nos plante6 el dilema
de cudl seria el pr6ximo paso a seguir. Vistas
las dltimas radiografias, las dos opciones que se
barajaron fueron la osteosintesis del ctbito con
aporte de injerto 6seo y/o la colocaciéon de una
ATCodo asociada a un aloinjerto osteoarticular
de cubito proximal. Sin embargo, la primera
opcidn se descartd durante el acto quirdrgico,
por la presencia de cambios degenerativos en la
troclea humeral y por la imposibilidad de conse-
guir una fijacion estable de todos los fragmentos
cubitales implicados en el foco de seudoartrosis.
Por dicha razén, la ATCodo asociada a un injerto
osteoarticular de cubito proximal, fue el procedi-
miento elegido. En este contexto, la utilizacién
de injertos masivos y/u osteoarticulares a nivel
del codo, hacen referencia a las reconstrucciones
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tras artroplastias fallidas, ya sean como conse-
cuencia de infecciones, osteolisis y/o pérdidas
de masa 6sea’. Sin embargo, en patologia trau-
madtica es muy poco frecuente, constituyendo un
problema de muy dificil solucién*>. Al respecto,
el caso descrito por Godberg et al.*, es muy si-
milar al nuestro, puesto que el tipo de fractura y
tratamiento iniciales fueron idénticos en ambos,
aunque en su caso no se utilizé ningin tipo de
injerto 6seo. Con un seguimiento de 46 meses, el
resultado funcional fue bueno. Y en los dos casos
publicados por Ferreres et al.’, uno por fractura
supra e intercondilea humeral que preciso6 poste-
riormente de una ATCodo asociada a un aloinjer-
to diafisario de himero pero respetando la zona
epifisaria propia con sus inserciones musculares,
y el otro también por secuelas de antigua frac-
tura supracondilea, tratada inicialmente con una
ATCodo y posteriormente con un recambio de
prétesis asociada a un aloinjerto osteoarticular
de ctbito proximal por osteolisis peri-implante,
los resultados fueron dispares. Asi, en el primer
caso, el resultado fue regular, mientras que en
el segundo fue excelente, a pesar de que radio-
graficamente no habia consolidado el aloinjerto
y, ademds, con signos de movilidad del extremo
distal del vastago en el cubito distal.

Por lo que hace referencia a la longitud del
injerto, Mansat et al.’, en una serie de 13 ATCodo
con grave pérdida de masa 6sea, utiliz aloinjer-
tos cubitales con una longitud media de 4,5 cm,
variando entre los 4 y los 10 cm. (en nuestro
caso el defecto 6seo fue de 7 cm). Los resulta-
dos obtenidos fueron homogéneamente buenos,
aunque hubo que lamentar cuatro infecciones,
que obligaron a retirar el aloinjerto en tres casos.
Sin embargo, en los casos restantes, se consiguié
la consolidacién del mismo, no asi el aloinjerto
humeral, en la que se produjeron dos casos de
seudoartrosis.

Uno de los aspectos controvertidos al utilizar
aloinjertos, ya sean a nivel humeral o cubital, es
en la necesidad o no de su fijacién interna con
el hueso huésped. Si bien en otras localizacio-
nes, como €s en el fémur, se recomienda dicho
proceder, en el codo no esta claro. En este con-
texto, en los trece casos publicados por Mansat,
cuatro no fueron sintetizados y la consolidacién
se logré sin problemas, al igual como ocurrié
en nuestro caso. En cambio, el caso publicado
por Ferreres et al.”, correspondiente al aloinjerto
cubital, no se consigui6 la consolidacion a pesar
de la sintesis. Lo que si resulta fundamental, y
que todos los autores estdn de acuerdo, es que
el vastago (humeral, cubital o ambos), sobre-
pase ampliamente el intervalo aloinjerto/hueso
huésped.

De no utilizar este tipo de tratamiento para
estas patologias, tenemos como alternativas la
artrodesis'?, la artroplastia de reseccion'' y el
aloinjerto osteoarticular total de codo'®. La ar-
trodesis, puede ser la tinica opcidn cuando existe
una infeccion recurrente después de un recam-
bio de proétesis, aunque la limitacién funcional
que comporta es importante'®, mientras que la
artroplastia de reseccién no suele dar resulta-
dos satisfactorios!! y, el aloinjerto total de codo,
comporta multitud de complicaciones, aunque
puede constituir la Unica alternativa en aquellos
codos con pérdida masiva de hueso, tanto a nivel
humeral como cubital'> '3,

Teniendo en cuenta la limitacién importante
de este trabajo, cual es, el tiempo de evolucién
(un afio), el tratamiento llevado a cabo en nuestro
paciente mediante la colocacion de una ATCo-
do asociada a un injerto osteoarticular cubital,
puede considerarse una opcién razonable en las
reconstrucciones de codo tras fracturas comple-
jas del mismo, especialmente después del fallo
repetido de su osteosintesis.
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