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Resumen

Objetivo: Comunicar los resultados clinico-radiolégicos del tratamiento de las fracturas de himero distal con prétesis
total de codo en pacientes >65 afios.

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo en dos centros quirdrgicos. Criterios de inclusién: pacientes con fractura de
hdmero distal, >65 afios, operados con proétesis total de Coonrad-Morrey y seguimiento >1 afio. Se incluyeron 21 pacien-
tes (20 mujeres), edad promedio: 79 afios. Segun la clasificacién AO, 13 C3, siete C2 y una A2. Todos fueron operados sin
desinsercién del aparato extensor. Seguimiento promedio: 40 meses.

Resultados: La flexo-extension fue de 123-17°, arco de movilidad de 106° (80% con respecto al lado sano). Dolor segtin
la escala analégica visual: 1 punto. El puntaje de la Clinica Mayo promedio fue 83: resultado excelente (8 pacientes),
bueno (11 pacientes), regular (1 caso) y malo (1 caso). El puntaje DASH promedio fue de 24. No hubo aflojamientos en 13
pacientes. Se produjeron nueve complicaciones: dos pacientes fueron operados nuevamente por desgaste del polietileno,
uno operado otra vez al mes de la cirugia para la recolocacién del perno de ensamble, dos parestesias del nervio cubital,
una falsa via intraoperatoria, un hematoma de la herida que necesit6 de un colgajo braquial y dos aflojamientos protésicos.
Conclusiones: El tratamiento de las fracturas de himero distal con prétesis total de codo en pacientes >65 afios puede
ofrecer una opcién terapéutica razonable, pero las indicaciones deben limitarse a fracturas complejas donde la fijacién
interna puede ser precaria, en pacientes con osteoporosis y con baja demanda funcional.

Palabras clave: Fractura de himero distal; fractura supracondilea; prétesis total de codo; pacientes mayores.
Nivel de Evidencia: IV

TOTAL ELBOW ARTHROPLASTY FOR DISTAL HUMERUS FRACTURES IN PATIENTS OLDER THAN 65 YEARS

Abstract

Objective: To report the clinical-functional results of humeral distal fracture treatment with total elbow prosthesis in
patients older than 65 years.

Methods: Retrospective study performed in two surgical centers. Inclusion criteria: patients with humeral distal fractures,
>65 years, operated on with Coonrad-Morrey prostheses, and with a follow-up >1 year. Twenty-one patients were inclu-
ded (20 women) with an average age of 79 years. According to AO classification: 13 type C3 fractures, 7 C2 and 1 A2. All
patients were operated on without disinsertion of the extensor mechanism. Average follow-up: 40 months.
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Results: Flexion-extension: 123-17°, with a total arc of mobility of 106° (80% of the contralateral side). Pain according to
visual analogue scale was 1. The Mayo Clinic score was 83 points, results were excellent (8 patients), good (11 patients),
regular (one case) and bad (one case). Average DASH score was 24 points. No loosening of the implants was evidenced
in 13 patients. Nine complications were reported: 2 reoperations for polyethylene wear, one early decoupling of the pros-
thesis, 2 ulnar nerve paresthesia, one patient presented a false intraoperative via, one hematoma that needed a local flap

and 2 loosening of the prosthesis.

Conclusions: Treatment of humeral distal fractures with total elbow arthroplasty in patients older than 65 years may be a
good therapeutic option, but indications must be limited to patients with complex fractures, bad bone quality, with osteo-

porosis and low functional demands.

Key words: Distal humeral fracture; supracondilar fracture; total elbow arthroplasty; older patients.

Level of Evidence: IV

Introduccion

Las fracturas de himero distal (FHD) son lesiones in-
frecuentes que ocurren generalmente en mujeres de edad
avanzada." Su nidimero se ha incrementado en las ulti-
mas décadas. Palvanen y cols. reportaron un aumento de
11/10.000, en 1970 a 30/10.000, en 1995, sobre todo, en
pacientes >80 afios, y con una tendencia creciente.’

En este grupo etario, la mala calidad 6sea juega un pa-
pel importante en el momento de decidir el mejor trata-
miento. Los resultados de la osteosintesis son variables,
pero con un alto nimero de complicaciones.>® Varios au-
tores han publicado buenos resultados con la artroplastia
total de codo. 716

El propésito de este trabajo es comunicar los resulta-
dos clinico-radiolégicos del tratamiento de las FHD con
el uso de una prétesis total de codo en pacientes >65 afios.

Materiales y Métodos

Este estudio retrospectivo se llevd a cabo en dos centros
quirdrgicos. Se incluy6 a todos los pacientes >65 afios
con FHD, operados con prétesis total de Coonrad-Morrey
(Zimmer®, Warsaw, IN, EE.UU.), con un tiempo entre el
trauma y la cirugia <2 meses y un seguimiento >1 afio. Se
excluyeron las fracturas patoldgicas.

Ningtn paciente fue perdido en el seguimiento. Dos fa-
llecieron en el transcurso del afio posterior a la cirugia por
motivos ajenos a la intervencién, y fueron excluidos. Se
incluyeron 21 pacientes (20 mujeres y un hombre), con una
edad promedio en el momento del trauma de 79 afios (ran-
go de 65 a 87). Once tenian afectado el brazo derecho y
10, el izquierdo y, en 11 casos, era el miembro dominante.

Todos fueron estudiados con radiografias de frente y de
perfil, y en el caso de fracturas intrarticulares, con tomo-
graffa axial computarizada. Segun la clasificacién AO,"
13 fracturas eran de tipo C3; 7 de tipo C2 y una era de tipo
A2. El tiempo transcurrido entre el trauma y la cirugia fue
de 14 dias (rango de 5 a 60) (Tabla 1).

La técnica quirdrgica se ha descrito previamente,'> pero
creemos importante describir sus aspectos mds relevan-
tes: La exposicion de la articulacion es a través del abor-
daje de Alonso-Llames, que respeta el aparato extensor
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(Figura 1). Se luxa el olécranon hacia lateral y se expone
la fractura. Los fragmentos 6seos del himero distal se
resecan en su totalidad. Una vez insertados ambos com-
ponentes, se ubica el codo en extensién maxima hasta el
fraguado del cemento (Figura 2). Se prueba la movilidad
lograda, y se evaldan tres aspectos: la extension obtenida
que, si estd limitada, debe realizarse una capsulectomia
anterior; si existe algun tope entre la ap6fisis coronoides y
la aleta anterior protésica, se reseca parcialmente la coro-
noides;'® y si existe algin roce de la prétesis con la cipula
radial, se efectda una cupulectomia. Se cierra por planos
y se suturan musculos epicondileos y epitrocleares a los
bordes lateral y medial del triceps. El nervio cubital se
transpone anteriormente, aunque no exista ya la epitréclea
para evitar la fibrosis perineural y que este no quede cerca
del implante. Se inmoviliza el codo a 90° con una valva
de yeso por 72 horas. A partir de ese momento, el paciente
comienza con ejercicios activos de flexo-extension y reha-
bilitacién con terapista ocupacional. Se debe evitar cargar
con esa mano un peso superior a 3 kg.

La evaluacion clinica posoperatoria objetiva se realizd
midiendo la movilidad con goniémetro y la fuerza de ex-
tensién del codo segtin la escala de MO a M5.

Para la evaluacién subjetiva, se emple6 el puntaje de la
Clinica Mayo (MCS)" y el puntaje DASH (Disabilities
of the Arm, Shoulder, and Hand)* con un rango de 0 a
100 puntos, donde O es el mejor puntaje posible y 100,
el peor. El dolor y la satisfacciéon con el procedimiento
fueron evaluados mediante la escala analégica visual con
un rango de 0 a 10.

La evaluacién radiolégica se efectué con radiografias
de frente y de perfil en el posoperatorio inmediato, al mes,
alos 3, 6 y 12 meses cada afio, y al final del seguimiento.
Se evalud la presencia de aflojamientos segtin la escala de
Morrey,” que los clasifica en: grado 0, linea radiolicida
<1 mm y que envuelve <50% de la interfaz; grado 1, linea
radioldcida 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 radioldcida >2 mm y que
envuelve toda la interfaz; grado 4, aflojamiento grosero.
Se evalué la presencia de calcificaciones heterotopicas y
se las clasific6 en minimas, moderadas y groseras. El se-
guimiento promedio fue de 40 meses (rango de 13 a 96).




Tabla 1. Datos demogréficos

. Miembro Miembro Dias desde el traumatismo Seguimiento
Paciente . ol AO
afectado dominante hasta la cirugia (meses)
1 70 I No 5 C3 96

F
2 75 F D St 9 C3 86
3 81 F D Si 7 C3 74
4 78 F I No 14 C3 62
5 74 F D Si 60 A2 64
6 87 F D Si 24 C3 36
7 86 F I No 10 C3 18
8 83 F I No 27 C3 36
9 80 F D St 8 C2 24
10 81 F 1 No 7 C3 16
11 82 F I No 21 C2 26
12 74 F D Si 5 Cc2 16
13 87 F D Si 17 Cc2 14
14 65 F I No 7 C3 16
15 73 F I No 9 C3 14
16 74 F I No 12 C2 13
17 75 F D Si 9 C3 15
18 82 F D Si 6 C3 88
19 80 F D Si 8 C3 65
20 85 F I No 17 Cc2 33
21 83 M D St 12 Cc2 24

F = femenino; M = masculino; I = izquierdo; D = derecho.

olécranon

n.cubital

Figura 1. Abordaje paratricipital
respetando el aparato extensor.
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Resultados

La flexién promedio fue de 123° (rango de 100° a 140°)
y la extension promedio, de 17° (rango de 0° a 45°), que
corresponde a un arco promedio de movilidad de 106°
(rango de 140° a 75°). El lado contralateral tenia un arco
promedio de movilidad de 132° (rango de 70° a 140°),
lo que representa una movilidad del 80% con respecto al
lado sano.

La fuerza de extensién fue de M4 en cuatro pacientes
y M5 en 17. El dolor promedio segtin la escala analdgica
visual fue de 1 punto (rango de 0 a 5). Nueve pacientes
presentaron dolor 0 en esta evaluacion.

El MCS promedio fue de 83 puntos (rango de 30 a 100);
ocho pacientes tuvieron resultados excelentes; 11, buenos,
uno obtuvo un resultado regular y otro, malo. El puntaje
DASH promedio fue de 24 (rango de 8 a 78) (Tabla 2). El
grado de satisfaccién segun la escala analégica visual fue
de 8 (rango de 4 a 9).

El aflojamiento protésico se clasificé como grado 1 (5
pacientes), grado 2 (un caso) y grado 4 (2 pacientes). No
se observaron aflojamientos en 13 pacientes.

Se detectaron calcificaciones heterotépicas groseras (un
paciente), moderadas (un paciente), minimas (7 casos); 12
pacientes no tenian estas calcificaciones.
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87

Figura 2. Una vez colocados los componentes,
el aparato extensor queda totalmente insertado.

Hubo nueve complicaciones: dos pacientes fueron ope-
rados nuevamente por desgaste del polietileno (recambio
del polietileno y de los pernos de ensamble) (Figura 3),
un paciente fue operado otra vez a las dos semanas de la
cirugia para la recolocacion del perno de ensamble por
una falla en su colocacién; dos pacientes sufrieron pares-
tesias en el territorio del nervio cubital. Uno tuvo necrosis
de la piel y el tejido celular por un hematoma, y necesité
de un colgajo braquial para su cobertura. Dos pacientes
presentaron aflojamientos del componente humeral, pero
se negaron a otra cirugia. No se produjeron infecciones.

Discusion

El tratamiento cldsico para una FHD es la reduccién y
la osteosintesis. En pacientes jovenes, es el tratamiento de
eleccién y la buena calidad 6sea facilita, en muchos casos,
la fijacion.?!** No ocurre lo mismo en pacientes mayores,
en quienes, por lo general, las fracturas son complejas y
con cierto o importante grado de conminucién y osteopo-
rosis. La osteosintesis puede ser menos estable y, en estos
casos, deben asociarse con mayores inmovilizaciones, lo
que aumenta el riesgo de complicaciones y malos resul-
tados. Es, en estos casos, donde el reemplazo protésico
puede jugar un rol importante en el tratamiento.

Las primeras indicaciones de artroplastias en relacién
con un episodio traumdtico fueron para el tratamiento de
secuelas de fracturas o seudoartrosis.?*> Pero, con el co-
rrer de los afios, se fueron comunicando los resultados en
lesiones agudas.

En 2004, Kamineni y Morrey* publicaron los resulta-
dos de 43 pacientes operados por FHD. A los siete afios
de seguimiento promedio, el 93% de ellos, los resultados
fueron excelentes y buenos, con una recuperacion de un
arco de flexo-extension de 131-24°. Las radiografias re-
velaron lineas radiolicidas en nueve pacientes, y repor-
taron complicaciones en alrededor del 50% de los casos,
como 11 infecciones, tres fracturas de cubito y tres casos
de aflojamiento que necesitaron de una revision protésica.
Otros estudios posteriores confirmaron estos resultados
preliminares. '®!1:1327.28

Frankle y cols.!! fueron los primeros en comunicar me-
jores resultados con las artroplastias que con la fijacién
interna en pacientes >65 afios, con un menor nimero de
complicaciones (14% en el grupo de las artroplastias y
26% en el de la fijacion interna).




‘TensIA edISo[RUR B[BISO = AVH

g
L ON YA SeWIUIN I 0 €l S8 0/0¥1 001 S so1 1z s
L [e)IQNO BISAISAIR] S SN I 0 al S8 0/SET 56 01 so1 0z m
5
UQIOBI0[0JAI (SBUBWUAS 2
9 2) sowad oyamEloyYy SN N ON 0 8 06 0/SET S0t 0 S0t 61 p
L oN SN N oN 0 01 S8 0/0€T so1 S o011 81 m
6 [e3IQNO BISAISAIR] SN N I I € S8 0/SET sel S €1 L1 :
8 ON SN N ON 0 e 06 S/0€T 0zl 01 €1 91
6 ON SN SeWIUIN oN 0 11 S8 0/S€T 08 9% STl S1
8 ofe3100-[a1d s150109N SN N oN I i S8 0/SET 001 ST STl i
6 ojuarurefogy SN SewTuIN oN I S1 SL 0/SET S6 o€ STl €1
L ojauElogy YN ON b ¥ €T 08 0/0€1 so1 0z STl 4l
6 ON SN ON I z e SL 0/S€T 0zl ) 0€T 11
8 ON SN SeWIuIN oN I T 0L 0/SET SL g€ o011 01 @
8 N YN N oN 0 81 001 0/SET S8 ov STl 6
L ozowny £ 031qNO BIA BS[B] SN SEI1950ID) oN I 8L SL 0/0v1 €01 o€ sl 8
8 ON SN N ON I 143 SL 0/SET 0zl S STl L
¥ ON YA ON ¥ S 69 o€ 0v/011 06 ov o<1 9
8 R ocmnmm_ww%%msm SN ON oN 0 01 001 0/0¥1 ov1 0 ov1 S
8 N SN N z 4 g€ 06 0/SET SI1 S o<1 ¥
8 oN SN SEPRISPOIN oN I ST 001 0/SET 001 o€ o<1 €
8 oN SN sewugpy I 0 €1 001 0/SET a1 ) sl z
6 (soie 9) sowad SN SeWIUIN oN 4 LT 06 0/0¥1 sl S ov1 I

& ouarnarjod orqueddy

sdaoLn sedrdojoadloy
3p ezadany | sauoeIYNE)

OB\l BOWUI) | [BI9)e[eT)u0d (o)
e[ dp Afejung | UOISUIXI-0X3L] | 021y

(o)

uordeJsHes souomedduro)
7 : e uoISudX7 | uoIXaLq

oyuwruefogy | AVH | HSVA ESIEIALS |

sopeynsay 'z eqel



_

A

Figura 3. Desgaste del polietileno con rotura
de pernos a los cinco afios de la fractura, con
un implante sin signos de aflojamiento.

McKee y cols.,? en un estudio prospectivo aleatorizado
que compard las mismas opciones terapéuticas, conclu-
yeron en que los resultados de las prétesis en FHD com-
plejas en pacientes >65 afios eran mds confiables que la
fijacién interna.

En una revision sistemadtica que compard osteosintesis
con prétesis en pacientes >60 afios, Githens y cols.* co-
municaron un nimero mayor de complicaciones y nuevas
operaciones en el grupo de las osteosintesis, aunque sin
diferencias significativas en los resultados finales.

Cabe destacar que muchas de nuestras fracturas podrian
haber sido tratadas también con osteosintesis y la deci-
sién del tratamiento protésico se tomo luego de evaluar
cada paciente en particular y consensuarlo con ellos. Por
lo tanto, la artroplastia se presenta como una opcién mas
en el arsenal terapéutico de esta patologia.

En 2013, Mansat y cols.’' publicaron los resultados de
un estudio multicéntrico sobre 87 pacientes >65 afios con
FHD tratadas con una artroplastia de Coonrad-Morrey. La
gran mayoria eran mujeres con una edad promedio de 79
afios. A los 37 meses de seguimiento, el MCS fue de 86
puntos, el puntaje Quick-DASH, de 24, y el 64% de los
pacientes no tenfan dolor. Un 48% obtuvo un arco de mo-
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vilidad de 100°, el 23% (20/87) sufrié complicaciones y
el 9% (8 casos) requiri6 cirugia de revision.

Los dos principales objetivos en el tratamiento de nues-
tros pacientes fueron obtener buenos resultados funciona-
les en un corto tiempo y un indice bajo de complicaciones.

En general, los reportes con reemplazos protésicos de-
muestran un arco funcional de movilidad, con limitacion
de los ultimos grados de extensidn; en nuestra casuistica,
fue de 17° (un poco inferior a la informada por otros au-
tores). Este déficit de extension no ha sido considerado
como un problema mayor por los pacientes de nuestra se-
rie (Figura 4).

La posibilidad de luxacién del olécranon sin desinsertar
el aparato extensor nos permitié6 comenzar con una reha-
bilitacién precoz, lo que puede explicar la recuperacion
de un arco de movilidad de 106°.Y, por otro lado, ayudé
a que no surgieran complicaciones a nivel del aparato ex-
tensor. En estos casos, no creemos necesario realizar una
osteotomia del olécranon para la elevacién del triceps,
como algunos autores han descrito,> ni su desinsercién
como en la mayoria de los casos publicados por Mansat
y cols.!

El mantenimiento de una buena fuerza de extensién en
el codo ha sido importante sobre todo en este grupo etario
que, a menudo, se acompafia de bastones para su despla-
zamiento.

Se produjeron dos aflojamientos groseros del compo-
nente humeral, ambos asociados a un defecto en la ce-
mentacién. Este nimero es comparable a otras series. La
decisién de no volver a operarlos se debi6 a la avanzada
edad de los pacientes y a su negativa a volver a someterse
a otro procedimiento quirdrgico. Pero seguramente en pa-
cientes de menos edad hubiera sido necesaria la revision.

Otro aspecto importante en las complicaciones han sido
las parestesias permanentes del nervio cubital. Es funda-
mental su cuidadoso manejo intraoperatorio, ya que es
frecuente que no se recupere el cuadro neurolégico, debi-
do a la edad de los pacientes.

El desgaste del polietileno es una complicacién que
ocurre en bajos porcentajes segiin reportes de distintos
autores (1,3% sobre 919 implantes, segtin Lee y cols.).®
Este inconveniente ocurrié en dos de los 21 pacientes.
Creemos que podria estar asociado a una mala alinea-
cién de los componentes, principalmente del humeral.
La reseccién completa de la paleta humeral puede crear
un ambiente propicio para el posicionamiento incorrecto
del implante, y esto podria conllevar una sobrecarga entre
ambos componentes. En los dos casos, se evidencié un
implante protésico correctamente cementado con consoli-
dacidn del injerto anterior y la evolucién de los pacientes
fue satisfactoria con el recambio.

Recientemente se ha publicado la hemiartroplastia, pero
se comunicaron sélo series limitadas y con seguimientos
cortos. Este implante estd indicado cuando las columnas
estan preservadas para asegurar la estabilidad o si estas
pueden ser fijadas. El abordaje generalmente es con osteo-
tomia del olécranon. Se han reportado algunas complica-
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A Figura 4. A y B. Radiografias preoperatorias. C y D. Radiografias posoperatorias. E y F. Movilidad final.
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ciones, como desgaste del olécranon por el implante hu-
meral, pinzamiento con la osteosintesis de las columnas o
inestabilidad protésica.’*3* Actualmente no contamos con
este tipo de implante en nuestro mercado.

A pesar del alto nimero de complicaciones, 19 de los
21 pacientes tuvieron buenos y excelentes resultados en la
evaluacion final.

Este trabajo presenta ciertas limitaciones: se trata de
una serie retrospectiva, el nimero de pacientes es escaso,
fueron operados por distintos cirujanos, en distintos Cen-
tros y evaluados por diferentes profesionales. Sin embar-
g0, se trata de un tratamiento poco comunicado en nuestra

literatura, en una serie consecutiva de pacientes, de un
mismo grupo etario y donde ninguno de ellos fue perdido
en el seguimiento.

Conclusiones

El tratamiento de FHD con artroplastia total de codo
para pacientes >65 afios puede ofrecer una opcién tera-
péutica razonable, pero las indicaciones deben estar limi-
tadas a fracturas complejas donde la fijacién interna pue-
de ser precaria, en pacientes con osteoporosis y con baja
demanda funcional.
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