NOTA CLIiNICA

Utilizacidon de aloinjerto estructural en los defectos
Oseos durante la colocacién de una prétesis total

de codo: dos casos clinicos

A. Ferreres-Claramunt, G. Bori-Tuneu y J. Forés-Vifieta
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Introduccion. Los defectos 6seos que aparecen en el mo-
mento de un recambio de una prétesis de codo, o tras la ma-
la evolucién de una fractura supraintercondilea, en el mo-
mento de colocar una prétesis de codo, pueden ser
solucionados con un implante de hueso de banco.

Casos clinicos. Presentamos dos casos en los que se ha usa-
do aloinjerto estructural en la colocacién de una prétesis to-
tal de codo, uno en localizacién humeral y otro cubital.
Resultados. Los dos resultados clinicos obtenidos con 24 y
26 meses de seguimiento, utilizando la escala de Mayo El-
bow Performance Score, han sido uno de regular y uno de
excelente.

Conclusiones. La utilizacion de aloinjerto de banco es un re-
curso util para el tratamiento de los grandes defectos dseos
en la colocacion de una prétesis total de codo.

Palabras clave: protesis total de codo, defecto dseo,
aloinjerto estructural.

Use of strut grafts in bone defects when
placing a total elbow: two case reports

Introduction. Bone defects that become visible during total
elbow revision surgery or further to poor evolution of a su-
praintercondylar fracture can be addressed by means of an
implant of bone-bank origin.

Case reports. We present two cases in which strut grafts
were used when placing a total elbow prosthesis, one at the
humeral and the other at the ulnar level.

Results. The clinical results for these grafts, one at 24 and
the other at 26 months’ follow-up, were fair and excellent
respectively, according to the Mayo Elbow Performance
Score.

Conclusions. The use of a bone-bank allograft is a useful
way of treating the large bone defects that may appear when
placing a total elbow prosthesis.

Key words: total elbow prosthesis, bone defect, strut graft.

La utilizacién de aloinjertos como sustitucién de defec-
tos dseos en el momento de la colocacién de una prétesis
total es comun en la cadera y la rodilla, tanto en forma de
relleno esponjoso de cavidad, como en forma estructural, en
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caso de defectos diafisarios o metafisarios. Con posteriori-
dad se han usado también en la colocacion de prétesis en
otras localizaciones. Los defectos 6seos en el codo pueden
aparecer durante un recambio de una prétesis de codo, o
tras la mala evolucién de una fractura supraintercondilea y
la colocacion de una proétesis de codo primaria. Las diferen-
tes opciones para la reconstruccién de estos defectos son:
prétesis sin aporte de hueso (hecha o no a medida)!, prétesis
con aloinjerto triturado?, prétesis con aloinjerto cortical® y
prétesis con aloinjerto estructural®.

El objetivo de este articulo es mostrar nuestra experien-
cia en la utilizacién de aloinjerto estructural en los defectos
dseos encontrados en un recambio de una prétesis de codo,
y en la colocacién de una prétesis primaria en una antigua
fractura supracondilea tratada primariamente con osteosin-
tesis.
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Figura 1. Caso 1: radiografia preoperatoria en la que se aprecia una
fractura a través del extremo proximal de la placa; también una seudo-
artrosis de la fractura y un aflojamiento global de la osteosintesis, con
una gran reabsorcion ésea segmentaria.

CASOS CLiNICOS

Caso 1

Paciente de 78 afos que sufri6 una caida casual y pre-
sentd una fractura supraintercondilea del himero derecho.
Se realiz6 una osteosintesis de la fractura con dos placas de
tercio de cafa. Debido a una rotura del material de osteosin-
tesis se realizé una nueva sintesis con placas de reconstruc-
cién tipo Shermann. Tras esta segunda intervencion, la pa-
ciente no acudié a los controles postoperatorios y cuando lo
hizo, al cabo de 2 afios, presentaba una fractura a través del
extremo proximal de la placa, una seudoartrosis de la frac-
tura y un aflojamiento global de la osteosintesis con una
gran reabsorcién 6sea segmentaria (fig. 1). Las pruebas
complementarias analiticas descartaron una etiologia infec-
ciosa. A los 2 afios de la fractura inicial se decidié colocar
una protesis total de codo tipo Conrad-Morrey. El acceso
utilizado fue el descrito por Gschwend et al’. Se resecé el
segmento diafisario que mostraba una gran reabsorcion y se
sustituyé por un aloinjerto, también diafisario, de hiimero.
Se respetd asi la zona epifisaria con sus inserciones muscu-
lares (epitrocleares y epicondileas). Siguiendo los protoco-
los usados en nuestro centro, se realizaron cultivos y anato-
mia patoldégica de los restos de hueso de la paleta humeral.
Los cultivos fueron negativos, confirmandose la ausencia de
una etiologia infecciosa. El defecto 6seo evaluado y segin
la clasificacién realizada por Mansat et al* corresponderia a
un defecto del tipo II del himero. Se usé un componente
humeral cementado de vastago largo y de aleta larga. De es-
te modo, se evitd tener que realizar una osteosintesis suple-
mentaria del aloinjerto.

En el postoperatorio, se inmoviliz6 el codo a 90°
durante 3 dias, y luego se empez6 la movilizacién ac-
tiva del mismo, realizindose la extensién pasiva por gra-
vedad y la flexién activa. Se mantuvo en cabestrillo duran-

Figura 2. Caso 2: radiografia preoperatoria en la que se observan sig-
nos de ostedlisis importante alrededor de todo el vdstago cubital.

te 3 semanas. La extensién activa se permitié a las 6 se-
manas.

Caso 2

Paciente de 38 afios que, como consecuencia de una frac-
tura supraintercondilea de himero izquierdo, presentaba una
mala consolidacién con una angulacién de 45° de antecurva-
tum y 40° de varo. La paciente presentaba una movilidad dis-
minuida y dolorosa del codo. A los 8 meses de la fractura ini-
cial se decidié colocar una prétesis GSB 1II realizando una
osteotomia supracondilea y usando, como en el caso anterior,
el véastago del componente humeral de la prétesis como sinte-
sis intramedular. La paciente presentd un desensamblaje de
los componentes de la misma a los 2 meses, lo que motivé
dos intervenciones adicionales. Durante el seguimiento la pa-
ciente presentd signos de ostedlisis importante alrededor
de todo el vastago cubital y dolor incapacitante en el codo
(fig. 2). Se decidi6 realizar un recambio de la prétesis por el
modelo Conrad-Morrey que evitaria el desensamblaje.

El defecto en la zona cubital era de toda la extension
del véstago cubital, y segun la clasificacién de Mansat et al*
corresponderia a un defecto del tipo II del ctibito proximal.
Se siguié el mismo protocolo, preoperatorio y postoperato-
rio, mencionado en el caso anterior para descartar una pato-
logia infecciosa. Se molded un fragmento proximal de cibi-
to procedente del banco de huesos, y se prepar6 para la
insercién del componente cubital de la prétesis. Se introdu-
jo la prétesis en el aloinjerto. Se cement6 el vastago cubital
al aloinjerto y, a continuacion, en el fragmento distal del ci-
bito de la paciente. A diferencia del primer caso, se sintetiz
el aloinjerto al resto de la diéfisis cubital con una placa de
pequefios fragmentos, ya que la longitud del vastago cubital
no aseguraba una estabilidad suficiente y se reinserté el tri-
ceps con puntos transéseos. El postoperatorio fue idéntico
al del caso anterior.
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Tabla 1. Resultados de los casos segtin la Mayo Elbow Performance Score (postoperatorio/total)

Caso Seguimiento Dolor Estabilidad Movilidad Funcién Total Complicaciones Revision
1 24 meses 45/45 10/10 15/20 0/25 70 No No
2 26 meses 45/45 5/10 15/20 25/25 90 No consolidacion No

Aflojamiento

Resultado en funcion del total de puntos: > 90 puntos, excelente; 75-89 puntos, bueno; 60-74 puntos, regular; < 60 puntos, malo.

Figura 3. Caso 1: aspecto del aloinjerto estructural del hiimero a los
24 meses de seguimiento.

RESULTADOS

Los dos resultados clinicos con 24 y 26 meses de segui-
miento, segun la escala de Mayo Elbow Performance Score,
han sido clasificados de regular y excelente respectivamente
(tabla 1).

El resultado del primer caso es regular, debido que la
paciente ha perdido movilidad del codo, a pesar de no tener
dolor y de la estabilidad de la prétesis, no puede utilizar el
codo para las actividades de la vida diaria (fig. 3).

Aunque, el resultado del segundo caso es excelente, ra-
diol6gicamente no ha consolidado el aloinjerto y existen
signos de movilidad del extremo distal del véstago en el ci-
bito distal (fig. 4), hecho que no estaba presente en los pri-
meros controles radiolégicos.

DISCUSION

Los defectos 6seos en el momento de colocar una pro-
tesis de codo pueden aparecer durante el recambio de la
prétesis, o en la colocacién de una prétesis primaria des-
pués de una fractura supracondilea. En el caso del recam-
bio, la ostedlisis que lo ha motivado puede dejar un impor-
tante defecto 6seo, como es nuestro caso, aumentado por el
legrado de la cavidad realizado para la reseccién del ce-
mento.

Figura 4. Caso 2: no consolidacion del aloinjerto del cubito y afloja-
miento del vdstago cubital, a los 26 meses de seguimiento.

Si colocamos una prétesis en una antigua fractura supra
o intercondilea el defecto 6seo puede ser debido a la mala
evolucion de la misma, con una reabsorcion del hueso de la
zona, como es nuestro caso, debida al aflojamiento de la os-
teosintesis. Asi, cuando hay un gran defecto éseo, que no
puede ser suplido con una mayor cantidad de cemento, o
cuando las corticales no presentan la suficiente solidez, el
relleno con aloinjerto o el uso de un aloinjerto estructural
constituye una buena opcidn en la que apoyar la prétesis.

La prétesis usada en nuestros casos es la Conrad-Morrey
semiconstrefiida®. Es una prétesis que puede usarse sin el
apoyo en la epitréclea ni en el epicéndilo. Los apoyos diafi-
sarios, humeral y cubital del védstago, aseguran una buena fi-
jacién de la protesis. A nivel humeral, existe una aleta ante-
rior que aumenta la fijaciéon del componente, evitando su
bascula en extension, al tiempo que contribuye a la estabili-
dad rotacional.

Mansat et al* clasifican los defectos del hueso durante
los recambios de prétesis de codo de la siguiente forma. En
el humero: tipo I, cuando el defecto 6seo se localiza periar-
ticularmente hasta la fosa olecraneana; tipo II, cuando el de-
fecto estd presente en el tercio distal de la diéfisis del hime-
ro, localizado hasta donde llegaba el vastago primario y tipo
III, cuando el defecto 6seo afecta a una zona mas proximal
al antiguo vastago humeral. Los defectos del cubito los cla-
sifica en: tipo I, cuando el defecto afecta la zona del olécra-
non y la zona de insercién del triceps; tipo II, cuando el de-
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fecto afecta a todo el hueso alrededor del vastago cubital y
tipo III, cuando el defecto 6seo afecta la zona mds distal a la
del véstago cubital. Mansat et al* utilizan el aloinjerto es-
tructural a partir del tipo II en himero y en cubito. Nuestros
dos casos, segun la clasificaciéon que hace Mansat, también
serian del tipo II tanto en la zona humeral como en la cu-
bital.

Las complicaciones son frecuentes en este tipo de ciru-
gfa. Las mds frecuentes son la infeccién*, la no consolida-
cién del aloinjerto*’, como nuestro caso, o las fracturas del
aloinjerto*8. Otras complicaciones menos frecuentes son la
desinsercién del triceps’, la reabsorcién del aloinjerto®, o
la formacién de un granuloma estéril®.

La infeccién profunda del aloinjerto estructural es una
complicacién grave que puede aparecer. Ello implica la reti-
rada del material, con unos pobres resultados funcionales
para el codo afectado. Mansat et al* describen 4 casos de in-
feccién profunda de los 13 casos realizados, Dean et al®
2 casos de su serie de 23 casos y Urbaniak et al* 2 casos de
su serie de 12 pacientes. La incidencia de la misma est4 re-
lacionada con la cantidad de cirugias realizadas sobre los
codos afectados. Para tratar de evitar esta complicacion, se
debe realizar una cirugia meticulosa, respetando las partes
blandas y profilaxis antibiética. Mansat et al* recomiendan,
ademds, la incorporacién de 1g de vancomicina en cada 40
g de cemento utilizado.

La no consolidacion del aloinjerto es una complicacién
frecuente, siendo descrito hasta en el 22% en los aloinjertos
de cadera y rodilla utilizados durante una revisién. Mansat
et al* presentan el caso de 2 pacientes sin consolidacién del
aloinjerto afectando a la zona humeral (en un paciente no
hubo sintesis entre el htimero y el aloinjerto, y el otro la sin-
tesis se realizé con un cerclaje). Los dos restantes recam-
bios de la zona humeral realizados por Mansat et al* si con-
solidaron, uno sin sintesis y el otro con una placa y un
cerclaje. En todos los aloinjertos de la zona cubital de la se-
rie de Mansat et al* se realiz6 una osteosintesis, 4 placas y 5
cerclajes, y todos consolidaron. Asi, una buena estabiliza-
cién primaria entre la prétesis, el aloinjerto y el hueso del
huésped es necesaria para evitar esta complicacién. En
nuestros casos el aloinjerto de cubito se estabiliz6 con una
placa mads cerclajes, y el aloinjerto de himero se consider6
estabilizado utilizando un véstago largo que sobrepasaba la
zona entre el aloinjerto y el hueso huésped en mas de
10 cm. En el himero hemos visto signos de consolidacién,
hecho que no ha pasado en el ctbito, aunque actualmente es
la sintesis que nos sujeta el montaje. Concluimos que tene-
mos que obtener una buena estabilizacion del montaje, ya
sea con métodos de osteosintesis o con un vastago largo de
la prétesis. Un detalle importante es que entre la interfase
entre el hueso de aloinjerto y el hueso del huésped no debe
haber cemento que interfiera en la consolidacién®.

Otra complicacidn es la fractura del aloinjerto. Las cau-
sas de la misma son: a) el dejar un véstago corto dentro del

aloinjerto (lo cual nos reafirma en la necesidad de utilizar
un vastago que sobrepase la interfase aloinjerto-hueso hués-
ped cuando sea técnicamente posible, algo facil en el hime-
ro y mds dificil en el ctbito, debido a la longitud de los vés-
tagos cubitales) o b) la utilizacién de un inadecuado método
de sintesis sobre el aloinjerto®. Mansat et al* presentan una
fractura en su serie, nosotros no hemos observado esta com-
plicacién.

Como podemos ver, pueden aparecer muchas complica-
ciones durante el seguimiento. Una revision de la literatu-
ra'®!? sobre la utilizacion de prétesis con aloinjerto estructu-
ral, en protesis totales de cadera y de rodilla, revela unos
buenos resultados, entre el 55 y el 85%, y la posibilidad de
una nueva revision entre el 10 y el 45%. Nuestra serie es
corta, tanto en tiempo como en nimero de pacientes como
para sacar conclusiones, pero Mansat et al* tienen unos re-
sultados globales del 54% de buenos resultados y una tasa
de re-revision del 38%. Por lo tanto, los resultados de las re-
visiones de las prétesis de codo usando aloinjerto estructu-
ral son peores que en otras articulaciones, pero superando
los resultados de un aloinjerto articular®.

En conclusién, la combinacién de prétesis con un injer-
to estructural puede ser una buena solucién en pacientes que
presentan un déficit masivo de hueso en el momento de la
colocacion de una prétesis total de codo. La consolidacion
del aloinjerto y la supervivencia del implante pueden ser
elevadas si conseguimos una buena fijacién del montaje, ya
sea a través de placas de osteosintesis o cerclajes, o por el
propio véstago largo.

A pesar de todo, se ha visto que la tasa de complicacio-
nes puede ser elevada. Esta técnica deberia estar reservada
para casos puntuales, cuando no sea posible la reconstruc-
cién del defecto dseo usando proétesis sin aporte de hueso
(hecha o no a medida) o prétesis con aloinjerto triturado o
de cortical.
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