Tec. Quir.
Ortop. Traumatol.

Tratamiento de las inestabilidades de codo
agudas y crénicas mediante el fijador
externo articulado Compass

David Ring? y Jesse B. Jupiter@

Resumen
Objetivo
Mantener la reduccién concéntrica y permitir
la movilidad activa en codos inestables, una vez tratadas
lesiones complejas a dicho nivel, o secuelas de las mismas.

Indicaciones

Luxaciones recidivantes o subluxaciones del codo
después de completar la reparacién o reconstruccion 6sea,
capsuloligamentosa y/o de los estabilizadores
musculotendinosos.

Fijacion insuficiente de una fractura grande
de la coronoides, por fragmentacién u osteopenia.

Estabilizacion de la articulacion tras una artroplastia
de interposicién de fascia, o tras un desbridamiento de
una infeccion, si el desbridamiento ha desestabilizado
el codo.

Indicaciones relativas: conservacion de la movilidad
tras la liberacion de contracturas.

Contraindicaciones

Paciente poco colaborador.

Falta de familiaridad por parte del cirujano con
la anatomia y funcion del codo, o con las técnicas de fijacion
externa articulada.

aHand and Upper Extremity Service, Department of Orthopaedic Surgery,
Massachusetts General Hospital, Boston, MA, USA.
(Ubersetzt von A. Bolderl, Innsbruck).
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Técnica quirdrgica

Incision de eleccion: posterior longitudinal media.
Colocacién de una aguja como eje en el centro de rotacién
del humero distal. Colocacién del fijador alrededor de esta
aguja. Colocacion de clavos de Schanz en el himeroy en
el cubito con cuidado de los nervios radial y cubital. Retirada
de la aguja del eje. Comprobacién de todo el montaje
y ajuste de la tension.

Resultados

La experiencia de los autores confirma el papel
del Fijador Externo Articulado Compass para recuperar
estabilidad y una excelente movilidad tras la reduccion
de una luxacion de codo simple crénica, su utilidad en
la reconstruccién de las inestabilidades de codo agudas
y crénicas secundarias a fracturas-luxaciones, y un papel
limitado en restablecer la movilidad tras artrélisis
de contracturas severas.

Palabras clave
Inestabilidad de codo aguda y crénica. Fijacion
externa articulada.

Operat Orthop Traumatol 2005;17:143-57
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Notas preliminares

La fijacién articulada del codo y de la rodilla fue intro-
ducida en Rusia por Volkov & Oganesian!!. Estos investi-
gadores utilizaron estos dispositivos no s6lo para mante-
ner al tiempo la alineacién y la movilidad articulares, sino
también para recuperar gradualmente la alineacién apli-
cando técnicas de osteogénesis por distraccion. Walker et
al desarrollaron en el Hospital de Mujeres de Brigham en
Boston, MA, EE.UU., un fijador externo disefiado inicial-
mente para mantener el codo en posicién de distraccion
tras la artroplastia por interposicién de fascia o el desbri-
damiento de las artritis!2. Morrey adapté el disefio de
Brigham para usos similares, asi como para codos inesta-
bles por traumatismos®.

Los distractores de codo articulados de Brighan y Mayo
estaban compuestos alrededor de una aguja transfixiante
larga en el humero distal situada en el eje de rotacion cen-
tral del codo. La colocaciéon de las agujas centrales en el
eje es la parte mas importante de la colocaciéon de cual-
quier fijador de codo articulado. Si el fijador no se coloca
alrededor de un eje central, no funcionard eficazmente. La
colocaciéon de una aguja larga siempre permite menos
errores —es dificil de redireccionar y produce un orificio
muy amplio—. Otro problema de estas agujas es que se in-
fectan con frecuencia. Una infeccion a este nivel puede
llegar a resultar muy invalidante.

El siguiente paso en la evolucion de los fijadores exter-
nos de codo articulados fue el desarrollo del Fijador Arti-
culado Compass (Richards, Inc, Memphis, TN, EE.UU.)
por Kasparyan & Hotchkiss, Hotchkiss, y MacKee et
al>%7, Este fijador utiliza una estructura circular tipo Ili-
zarov fijada al brazo mediante clavos roscados unidos al
fijador con unas pinzas de sujecion especiales (“Rancho
cubes”). No se utilizan agujas transfixiantes; en su lugar se
colocan clavos introducidos desde la posicién posterome-
dial y posterolateral, y se mejora la estabilidad mediante
fijaciéon multiplanar. Se utiliza una aguja maés fina en el eje

Principios quirirgicos y objetivos

Colocacion de un fijador externo articulado para mante-
ner la reduccién concéntrica y la congruencia articular lo-
gradas durante la cirugia, y para permitir ejercicios acti-

de rotacién mientras se coloca el fijador, pero se retira una
vez que se han colocado los clavos de Schanz.

Otra ventaja de este fijador es la incorporacién de un
mecanismo deslizante. El mecanismo deslizante permite
realizar una movilidad suave pasiva del codo en el perio-
do postoperatorio inmediato en que el dolor puede llegar
a limitar la movilidad activa. El mecanismo también pue-
de utilizarse para obtener un estiramiento estético progre-
sivo similar a la férula progresiva.

El fijador externo articulado con mecanismo deslizante
se ha utilizado como gesto afiadido tras la artr6lisis en el
tratamiento quirtirgico de las contracturas severas de co-
do. A pesar de que pueden ser de ayuda para la rehabili-
tacién, especialmente para el estiramiento estatico pro-
gresivo de los musculos y los tendones, las diferencias en
la movilidad lograda podrian no ser suficientes para justi-
ficar los costes afiadidos, las dificultades y los riesgos. Ha-
bitualmente, los fijadores externos articulados se utilizan
en el tratamiento de la inestabilidad de codo (aguda y cré-
nica)>’, con la artroplastia de interposicién con fascial, y
en las raras ocasiones en que la liberacién del codo pro-
voca una inestabilidad de codo significativa®.

Estos son problemas poco frecuentes, de manera que la
mayoria de los cirujanos no estaran familiarizados con las
técnicas aplicadas. Sugerimos que los casos complejos se-
an remitidos a un colega que tenga interés y experiencia
en este tipo de técnica. Si no se dispone de un colega de
estas caracteristicas, utilizamos técnicas mas sencillas, co-
mo son la transfixién articular o la fijacién estética que
son alternativas razonables en la mayoria de los casos.

En la mayoria de los casos preferimos utilizar un fijador
circular, o bilateral abisagrado, que mejora la fuerza del
constructo —nuestra preferencia es el “Compass Hinge”—.
Los fijadores uniplanares sélo son ttiles cuando se preci-
sa un soporte mds limitado o cuando se desea evitar la di-
seccion del nervio cubital.

vos en el postoperatorio. Recuperacion de la funcién y la
fuerza del codo.
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Ventajas

¢ La fijacion externa articulada del codo es el inico mé-
todo que permite estabilizar la articulaciéon del codo y pre-
serva la movilidad al mismo tiempo.

¢ Fijador Articulado Compass:

— Incorpora un mecanismo de mecanismo deslizante.

— No utiliza agujas transfixiantes.

— Incrementa la estabilidad mediante la fijacién multi-
planar.

¢ En el tratamiento de la inestabilidad del codo subagu-
da o crénica’’:

— En la mayoria de los casos no es necesario reparar los
ligamentos colaterales con injertos tendinosos; cicatriza-
rén con una tensién adecuada en tanto que el fijador arti-
culado mantiene la reduccién concéntrica del codo’.

— FEl fijador también protege la coronoides o la cabeza
radial reconstruidas®’.

¢ En caso de capsulectomia*$:

— Pocas veces sera necesario liberar el ligamento colate-
ral lateral durante la capsulectomia del codo.

Inconvenientes

¢ Dificultad técnica para la colocaciéon del montaje en la
posicion ideal, especialmente en los casos de traumatis-
mos complejos o de reconstrucciones postraumaticas. Si el
fijador externo queda muy mal alineado hace mds dafio
que bien.

e Sitdia los nervios periféricos en zona de riesgo (espe-
cialmente al nervio radial).

¢ Requiere la diseccién del nervio cubital.

e Sélo unos pocos cirujanos cuentan con suficiente fa-
miliaridad con el fijador externo articulado, dado que se
indica con tan poca frecuencia.

¢ Infeccion en el trayecto de los clavos y rotura o afloja-
miento de los clavos o del dispositivo.

¢ Costes elevados.

¢ Puede ser engorroso e incomodo para el paciente.

Indicaciones

¢ En situacién de inestabilidad traumadtica aguda del
codo:

— Luxacién o subluxacién recidivante, en lugar de repa-
rar o reconstruir todos los estabilizadores dseos, capsulo-
ligamentosos, y musculotendinosos del codo.

— Fijacién insuficiente de una fractura grande de la co-
ronoides por fragmentacién u osteopenia’.

— Cuando se presume que el yeso aisladamente puede
ser insuficiente para asegurar la estabilidad y contencién
en posicién correctal®,

* Durante una capsulectomia-artrélisis*®:
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— Ruptura o fractura (en caso de osificacién) del liga-
mento colateral medial, que se produce con frecuencia en
la liberacién de una anquilosis 6sea completa del codo.
Mantiene la reduccién concéntrica mediante una estabili-
zacién dindmica, esto permite realizar ejercicios activos
del codo sin interferir en el proceso de cicatrizacién liga-
mentosa.

¢ En desbridamientos extensos de infecciones del codo
que lo pueden desestabilizar (p. €j., en casos de liberacién de
uno o ambos ligamentos colaterales). En estos casos los fija-
dores externos articulados son ttiles y no hemos tenido pro-
blemas por autorizar la movilidad en casos de la infeccion.

e Como ayuda para dar estabilidad el codo tras una ar-
troplastia de interposicion de fascia.

Contraindicaciones

¢ Pacientes poco colaboradores, desmotivados, o en los
que no se puede confiar.

¢ Falta de familiaridad del cirujano con la anatomia y la
funcién del codo, y con las técnicas de fijacidén externa ar-
ticulada.

¢ Contraindicaciones relativas: teniendo en cuenta los
riesgos, costes y dificultades que comporta, no ha queda-
do demostrada la utilidad de la bisagra en la movilizacién,
sobre todo de la musculatura contracturada, durante el
postoperatorio de las artrélisis (R.N. Hotchkiss y J. Jupi-
ter, datos no publicados, presentados en la Reunién
Anual de la Sociedad Americana de Cirugia de la Mano,
20 de septiembre, 2003, Chicago, IL, EE.UU.). Por este
motivo se no se suele utilizar el fijador externo articulado
en el tratamiento de las rigideces de codo a menos que
también haya un problema asociado de inestabilidad.

Informacién para el paciente

¢ El fijador externo articulado es aparatoso e incomodo.

¢ Riesgo significativo de infeccién del trayecto de los
clavos que pueden llegar a provocar una osteomielitis y
necesitar procedimientos quirtirgicos adicionales.

¢ El cuerpo del fijador externo se afloja mucho y puede
precisar ser ajustado y apretado con frecuencia.

¢ Las agujas y el cuerpo del fijador pueden romperse;
esto harfa necesaria una nueva intervencion.

¢ Varios son los nervios que estan en peligro y que pue-
den ser lesionados ya sea temporal o permanentemente.

® Los ejercicios activos del codo y de estiramiento utili-
zando el mecanismo deslizante del “Compass Hinge” se-
rdn muy importantes para recuperar la movilidad.

e Habitualmente el fijador se mantiene durante 4-6 se-
manas, excepcionalmente durante mas tiempo en los ca-
sos complejos.
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Preparacion preoperatoria

¢ Se debe registrar el estatus de los nervios periféricos.

¢ El paciente debera estar psicolégicamente preparado
para llevar un fijador externo. Es ttil que el paciente vea
el fijador y explicarle como se usa, sobre todo el mecanis-
mo deslizante.

¢ El fijador externo “Compass Hinge” se monta y se es-
teriliza antes de la cirugia.

Instrumental quirargico

e Componentes del fijador externo “Compass Hinge”
(Richards, Inc, Memphis, TN, EE.UU; figs. 5y 6). En la
mayoria de los pacientes, se utilizan los anillos de 150 mm
didmetro 5/8". Los pacientes mas voluminosos necesitaran
anillos de didmetro 160 o 180 mm. En los pacientes mas
voluminosos y con mds masa muscular que presentan mu-
cha inestabilidad, se puede aumentar la estabilidad del
montaje colocando un segundo anillo y afladiendo un ter-
cer clavo de Schanz en el himero y/o el ctbito.

¢ Clavos de Schanz, didmetro 5,0 mm para el hlimero y
4,0 mm para el cuibito, con longitud de rosca 20 mm en am-
bos casos.

* Manguito de isquemia estéril para extremidad superior.

e Sierra oscilante.

¢ Agujas de Kirschner de 2 mm de didmetro.

¢ Intensificador de iméagenes.

Anestesia y colocacion

¢ Se puede intervenir bajo anestesia regional, pero la
anestesia general es mas comoda para el paciente si la in-
tervencion prevista es larga.

e El paciente se puede colocar tanto en decubito supino
con el brazo sobre una mesa de mano, como en decubito la-
teral con el brazo colocado sobre un soporte. La colocacién
del fijador es mucho mas sencilla en la posicién lateral, es-
pecialmente cuando se trabaja sin ayudante; sin embargo,
el trabajo de reconstruccién articular, que en muchos casos
se asocia, es més fécil en dectbito supino.
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Técnica quirargica

Figuras1a 8

Figuras1iayb

Se lava el brazo hasta el tronco, se pinta, y se entalla el campo
hasta el hombro. Se coloca un manguito neumatico estéril en

la parte superior del brazo (a). Se utiliza una incisién longitudinal
media, dorsal directa. Se puede acceder a casi todo el codo
elevando dos colgajos cutaneos de grosor completo medial

y lateral (b).
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Aguja en el eje
central en el
epicéndilo lateral

Humerus _
“\ N. radialis
N. ulnaris —
_ _ Radius
Ulna — —|— —
a

Figuras 2a-c

Es necesario disecar en sentido medial para
identificar y proteger el nervio cubital. Exposicién,
liberacion, y transposicion anterior del nervio
cubital en los tejidos subcutaneos. Reduccién
abierta de la articulacion himero-cubital liberando
los tejidos blandos medial y lateral y reseccién

de los tejidos que se han formado dentro de la
articulacion (a). Si hay que reparar o reconstruir

la cabeza radial o la coronoides, se realizan en este
momento (no ilustrado).

La colocacién de la aguja del eje central de rotacion
es uno de los pasos mas importantes de este
procedimiento. Utilizamos una aguja de Kirschner
fina (2 mm) en lugar de la que viene

en el instrumental. Una aguja mas fija

es suficientemente firme para soportar el montaje
del fijador, pero es mas facil de redirigir. El centro
de rotacién del codo se identifica lateralmente

en el punto mas distal de la cresta central (b).

El punto de entrada de |a aguja de Kirschner se
sitiia en el origen del ligamento colateral lateral
(radial) (LCR). La aguja debe salir por el lado
opuesto (medial) entre el borde anterior (A-LCM)

y el posterior (P-LCM) del ligamento colateral
medial (cubital) (c).

|
Lig. collaterale radii
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)
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Epicondilus

en el epicéndilo
medialis

lateral

Aguja de
Kirschner

Aguja de
, Kirschner
Olécranon A-LCM P-LCM
b
a
Figuras3ayb
Cuando se coloca la aguja del eje central, debe protegerse el
nervio cubital (a). En el lado medial esta aguja debe salir justo
inferior al epicéndilo medial, ligeramente anterior (b).
. Aguja
de Kirshner
Figura 4
El fijador se monta alrededor de la aguja Aguja
i AR 2 Aguja del eje central .
del eje central y se estabiliza en la posicion 9 __, del eje central
deseada con cuatro pinzas. El anillo —f '

preconstruido deberia deslizarse suavemente
alolargo de todo el arco de movilidad.

El mecanismo deslizante se fija para estabilizar
el montaje a 9o°. El clavo de Schanz humeral
posteromedial se coloca habitualmente antes
de cerrar la herida para proteger el nervio
cubital (no ilustrado).
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&

Clavo de Schanz
en el humero

Clavo de Schanz
en el humero

Aguija del eje central Aguija del eje central

en el cubito
Aguja
de Kirschner

<
Clavo de Schanz
en el cubito

Figuras

A continuacién, se colocan dos clavos/tornillos de Schanz

en el cubito. Se seleccionan pinzas de conexién “Rancho cubes”
para maximizar el espacio entre los clavos de Schanz. Se coloca
uno en posicién posteromedial y el otro en posicion
posterolateral. Se planifica la incisién utilizando la guia de broca
con el trocar in situ para marcar una impresion en la piel

en el punto deseado y a continuacion se realiza una incisién
longitudinal sobre la impresion. La guia de broca se coloca

a continuacién directamente encima del hueso tras disecar

las partes blandas. La guia de broca se estabiliza sobre

el montaje con la ayuda de tornillos. Se perfora el orificio

para el clavo de Schanz. Entonces de introduce el clavo de
Schanz a través de la guia. Preferimos utilizar un clavo de Schanz
con rosca corta (20 mm) para intentar enterrar la unién de la
rosca en el hueso porque este es el punto de mayor debilidad
del clavoy el punto en el que habitualmente se rompe. El clavo
de Schanz se estabiliza al “Rancho cube” utilizando una funda
y un tornillo de pequefio o bien un tornillo de grosor total.

El segundo clavo de Schanz del cubito se coloca de la misma
manera.
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Figura 6

Los clavos de Schanz proximales se colocan
en el himero posterolateral y posteromedial
a través de dos incisiones de 3a 5 mm de
longitud, suficiente para permitir la diseccion
profunda hasta el hueso y |a colocacion

de separadores para asegurar que no se dana
el nervio radial. Se utilizan dos separadores
(habitualmente Hohmanns pequefios) para
proteger el nervio radial. Una vez que se han
colocado todos los clavos de Schanz,

se comprueba todo el montaje y se aprieta.
Se retira la aguja de Kirschner transfixiante
en la articulacién humerocubital y la aguja
del eje central. A continuacién se
desengancha el mecanismo deslizante

y se comprueba repetidamente la bisagra en
todo el arco de movilidad. La movilidad debe
ser suave y limitada sé6lo en los extremos.
Los clavos de Schanz se cortan y se protegen
con capuchas de plastico para mejorar el
confort y la seguridad. Se bloquea la bisagra
a 90° por comodidad y se coloca con

un vendaje almohadillado.

Figuras7ayb

Radiografias simples anteroposterior (AP) (a)
y lateral (b) de una luxacién simple de codo
que se mantiene inestable tras la reparacién

de los ligamentos colaterales medial y lateral.

Esta es una buena indicacién para el fijador
externo articulado.

Clavo de Schanz

en el himero Clavo de Schanz

Rancho cube en el himero

Clavo de
Schanz en el clbito

Clavo de Schanz | | /
en el cubito ‘ | /
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Figuras 8a yb

Radiografias AP (a) y lateral (b) del
mismo paciente tras la reduccion abierta
y colocacién de un fijador externo
“Compass Hinge”.

Manejo postoperatorio

¢ Se realizan controles radiogréficos para confirmar la
reduccion concéntrica a intervalos variables.

¢ El ventaje almohadillado se retira el dia después de la
intervencién por la mafiana. Se colocan gasas o proteccio-
nes de espuma en cada uno de los clavos para limitar la
movilidad entre el clavo y la piel, porque dicha movilidad
favorece la infeccién en el trayecto del clavo.

¢ La movilizacién suave pasiva del codo con el mecanis-
mo deslizante del fijador se puede empezar el primer dia
tras la intervencién por la mafiana.

¢ Esto mismo también se puede aplicar para el estira-
miento estatico progresivo.

e La movilidad activa asistida se pude empezar tan
pronto como el dolor lo permita, muchas veces al dia si-
guiente.

¢ Se potencia el uso funcional del brazo para actividades
de la vida diaria ligeras. Al principio, esto se hace con el
fijador bloqueado a 90°, y una vez que el paciente esta c6-
modo, con el fijador libre de movilidad.

¢ El manejo de los clavos es variable. Nosotros preferi-
mos colocar gasas suaves o protecciones de espuma en los
clavos para limitar la movilidad entre la piel y los clavos.
No nos gusta que los pacientes se limpien los clavos con
agua oxigenada.

¢ Los pacientes deberdn comprobar a diario el aspecto
de los clavos y contactar con su cirujano si aparecen signos
de inflamacién o de infeccion. Habitualmente los antibi6-
ticos por via oral pueden resolver una infecciéon precoz de
los clavos.

e Los pacientes deben comprobar que no hay tornillos
aflojados en el cuerpo del fijador por lo menos una vez al dia.

¢ El momento de retirar el fijador depende de la lesién
subyacente.

Errores, riesgos y complicaciones

¢ El nervio cubital puede lesionarse durante la diseccion
y manipulacién del mismo, y por irritacién directa por el
clavo de Schanz posteromedial. También estd en peligro
cuando se colocan la aguja en el eje de rotacién y el clavo
posteromedial. La mayoria de estas lesiones son neuroa-
praxias que se recuperan gradualmente.

¢ El nervio radial estd en peligro al introducir los cla-
vos de Schanz lateral o posterolateral en el himero, es-
pecialmente cuando se coloca un fijador unilateral late-
ral con dos tornillos. La traccidn para separar el nervio
produce ocasionalmente una paralisis transitoria del ner-
vio radial.

¢ Las infecciones del trayecto de los clavos son frecuen-
tes. Si se diagnostican precozmente, responden facilmente
a antibioterapia oral. Si se diagnostican tardiamente, pue-
den producir una osteomielitis, los llamados secuestros en
anillo, que requieren un desbridamiento y antibioterapia
por via parenteral.

¢ Los clavos de Schanz se pueden romper de forma oca-
sional, generalmente al menos 4 semanas después de la co-
locacién del fijador. Esto se puede solucionar, ya sea reti-
rando el fijador, o colocando otro clavo.

¢ El clavo de Schanz habitualmente se rompe en la
union de las zonas roscada y lisa, y la mayoria se rompen
dentro del hueso. No es necesario sacar este trozo.

e El aflojamiento del cuerpo del fijador también es fre-
cuente y generalmente se puede solucionar en la consulta.
De vez en cuando es necesario volver al quiréfano.
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Resultados

Publicamos cinco casos de pacientes con luxacién poste-
rior completa de codo, tratados entre unas pocas semanas
y 9 meses tras la lesién’. Los ligamentos no se reconstru-
yeron de forma reglada, aunque en tres de los pacientes se
utilizaron anclajes transdseos para reinsertar la masa de
tejidos blandos lateral. Los ligamentos colaterales cicatri-
zaron sin utilizar injertos tendinosos y los pacientes logra-
ron un arco de flexién medio de 123°.

Hemos utilizados fijadores externos articulares como tra-
tamiento adyuvante para inestabilidades complejas de codo
postraumaticas en dos series no publicadas. Estos se pue-
den dividir en pacientes con disrupcién de la articulacién
humerocubital pero sin luxacién, tipicamente fracturas-lu-
xacién posteriores del olécranon (variantes de la lesién de
Monteggia posterior), y pacientes con subluxaciones o lu-
xaciones persistentes de la articulacién humerocubital tras
una triada terrible o fracturas-luxaciones posteriores de
olécranon. En los primeros la articulacién se utilizé para
proteger la fijacion de la coronoides y del ligamento colate-
ral lateral, mientras que en los ultimos la articulacion susti-
tuye la funcién de ambos ligamentos y, de forma ocasional,
la reconstruccién de la coronoides. Hemos obtenido bue-
nos resultados para la mayoria de los casos y encontramos
la articulacién un adyuvante muy ttil en el tratamiento de
la inestabilidad postraumaética de codo.

También hemos revisado unas series no publicadas de
pacientes tratados con y sin fijador externo articulado aso-
ciado tras la libracién de contracturas graves de codo, de-
finidas por una movilidad humero-cubital igual o inferior a
40°. El fijador proporcioné una ventaja pequena (cerca de
10°) en la movilidad final que no fue estadisticamente sig-
nificativa. Se produjeron varias complicaciones asociadas a
las agujas en el grupo con fijador. Concluimos que no hay
una diferencia clinicamente relevante que compense el in-
cremento de dificultades, riesgos y costes asociados con el
fijador externo y sugerimos que no se utilice para esta in-
dicacién a menos que se asocie una inestabilidad de codo.

La fijacién externa articulada es muy ttil en las infecciones
del codo, especialmente en aquellos que son inestables. El fi-
jador proporciona estabilidad y permite la movilidad tras el
desbridamiento. La infeccién se cura con antibiéticos por via
parenteral a pesar de la movilidad. En una serie corta no pu-
blicada no hemos encontrado recidivas de la infeccion.

McKee et al publicaron el uso del fijador externo articula-
do en 16 pacientes con inestabilidad de codo aguda o suba-
guda (tiempo medio tras la lesién 4,8 semanas [rango: 0-9 se-
manas]) confirmando su utilidad en el tratamiento de la
inestabilidad compleja de codo’. A pesar de la complejidad
de las lesiones y de la severa inestabilidad, doce de los 16 pa-
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cientes alcanzaron funcién buena o excelente del codo segiin
la Escala de Funcién del Codo Mayo. Las complicaciones in-
cluyeron un clavo de Schanz humeral roto, una paralisis tran-
sitoria del nervio radial, una infeccién grave del trayecto de
un clavo, y un paciente con distrofia simpaticorrefleja. Ade-
mas un paciente presentd una inestabilidad recidivante tras
la colocacion del fijador que precisé revision del montaje.

El uso del fijador externo articulado en el tratamiento
de una luxacién simple no reducida del codo es una buena
demostracion de la potencia de esta técnica. En el pasado,
varios cirujanos habian propuesto bloques dseos coronoi-
des, transferencias tendinosas, y reconstrucciones liga-
mentosas con injertos tendinosos para el tratamiento de
estos infrecuentes problemas.

Bibliografia

1. Cheng SL, Morrey BF. Treatment of the mobile, painful arthritic
elbow by distraction interposition arthroplasty. J Bone Joint Surg
Br 2000;82:233-8.

2. Cobb TK, Morrey BF. Use of distraction arthroplasty in unstable
fracture dislocations of the elbow. Clin Orthop 1995;312:201-10.

3. Hotchkiss RN. Elbow contracture. In: Green DP, Hotchkiss RN,
Pederson WC, eds. Green’s operative hand surgery. Philadelphia:
Churchill-Livingstone, 1999:667-82.

4. Husband JB, Hastings H. The lateral approach for operative
release of post-traumatic contracture of the elbow. J Bone Joint
Surg Am 1990;72:1353-8.

5. Jupiter JB, Ring D. Treatment of unreduced elbow dislocations
with hinged external fixation. J Bone Joint Surg Am 2002;84:
1630-5.

6. Kasparyan NG, Hotchkiss RN. Dynamic skeletal fixation in the
upper extremity. Hand Clin 1997;13:643-63.

7. McKee MD, Bowden SH, King GJ, et al. Management of
recurrent, complex instability of the elbow with a hinged
external fixator. ) Bone Joint Surg Br1998;80:1031-6.

8. Morrey BF. Post-traumatic contracture of the elbow. Operative
treatment, including distraction arthroplasty. J Bone Joint Surg
Am 1990;72:601-18.

9. Ring D, Jupiter J. The operative release of complete ankylosis of
the elbow due to heterotopic bone in patients without severe
injury of the central nervous system. J Bone Joint Surg Am
2003;85:849-57.

10. Ring D, Jupiter JB, Zilberfarb J. Posterior dislocation of the elbow
with fractures of the coronoid and radial head. J Bone Joint Surg
Am 2002;84:547-51.

1. Volkov MV, Oganesian OV. Restoration of function in the knee
and elbow with a hinge-distractor apparatus. J Bone Joint Surg
Am 1975;57:591-600.

12. Walker PS. Human joints and their artificial replacements.
Springfield:Thomas, 1977.

Correspondencia

Dr. David Ring

Massachusetts General Hospital

ACC 525

Boston, MA 02114

USA

Telefon (+1/617) 724-3953, Fax 726-8214
Correo electrénico: dring@partners.org



