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Resumen
Objetivo

Estabilizar la articulacién himero-cubital frente a las
fuerzas de rotacion y cizallamiento, conservando los
movimientos de flexién y extension, con el fin de proteger
la cicatrizacion de los ligamentos colaterales.

Indicaciones

Inestabilidad persistente de la articulacion del codo a
90° de flexion después de una luxacién de codo,
especialmente en direccién anteroposterior; fracturas-
luxacién; artrolisis y artroplastias de interposicion;
artrolisis por distraccién cerradas.

Contraindicaciones

Infeccion local de las zonas en las que se prevé colocar los
clavos de Schanz, posicién incierta de las estructuras
neurovasculares, y falta de experiencia en fijadores externos.

Técnica quirdrgica

Determinacion del eje articular a través del capitelum
humeral y de la troclea. Colocacion de una aguja de Kirschner
de 3 mm (aguja de referencia) en el centro de rotacion,
colocacion de los clavos de Schanz humeral y cubital desde
la cara medial o lateral bajo visién directa. Los clavos
de Schanz humerales laterales se colocan en el himero distal
dorsales al nervio radial. Retirada de la aguja de referencia.
Distraccién simétrica del cubito de 2-3 mm con respecto a
la superficie articular del himero con ayuda del distractor.

aKlinik fiir Unfallchirurgie, Friedrich-Schiller-Universitat Jena.
bKlinik fiir Unfallchirurgie, Katharinenhospital Stuttgart.

Resultados

Se revisaron de manera retrospectiva las historias clinicas
de diez pacientes tratados por inestabilidad persistente de
codo a 9o° de flexién o por una luxacién crénica del codo
entre abril del 2001y marzo del 2003. La edad media era de
51anos (40-62 aios). Siete de los casos requirieron fijacion
interna del codo, seis de los cuales se trataron inicialmente
con un fijador AO. Tras un promedio de 8 dias se cambi6 la
pauta de tratamiento a una fijacién articulada. La media
segln la Escala de Funcién de Codo de la clinica Mayo fue de
78 puntos, con dos resultados muy buenos, tres buenos, y
cinco resultados satisfactorios. La satisfaccion subjetivaen la
Escala DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand) revel6
una leve disminucion de la misma, con una media de 18
puntos.

Palabras clave
Fijador articulado. Codo. Inestabilidad.

Operat Orthop Traumatol 2006;18:34-56
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Notas preliminares

La funcién principal del codo, como articulacién de car-
ga y soporte?! es la de situar la mano de manera 6ptima
para la prensién o el tacto. Funcionalmente, el codo es la
articulacién mds importante de la extremidad superior ya
que conecta la mano con el cuerpo’’. Los movimientos
principales del codo en la articulacién humero-cubital
—flexién y extension— no se pueden realizar por otras arti-
culaciones. Una alteracion de los movimientos rotatorios
del antebrazo puede compensarse parcialmente por movi-
mientos del hombro y de la columna toracical3.

La articulacion entre la tréclea humeral y la cavidad tro-
clear del cibito es muy dominante en el control de los
huesos; se describe como una articulacién en bisagra. Sin
embargo, el eje articular ha sido objeto de varias defini-
ciones. Los estudios experimentales han mostrado tanto
un eje articular fijo33, como una pequefia variacién de 0,2
mm en el eje articular; en maxima flexién se desplaza an-
terior y proximalmente y en extensién maxima se despla-
za posterior y proximalmentel!, En términos practicos,

Columna lateral

Columna posterior

Figuraia
Teoria del anillo de Jupiter & Ring?e.
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esto se puede describir como un eje de movimiento dibu-
jado en el centro de circulos formados por el capitellum
del himero y el sulcus de la tréclea’. La superficie articu-
lar del himero distal estd angulado 30° en flexidn, y el sur-
co troclear tiene la misma angulacién en sentido extensor.
Esto crea un espacio para la ap6fisis coronoides y para los
flexores del codo, si no fuese asi, la flexion méaxima seria
de 90°12, El incremento de angulacién aumenta la funcién
estabilizadora de la apdfisis coronoides de manera que
ayuda a evitar la luxacién posterior del codo tanto en fle-
xién como en extensién?8. El surco troclear presenta va-
riaciones individuales: lo més frecuente es que incline en
espiral, de anterosuperior a lateroinferior!2. En extensién,
el antebrazo se desplaza hacia abajo y lateralmente, en fle-
xién, hacia el brazo; el eje de la articulacién de la tréclea
muestra una rotacion externa de 3-8°14,

El codo es una de las articulaciones mds estables del
cuerpo humano!2. Las estructuras estabilizadores del codo
se describen como un anillo con cuatro columnas que se
componen de varias partes (Heim U, comunicacion perso-
nal)?8 (fig. 1a).

Columna medial / \

Figura1b
El circulo de Horri seglin O’Driscoll et al?2.
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En una luxacion del codo, las estructuras ligamentosas
y/o 6seas del anillo estdn lesionadas. La lesién empieza en
la cara lateral del codo y se trasmite a la cara interna en
tres fases. En el estadio 1 se rompe el ligamento colateral
cubital lateral, lo que se corresponde con una subluxacién
postero-lateral; en el estadio 2 se rompe el resto del com-
plejo ligamentoso lateral con parte de la cdpsula anterior
y posterior; y en el estadio 3 se rompe el ligamento cola-
teral medial ya sea con una lesién parcial de la seccién
posterior (estadio 3A)o con una lesion completa (estadio
3B, circulo de Horri de lesiones de partes blandas)?? — el
codo se luxa completamente a posterior debido a la rota-
cién posterolateral (fig. 1b).

El riesgo de reluxacién o de inestabilidad crénica au-
menta a medida que se lesionan més partes del anillo. Una
luxacién sin fractura asociada y un tratamiento funcional
precoz posterior, raramente llevan a una recidiva de la lu-
xacion, aunque todas las estructuras ligamentosas estén
rotas3. El riesgo de reluxacién o de inestabilidad crénica
aumenta, sin embargo, si se asocia lesién de una de las es-
tructuras 6seas o articulares importantes para la estabili-
dad articular!®. Un importante estabilizador contra las
fuerzas valguizantes es la parte anterior del ligamento co-
lateral medial. En funcién del grado de flexion, un tercio
o la mitad de la estabilidad medial recae en dicha estruc-
tura. Si la parte anterior del ligamento colateral medial es-

Principios quirirgicos y objetivos

Estabilizacion de la articulacion hiumero-cubital frente
a las fuerzas de rotacion y cizallamiento, conservando
los movimientos de flexion y extension, mediante la
colocacion de un fijador externo articulado fijado al cu-

ta lesionada, una articulacién radiohumeral indemne pre-
viene la luxacién del codo. Una fractura luxacién con afec-
tacién de la cabeza radial aumenta la inestabilidad®. Por
tanto, la cabeza radial es un estabilizador secundario im-
portante de la articulacién del codo?’. Ring & Jupiter
aconsejan preservar la cabeza del radio, o su sustitucién
protésica, ya que de no ser asi, los complejos ligamentosos
medial y lateral no pueden cicatrizar con la tensién sufi-
ciente?8. La reseccién de la cabeza del radio puede provo-
car artritis como complicacién tardial®.

Las fuerzas rotatorias, por otro lado, afectan aislada-
mente a los aparatos ligamentosos lateral y medial®.

Las luxaciones inestables y las fracturas-luxaciones pue-
den tratarse quirirgicamente con el fin de realizar un tra-
tamiento funcional precoz2. Esto es necesario para redu-
cir la frecuencia de rigidez articular postraumatica que
aumenta con periodos de inmovilizacién > 14 dfas!®. Las
demandas funcionales tienen una importancia considera-
ble en la configuracién del aparato musculoesquelético?*.
El fijador articulado permite la movilidad precoz de la ar-
ticulacion y cumple asi idealmente los requisitos para un
tratamiento funcional precoz!”.

bito y al humero con dos clavos de Schanz en cada uno.
Recuperacion rapida de la capacidad funcional de un
codo inestable mediante la proteccion de la cicatriza-
cion de los ligamentos sin limitacion de la movilidad.
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Figura 2
Variantes posibles de colocacién del
fijador articulado en el codo.

Ventajas
Procedimiento quirirgico

¢ Es posible llevar a cabo una estabilizacién ideal de ar-
ticulacién humero-cubital gracias a un ajuste individuali-
zado del fijador externo articulado.

¢ Estabilidad frente a las fuerzas rotatorias y de cizalla-
miento, preservando la movilidad en flexién y en exten-
sion.

¢ Cicatrizacién de los ligamentos colaterales con re-
construccion de la estabilidad sin restriccién de la movili-
dad.

e Montaje suficientemente estable para realizar los ejer-
cicios.

¢ No es necesario reconstruir los ligamentos mediante
sutura.

¢ Movimiento mecdnicamente guiado de la articulacién
al tiempo que se disminuye la carga sobre los huesos arti-
culados gracias a un sistema de bisagra con un acopla-
miento suave (“loosely coupled hinged joint”).

¢ Se puede realizar un montaje monolateral (medial o
lateral)o bilateral del el fijador externo (fig. 2).

e Apenas se dafia el aporte sanguineo al hueso.

¢ Escasa yatrogenia sobre las partes blandas.

¢ Precisa menos experiencia quirtrgica que la fijacién
interna.

¢ Sélo es necesario colocar inmovilizacién postoperato-
ria si hay edema de partes blandas, en el resto de casos se
pueden realizar ejercicios fisioterapicos.

Fijador recomendado

¢ Un solo cuerpo central del Distractor Articular Din4-
mico (Dinamic Joint Distractor II®).

¢ Se puede realizar un montaje unilateral o bilateral.

e Fijador externo mas ligero.

® Mecanismo de distraccién articular integrado.
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Inconvenientes

* Riesgo de lesion del nervio radial en el momento de
colocar los clavos de Schanz en la cara lateral del himero.

¢ Riesgo de lesion del nervio cubital en el momento de
colocar los clavos de Schanz en la cara medial del himero.

¢ ] esion del nervio cubital en el momento de colocar el
clavo de referencia desde la cara lateral, al perforar la cor-
tical medial.

e Son necesarias las curas del punto de entrada de los
clavos (lavado y desinfeccion, por ejemplo, con solucién
de povidona yodada 10:1).

¢ Riesgo de infeccién del trayecto del clavo.

¢ La colocacién medial del fijador resulta incémodo pa-
ra el paciente porque le impide llevar el brazo y el ante-
brazo al lado del cuerpo.

¢ Es imprescindible colocar el clavo de referencia bajo
control con el intensificador de imdgenes con gran exacti-
tud.

¢ Riesgo de fractura iatrogénica del cibito cuando se uti-
lizan clavos de Schanz con un didmetro de rosca > 3 mm.

Indicaciones

¢ Luxacidn del codo con inestabilidad sagital persisten-
te en 90° de flexion tras la reduccion.

¢ Inestabilidad persistente a 90° tras la reduccion abier-
ta o cerrada de las fracturas-luxacion.

e Inestabilidad persistente a 90° de flexién después de
realizar procedimientos reconstructivos tales como fija-
cién interna, artrolisis, reconstrucciéon ligamentosa, y ar-
troplastia de interposicion.

¢ Rigidez articular postraumatica.

Contraindicaciones
¢ Infeccidon local en la zona donde se debe insertar los
clavos de Schanz.
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Figuras

Componente principal del Dynamic Joint Distractor 11®:
una barra humeral (5 mm), una barra cubital (5 mm),

y un mecanismo integrado de distraccién articular.

¢ Posicion postraumdtica desconocida del nervio cubital.
e Alergia a los implantes de acero.
e Osteoporosis significativa.

Informacién para el paciente

¢ Procedimientos terapéuticos alternativos como la in-
movilizacién del codo con un fijador convencional, con
posibilidad de cambio a un fijador abisagrado, con el con-
siguiente riesgo de artrofibrosis en inmovilizaciones supe-
riores a las 2 semanas.

* Riesgos quirtrgicos generales.

e Infeccién de partes blandas.

e Infeccion del trayecto de los clavos.

¢ Infeccidn articular.

e Lesiones nerviosas (nervio cubital, nervio radial).

* Disconfort para el paciente (sobre todo si se coloca el
fijador en el lado interno).

¢ Inestabilidad residual que precise nuevas operaciones.

e Limitacion persistente de movilidad.

e Segunda cirugia para retirar el fijador.

Planificacion preoperatoria

* Radiografias del codo lesionado en los dos planos.

* Tomografia computerizada en casos de fracturas com-
plejas.

¢ Rasurado del codo, incluyendo el brazo y el antebra-
zo, inmediatamente antes de la operacién si hay un creci-
miento importante de vello.

e Administraciéon perioperatoria de un antibidtico de
amplio espectro.

Instrumental quirdrgico e implantes
e El Distractor Articular Dindmico II estd compuesto
por acero inoxidable para uso médico (ISO 5832/1; How-

L

Figura 4

Guia de insercién humeral del Dynamic Joint Distractor® para
colocar la aguja de referencia de 3 mm en el eje de rotacion del
codo, con su punta a la izquierda de la imagen, y la guia de
insercion para el clavo guia a la derecha.

medica; fig. 3). La bisagra se engrana suavemente, andlo-
ga a la de la prétesis de Coonrad-Morrey, con el fin de
mantener el grado de laxitud necesaria para los movi-
mientos de varo/valgo de la articulacién del codo. El Dis-
tractor Articular Dindmico II es compatible con el fijador
Hoffmann IT Compact®. Se utilizan las articulaciones cla-
vo-barra del Hofmann II Compact® y los clavos de Schanz
de 3-mm y 4-mm.

¢ Clavos de Schanz de 3 x 80 mm.

¢ Clavos de Schanz de 4 x 80 mm.

e Guia de inserciéon humeral del Distractor Articular
Dindmico II (Howmedica, fig. 4).

e Aguja Apex de referencia de 3 mm, longitud 200 mm.

¢ Articulacién Clavo-Barra.

e Articulacién Barra-Barra

¢ Barra conectora de acero inoxidable de 5 m x 250 mm
(fig. 5, 1).

* Barra conectora de carbono de 5 mm x 250 mm (fig. 5, 2).
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Figuras

1: Barra conectora de acero de 5 x 250 mm; 2: Barra
conectora de carbono de 5 x 250 mm; 3: Clavo de Schanz

de 4 mm; 4: Clavo de Schanz de 3 mm; 5: trocar para Clavo
de Schanz de 4 mm; 6: trocar para Clavo de Schanz de 3 mm;
7: Llave de 5 mm de Hoffmann Il Compact®; 8: llave plana de
5 mm de Hoffmann Il Compact®; 9: llave de apriete manual
de 5 mm de Hoffmann Il Compact®; 10: Mango

de reduccién/estabilizacién de Hoffmann Il Compact®.

Figura 6

Paciente en decubito supino, con el brazo lesionado sobre la
mesa de mano con el codo a 9o° de flexion, con el
intensificador de imagenes situado desde la posicién caudal.

® Guia de broca y trocar para clavo de Schanz de 3 mm.

¢ Guia de broca y trocar para clavo de Schanz de 4 mm.

e Llave de 5 mm de Hoffmann IT Compact® (fig. 5, 7).

e Llave plana de 5 mm de Hoffmann IT Compact® (fig. 5, 9).

e Mango de reduccién/estabilizaciéon de Hoffmann II
Compact® (fig. 5, 10).

e Llave de apriete manual de Hoffmann II Compact®
(fig. 5, 8).

e Motor universal con puflo de insercién mediante
“click” para agujas de Kirschner y terminal tipo Jacob’s.

¢ Broca espiral de 2 mm.
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® Mesa de mano radiotransparente.
e Intensificador de imagenes.

Anestesia y colocacion

¢ Anestesia local o general

e Posicion de dectbito supino.

¢ Colocacion del brazo sobre la mesa de mano con el co-
do flexionado a 90° (fig. 6).

e Se coloca un rollo de tallas mediales bajo el codo para
sujetar el codo en flexion.

¢ Intensificador de imédgenes en los pies del paciente.
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Técnica quirargica

Figuras7a 20

Figuras7ayb

Identificacion de los puntos de referencia dseos para el eje de
rotacion del codo, lateralmente (a) y anteroposteriormente

(AP, b). Se ajusta la imagen lateral del himero en el monitor de
manera que los contornos articulares circulares del capitelumy
de la troclea se superpongan. El eje de rotacion esta en el centro
del circulo que queda visible. Ajustar de manera exacta el codo
en la proyeccion lateral para situar el eje de rotaciéon con
frecuencia es dificil.

La aguja de Kirschner de 3 mm (aguja de referencia) se introduce
percutaneamente en el epicéndilo lateral del himero de manera
que su punta se dirija al centro del circulo visible. Es
imprescindible identificar el eje de rotaciéon de manera exacta
para minimizar la limitacién de movilidad del codo. Un error de
10 mm en la colocacién multiplica esta posibilidad por 10™.

No debe colocarse el fijador externo hasta que se haya situado
correctamente la aguja de referencia®.
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Figuras 8a-c

El clavo de referencia se introduce en el epicdndilo lateral del
humero de manera que su punta se dirija al centro del circulo
visible (a). Se broca para el clavo de referencia unos 2 cm en
direccién a la base del epicéndilo lateral sin penetrar la cortical
opuesta para evitar la lesion del nervio cubital (b). Grabar la
posicién axial del clavo de referencia en el intensificador de
imagenes (c).

Figurag

La guia de insercién del Dynamic Joint Distractor® puede facilitar
la colocacién del clavo de referencia en el eje de rotacién del
codo. Se fija la punta de la guia en el epicondilo medial y la guia
de insercion para el clavo de referencia en el epicondilo lateral.
Esto resulta especialmente util si se planea colocar un fijador
bilateral, pero también se puede usar en montajes
monolaterales.
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Figura1o

Las zonas seguras para introducir los clavos de Schanz se
sittian lateral y anteromedial con respecto al himero#. Las
flechas las sehalan.

Mecanismo de distraccion
articular integrado

Figuranayb

M. biceps brachii .
R A./V. brachialis

M. musculocutaneus \ N. medianus
v

V. caphalica \
. N\

N / V. basilica
M. brachialis N

~
N. radialis
~

M. brachioradialis
M. extensor carp. AN

~ 5
N. ulnaris

\
| M. triceps brachii
Humerus

a) El fijador se desliza sobre el clavo de referencia. La articulacion y mecanismo de distraccion integrados deben quedar distales

(estan indicados por la flecha) y completamente comprimidos. Se aprieta el receso hexagonal utilizando |a llave plana. Ademas el
fijador debera quedar colocado lo mas proximo posible al hueso en funcién de la situacién de las partes blandas para |a estabilidad.

b) La barra de conexion humeral del Dynamic Joint Distractor® se alinea paralela a la cortical de la cara flexora del himero bajo control

escopico.
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Figura12

Se utiliza el fijador como plantilla para colocar un clavo de
Schanz de 4 mm con ayuda de |a guia de broca para el hiumero
distal, bicorticalmente, lateral y dorsal al nervio radial. Tras
incidir la piel con la punta del bisturi, se practica la diseccién
roma del tejido subcutaneo, y se mantiene separado.

Se debe iniciar el paso del clavo con una broca de 2 mm para
evitar la lesion térmica y el aflojamiento prematuro de dichos
clavos de Schanz. Los clavos de Schanz tienen que hacer presa
en la cortical opuesta con la totalidad de su diametro sin
penetrar demasiado lejos. Una manera de asegurar una
colocacién correcta en los casos en los que hay una cortical
fuerte, es percibir una segunda resistencia que aparece al pasar
dos a tres roscas. La colocaciéon manual permite un mejor
control, mientras que la introduccién con el motor universal sin
una fuerza axial y velocidad elevada permite un mejor contacto
entre el hueso y el clavo de Schanz. Se puede comprobar la
posicion de los clavos de Schanz con el amplificador de
imagenes.

Figura13

Se conecta la barra humeral del Dynamic Joint Distractor 1® con
la garra del Hoffmann Il Compact® (clavo de Schanz a barra) al
clavo de Schanz proximal con la llave de 5 mm dorada.
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Figura1g

A continuacion se perfora el orificio para el segundo clavo de
Schanz utilizando la guia de perforacion, distal al primero.

La distancia entre los dos orificios de la guia de insercién marca
la distancia minima entre los dos clavos de Schanz. El orificio
se realiza cerca de la articulacién si es posible para aumentar la
estabilidad, con una mayor distancia entre los dos clavos de
Schanz. Para colocar el clavo exactamente en el centro de la
diafisis humeral basta con rotar 5° anterior o posteriormente,
y subir o bajar la guia de perforacién en la barra humeral.

Se retira la guia de perforacién y se fija el segundo clavo

de Schanz al clavo humeral con una garra del Hoffmann I
Compact® (garra clavo-barra).
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A./V. brachialis

N. radialis N. medianus

R. superficialis ) 4
N. radialis \ O M. brachialis
R. profundus

M. brachioradialis

M. extensor carp. M. flexor dig. superfic.

M
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*% M. flexor carp. rad.
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M. extensor carp. rad. brev. N
M. extensor dig. ' / | () M. flexor carp. uln.
Radius | Ina
|
M. extensor carp. uln.
M. extensor dig. minim.
Figura1s

Las areas seguras para colocar los clavos de Schanz se sitian
medial y lateral al cibito#. Estan indicadas por flechas.

\_ Clavo de
referencia

Clavos de Schanz en el cubito

Figura16

Se moviliza el codo para comprobar la colocacién correcta del fijador articulado. Para la barra de conexién cubital se utilizan clavos

de Schanz de 3 mm. Se colocan dorsalmente con el antebrazo en posicién neutra. Los clavos de Schanz de 3 mm se sitian anteriory
posterior a la aguja de referencia utilizando la barra cubital como guia, tras hacer pequefias incisiones y tras separacion roma del
tejido celular subcutaneo, y tras perforar previamente con una broca de 2 mm como se ha hecho previamente en el hiimero con la
ayuda de la guia de broca de 3 mm.

Primero se coloca el clavo distal. Una vez que este se ha fijado a la barra humeral con la llave, se coloca el segundo clavo de Schanz en
el olécranon dorsal a la aguja de referencia. En este caso también se deben colocar a una distancia mayor a la de los dos orificios de la
guia de insercion. La colocacién 6ptima de los clavos de Schanz se logra haciendo movimientos de rotaciéon y subiendo y bajando la
guia de insercién de 3 mm. Se fijan los clavos a la barra cubital utilizando pinzas para multiples clavos. Se retira la aguja de referencia.
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Figura17

Dynamic Joint Distractor® colocado con los clavos cubitales ya
en posicion y sin la aguja de referencia. La viiieta muestra una

pinza del Hoffmann Il Compact® (clavo-barra).

Figura18

Dando una vuelta completa hacia la izquierda
con la llave del Hoffmann Il Compact®
introducida en el mecanismo de distraccion
integrado, se consigue una distraccion simétrica
del cubito de la superficie articular del himero
de 2-3 mm. Se contintia obteniendo una
artrodiastasis por encima de la cantidad normal
hasta cerca del doble del espacio articular
radiol6gico normalmente visible?.

La distraccion simétrica de la articulacion
previene el pinzamiento anterior y posterior
que se pueden producir si la distraccién se
realiza sélo en direccion humeral o cubital
(indicado como vectores u y h en la vifieta de la
derecha)?25, La distraccion simétrica es
perpendicular al plano original del surco troclear
(vector s). El vector se compone de los vectores
uy hjuntos (vifieta de la derecha)>%.

Debe ser posible mover pasivamente la
articulacion hamero cubital sin crepitacion.

La imagen del amplificador debe mostrar que
no hay contacto entre las superficies articulares.

Articulacion
de conexion
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| 4 y

Figura1g

Colocacién de los clavos de Schanz de 3 mm cubitales con la guia
de perforaciéon de 3 mm utilizando la barra cubital como guia
para una fijacién interna distal, por ejemplo, para la ap&fisis
coronoides o para la cabeza del radio.

De nuevo se coloca primero el clavo distal.

Esta colocacién descarga la fijacion interna, de las fuerzas
ejercidas a través de la articulaciéon hiumero-cubital. La
colocacién ligeramente asimétrica sélo permite una movilidad
de 60-90° en la articulacién humero-cubital.
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Figuras20ayb

La colocacién medial se tiene que realizar de forma abierta.
Se puede utilizar opcionalmente un manguito de isquemia en M. brachialis
la parte alta del brazo. El brazo se coloca de manera que se
pueda mover libremente. La incisién cutanea se arquea sobre el
epicondilo medial del himero, después de la incision cutanea,

M. pronator teres

se identifica el nervio cubital y el borde anterior del musculo 4 LA

triceps. Se incide la fascia y se diseca el nervio cubital, y se separa / _ |
con una cinta de marcaje. Se diseca hasta alcanzar el surco del { < ¥ |
nervio cubital, con el codo flexionado, se divide la aponeurosis 7 1 __;% S |
entre las inserciones cubital y humeral del flexor carpi ulnaris. |\ &7 ,f_..;&k .

Se libera el nervio cubital. 3 %—_— ——

No es necesario cambiar de posicion. Se identifica el septum "'\\‘-

intermuscular y se sigue anteriormente hasta el himero. 2

Se levantan los tejidos blandos del himero y se desinserta el
musculo pronator teres de su origen en el borde anterior del

epicéndilo medial humeral. Se coloca la aguja de referencia en f \ intermusculare med.
el eje de rotacion o ligeramente mas anterior y proximal al ; \
mismo. Aqui la distancia al nervio cubital es significativamente . . ulnaris separado. Epicondylus medialis

’ con una cinta

mayor. Se utiliza la guia de insercién humeral del Dynamic Joint
Distractor® de forma invertida y se coloca la aguja de referencia
en el eje de rotacion desde la cara medial.

N. radialis

Punta de la
guia .
Aguja de
Guia de insercion “referencia

para el htimero (
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Figuras 21a-e

Paciente de 44 afios de edad; colocacién del fijador articulado para tratar una inestabilidad persistente tras una fractura-luxacién

del codo con fractura de la cabeza radial, Mason tipo II.
a) Codo derecho proyeccion lateral.
b) Codo derecho AP.

¢) Codo derecho proyeccion lateral. Cambio de tratamiento a fijacion externa articulada a los 6 dias.
d) Codo derecho AP. Cambio de tratamiento a los 6 dias a la fijacion externa articulada.
e) 8° dia postoperatorio tras la colocacién de un fijador externo articulado.

Tratamiento postoperatorio

e Vendaje estéril con compresiéon a medida, vendaje
elastico del brazo.

e Comprobacién del estatus neurolégico de la extremi-
dad, especialmente el de los nervios en peligro.

¢ Se puede inmovilizar de manera transitoria el fijador
para prevenir movimientos indeseados durante las prime-
ras 24 h. Las garras (barra-barra) se deben colocar para tal
fin, proximales al primer clavo de Schanz humeral, y dis-
tal al segundo clavo de Schanz cubital.
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¢ Analgesia local con un catéter en el plexo braquial du-
rante un méaximo de 8 dias.

¢ Inicio inmediato de ejercicios activos y pasivos con
una férula motorizada, incluyendo rotacién del antebra-
70, en funcién del color y de la situacion de las partes
blandas. A los 8 dias, se deberd haber alcanzado un tercio
de la movilidad que se estimé posible intraoperatoria-
mente.

¢ La férula motorizada se utiliza durante 3 semanas tras
la artrolisis y durante 6 semanas en los casos de fracturas.
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e Comprobaciones radiolégicas a las 4 y 12 semanas de
la cirugfa.

e Retirada del fijador a las 3-6 semanas (3 semanas en
casos de artrolisis, y 6 semanas en las fracturas).

Errores, riesgos y complicaciones

Fractura iatrogénica debido a una perforacién incorrec-
ta del cubito: fijacién interna del mismo con una placa.

Lesion del nervio radial y de sus ramas durante la colo-
cacion de los clavos en el lado lateral y al nervio cubital
durante la insercion lateral y medial: revisién de los ner-
vios radial o cubital con reconstruccién nerviosa cuando
sea necesario, posiblemente con injerto nervioso.

Irritacién de las partes blandas por los clavos de Schanz
que protruyen: correccién de los clavos de Schanz.

Infeccién del trayecto de los clavos con aflojamiento de
los clavos de Schanz: deben ser retirados y cambiados pa-
ra prevenir la extensién de la infeccién.

Infeccién de partes blandas: desinfeccion diaria y lim-
pieza bajo supervision médica y administracién de un an-
tibidtico por via oral hasta que se haya resuelto la infec-
cién. En algunos casos reincision de los puntos de entrada
relevantes.

Infeccién articular: revision articular abierta o artrosco-
pica con irrigacion extensa en intervalos de 2-3 dias hasta
que se cure la infeccion.

Lesion vascular: en los casos de vasos de pequeiio cali-
bre coagulacién eléctrica, para lesiones de la arteria bra-
quial sutura del vaso con parche venoso o con injerto ve-
noso si fuese necesario.

Distrofia simpaticorrefleja: bloqueo simpatico, adminis-
tracién de guanetidina intravenosa, corticoides, vasodila-
tadores, antioxidantes, también ejercicios activos de la ex-
tremidad en el rango de movilidad indoloro®3.

Resultados (fig. 21)

En un estudio retrospectivo, se investigaron diez pa-
cientes que habian sido tratados entre abril del 2001 y
marzo del 2003 por inestabilidad persistente a 90° de fle-
Xién o por una luxacién antigua del codo. La edad media
era de 51 afios (40-62 afios). En nueve pacientes habia una
inestabilidad persistente tras la luxacién o una fractura lu-
xacion; en un caso el paciente tenia inestabilidad persis-
tente tras una fijacién interna repetida de una fractura
percondilea del humero. Cuatro fracturas-luxacion afecta-
ban tanto a la cabeza radial como a la apofisis coronoides,
y dos a la cabeza radial sélo. Las fracturas de la cabeza del
radio se clasificaron siguiendo la clasificaciéon de Ma-
sons!®18 y las fracturas de la coronoides segin la clasifica-
cién de Regan & Morrey?’. Dos fracturas de la cabeza del

Tabla1
Esquema de evaluacién funcional de la Mayo del codo, seglin
Morrey & An?'

Dolor (45 puntos)

Sin dolor 45 puntos
Dolor leve 30 puntos
Dolor moderado 15 puntos
Dolor severo 0 puntos
Movilidad (20 puntos)

> 100° 20 puntos
50-100° 15 puntos
< 50° 5 puntos
Estabilidad (10 puntos)

Codo estable 10 puntos
Codo moderadamente inestable 5 puntos
Codo gravemente inestable 0 puntos
Funcion (25 puntos)

Comer con cuchillo 5 puntos
Peinarse 5 puntos
Lavarse 5 puntos
Ponerse una camisa 5 puntos
Ponerse los zapatos 5 puntos

Resultados
Excelente 90-100 puntos
Bueno 75-89 puntos

Satisfactorio 60-74 puntos

Malo < 60 puntos

radio eran del tipo I y cuatro del tipo II'1%18, Dos fracturas
de la apdfisis coronoides eran del tipo III de Regan & Mo-
rrey y dos del tipo 1127,

Todas las lesiones del codo fueron tratadas el dia del in-
greso. Siete pacientes fueron estabilizados con fijacién in-
terna; en un caso habia inestabilidad tras varios intentos
de fijacion interna por una caida posterior con ruptura de
la placa y una fractura intraarticular del humero distal.
Seis pacientes fueron tratados inicialmente con un fijador
AO. Las causas fueron fracturas luxacién con una luxa-
cién abierta grado 3 (grado 3B segtn la clasificacién de
Gustilo & Anderson’), también una luxacién de codo an-
tigua. Inicialmente no se utilizé un fijador externo articu-
lado en estos casos porque el fijador AO proporciona una
mayor estabilidad y la fijacion con tornillos debe evitar la
zona de partes blandas lesionada. La colocacién junto a la
articulacién aumenta el riesgo de infeccién en la zona ar-
ticular traumatizada maés de lo justificable segin Gausep-
hol & Pennig®. Se cambia el tratamiento a la fijacién abi-
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Tabla 2

Revisién de nuestros pacientes

Paciente/ Edad Lesion Tratamiento inicial Colocacion del Duracion de  Resultado de
sexo (anos) fijador externo la fijacion la escala
(semanas)  de Morrey
1/H 62 Luxacion con fractura Fijacion interna de la cabeza Procedimiento en segundo tiempo 6 Satisfactorio
de la cabeza radial, radial y de la apofisis a los 6 dias
fractura de la ap6fisis  coronoides, colocacion del
coronoides fijador externo
2/H 40 Luxacion con fractura Fijacion interna de la cabeza Procedimiento en segundo 6 Bueno
de la cabeza radial, radial, colocacion del fijador tiempo a los 3 dias
fractura de la apofisis externo
coronoides
3/H 44 Luxacion con fractura Fijacion interna de la cabeza Procedimiento en segundo tiempo 6 Bueno
de la cabeza radial radial, colocacion del fijador a los 6 dias
externo
4/H 55 Luxacion abierta Desbridamiento, lavado, Procedimiento en segundo tiempo 4 Muy bueno
grado III del codo reconstruccion de los a los 14 dias
ligamentos capsulares laterales,
colocacion del fijador externo
5/M 61 Luxacién crénica Reconstruccion del ligamento Procedimiento en segundo tiempo 6 Muy bueno, a las
del codo capsular lateral, colocaciéon  a los 8 dias, reconstruccion 4 semanas de la
del fijador externo del ligamento capsular medial retirada del fijador
externo, fijacion
interna de la
fractura diafisaria
cubital
6/M 50 Luxacion con fractura Fijacion interna de la cabeza Procedimiento en segundo tiempo 6 Satisfactorio
de la cabeza radial, radial y de la apofisis a los 8 dias
fractura de la ap6fisis  coronoides, colocacion
coronoides del fijador externo
7/H 48  C(aida tras la fijacion  Se repite la fijacion interna 6 Satisfactorio
interna de una fractura con la colocacion de
conminuta percondilar un fijador externo articulado
del hidmero
8/M 50 Luxacion con Sutura del ligamento capsular 4 Satisfactorio
inestabilidad lateral, colocacion del fijador
persistente externo
9/M 51 Luxacién con fractura Fijacion interna de la cabeza 6 Satisfactorio
de la cabeza radial, radial y sutura transdsea de
fractura de la apofisis la apofisis coronoides,
coronoides colocacion de un fijador
externo articulado
10/H 50 Luxacién con fractura Fijacion interna de la cabeza 6 Bueno

de la cabeza radial

radial, colocacion del fijador
externo articulado

H: hombre; M: mujer

sagrada tras un promedio de 8 dias (3-14 dias). Todos los
fijadores articulados se colocaron desde la cara lateral. No
se produjeron infecciones del trayecto de los clavos ni de
las partes blandas. El tratamiento postoperatorio siguiod
las recomendaciones previamente descritas. Los pacientes
acudieron a una visita de seguimiento tras un periodo mi-
nimo de 4 meses (4-27 meses, media 21,5 meses). Todos
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los codos eran clinicamente estables. No se produjeron le-
siones vasculares ni nerviosas. Una paciente mujer con
una luxacion crénica de codo, presentd una fractura del
ctbito en la zona del canal del clavo de Schanz proximal a
las 4 semanas de la retirada del fijador anticuado.

El resultado funcional se evalué siguiendo la escala Ma-
yo Elbow Perforamance (Morrey) Score?! (tabla 1), y la sa-
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tisfaccion subjetiva, siguiendo la escala DASH (Disabilities
of Arm, Shoulder and Hand)®. El resultado alcanzé un pro-
medio de 78 puntos en la escala de la Clinica Mayo; fue muy
bueno en dos pacientes, bueno en tres, y satisfactorio en
cinco (tabla 2). Los resultados publicados por Jupiter y
Ring en las luxaciones crénicas fueron mejores, con una
puntuacién promedia de 89 puntos!!. Los motivos para
unos resultados peores en nuestro grupo de estudio son las
fracturas-luxacion, que sélo alcanzan resultados satisfacto-
rios de funcién segtin la Escala de Morrey2025-2629 3 pun-
tuacién media en la escala DASH sumé 18 puntos (0-32); lo
que se corresponde con una restriccion leve de la funcion.
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