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Introduccion

La fractura de la cabeza del radio supo-
ne el 30% de las fracturas y es la més
frecuente en la articulacion de codo!®.
Ademas de los traumatismos directos, el
mecanismo de fractura mas frecuente es
la caida sobre la articulacién de la mano
en posicion dorsal con el antebrazo
extendido en pronacion®. La cabeza del
radio golpea contra el condilo humeral y
se fractura. Amis y Miller? detectaron en
un estudio realizado con cadédveres que
la cabeza del radio absorbe la fuerza en
la articulacion del codo hasta una flexion
de 80° y que luego se rompe por sobre-
esfuerzo.

La clasificacién de las formas de
fractura segun el grado y la dislocacién
descrita por Mason en el afio 1954¢ y
ampliada por Johnston!! en 1962 tiene
amplia aceptacion en la literatura espe-
cializada (B fig. 1):

Tipo I: fractura no desplazada.
Tipo II: fractura marginal de la
cabeza radial con desplazamiento de
articulacion radioldgicamente visible
de mds de 2 mm y con afectacion de
mas de una cuarta parte de la super-
ficie de la articulacion.
== Tipo III: fractura conminuta de la
cabeza radial sin lesiones asociadas.
== Tipo IV: fractura conminuta de la
cabeza radial con lesiones asociadas.

El objetivo del tratamiento es una
terapia por estadios de la fractura de
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Sustitucion endoprotésica

de la fractura de la cabeza radial
no reconstruible por una
protesis de cabeza radial bipolar

la cabeza radial garantizando la libre
movilidad de la articulacién radioulnar
y humeroradial proximal. El tratamiento
de la fractura del tipo I forma parte de la
terapia conservadora, ya que esta puede
curarse con buenos resultados funciona-
les!®1822 Las fracturas del tipo II segiin
la clasificaciéon de Mason se pueden
estabilizar internamente después de una
reposicion abierta y una reconstruccion
anatomica de la superficie articular??,
Con frecuencia, en las fracturas del ti-
po III y IV no es posible conseguir una
reconstruccion anatomica, de modo que
en la literatura se opta por una reseccion
precoz! 116 Bghler?, por su parte, ya
recomendaba la reseccion de la cabeza
radial durante las primeras horas des-
pués de originarse la fractura, pero nun-
ca entre el tercer y el vigésimo dia des-
pués de la misma.

No son raros los casos en los que apa-
recen efectos negativos alargo plazo enla
articulacién del codo y de la mano des-
pués de una reseccion tnica de la cabeza
radial>!%14, Se describe una deforma-
cién progresiva en valgo con sensacion
de inestabilidad en el codo, la migracién
del radio proximal con molestias en la
articulacién radioulnar distal y un des-
gaste precoz de la articulacién hume-
roulnar”!°.

Ello es debido a que la cabeza radial
es, junto con el ligamento colateral ulnar,
el estabilizador secundario de la articula-
ci6n del codo contra el estrés en valgo'.

Aproximadamente el 40% de la trans-
ferencia de la fuerza que tiene lugar des-
de el antebrazo hacia el brazo se realiza
a través de la cabeza radial'®. La no exis-
tencia de la cabeza radial puede producir
una insuficiencia de la columna radial y,

Tipo | l

1] \%

Fig. 1 A El sistema de clasificacion de las fracturas de cabeza radial segiin Mason16, modificado por
Johnston11. Johnston describi la fractura de tipo IV como fractura de cabeza radial con luxacion de la

articulacion del codo.
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Fig. 2 A Prétesis de cabeza radial bipolar (CRF Il
seguin Judet, fabricante Tornier, Burscheid, Ale-
mania) formada por una cabeza de polietileno
(con revestimiento de cromo-cobalto) y un vés-
tago de cromo-cobalto.

como consecuencia, la inestabilidad de
la articulacion del codo®.

Por este motivo, se recomienda rea-
lizar el reemplazo protésico y la sutura
de los ligamentos colaterales afectados
inmediatamente después de producirse
la herida de cabeza radial o en segun-
do lugar después de la reseccion®!131724,
Mediante un reemplazo endoprotético
de la cabeza radial no reconstruible se
garantiza la reconstrucciéon de la colum-
na radial y con ello la restitucién de la
integridad de la articulacién del codo.

De este modo, se puede evitar la ines-
tabilidad en valgo y prevenir la desvia-
cién radial de la mano causada por una
posible migracién proximal del radio.
Ello permite un tratamiento funcional
precoz, especialmente en caso de exis-
tencia de lesiones asociadas.

La sustitucién endoprotética de la
cabeza radial no reconstruible es una
practica todavia no muy extendida. Los
modelos de protesis de la primera genera-
cion, las protesis de silicona de Swanson
y las de vitalio no cumplian los requisitos
biomecénicos ni de técnica ni de mate-
rial. Durante el periodo en que fueron
utilizados se registraron sinovitis debidas

Fig. 3 «Instrumental
especial (fabricante Tor-
nier, Burscheid, Alema-

al desgaste del silastico, dislocaciones de
protesis o desgastes precoces del tejido
cartilaginoso en el condilo humeral pro-
vocadas por una congruencia insuficien-
te entre metal y cartilago en las protesis
de tipo monoblock de metal?>2¢,

La articulacion en bola entre el vas-
tago v la cabeza de la protesis de las pro-
tesis bipolares CRF-II desarrolladas por
Judet et al'? (fabricante Tornier, Burs-
cheid, Alemania; B fig. 2) permiten un
angulo de movimiento de 35° en todos
los niveles y, por tanto, un ajuste dptimo
entre la cabeza de la protesis, el condilo
humeral correspondiente y la incisura
radial. Su disefio anatémico y su sistema
modular permiten diferentes tamanos
de cabeza y de véstago, de modo que se
pueden adaptar perfectamente a la ana-
tomia de cada paciente.

Nuestro equipo de trabajo pudo
demostrar que con la prétesis CRF-II,
especialmente en presencia de lesiones
asociadas, se obtiene una buena estabi-
lidad y se evitan complicaciones tipicas
como las que aparecen después de una
reseccién unica de cabeza radial®®. Los
pacientes no mostraron ninguna sensa-
cién permanente de inestabilidad y no se
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nia). Escariadorde 6,5y
8 mm de diametro para
preparar el canal inter-
medular (a); fresa piloto
para la regulacién de la
superficie de osteotomia
(b); véstago de prueba
de 6,4y 8 mm de didme-
tro para la eleccion del
tamafio de la protesis (c);
raspa de 6,5y 8 mm de
didmetro para rellenar el
canal intermedular con
fragmentos 6seos de la
cabeza radial resecciona-
da a modo de tapon res-
trictor de cemento (d);
cabeza de prueba para
determinar el tamafio de
la cabeza (e); impactador
para la introduccién del
vastago de la prétesis (f);
plantilla para la determi-
nacion de la altura de re-
seccion (g).

dio tampoco ningtin caso de cubitus val-
gus, de desmineralizacion, artritis en el
condilo humeral o molestias en la articu-
lacién de la mufieca. Mientras que el uso
de la protesis en lesiones asociadas como
la inestabilidad del ligamento colateral
cubital y/o fracturas (Mason IV) es ya
un hecho reconocido®?, creemos —como
Judet et al'2— a causa de los excelentes y
buenos resultados subjetivos, asi como a
las bajas tasas de complicaciones intra y
postoperatorias, que seria indicada tam-
bién para ser implantada en lesiones uni-
cas de la cabeza radial (Mason III).

Principios quirtrgicos y objetivos

Reconstruccion de la columna radial

de la articulacion del codo como
prevencion de una inestabilidad en valgo
y una proximalizacion del radio con la
consecuencia de una desviacion radial de
la mano y las molestias resultantes en la
articulacion radioulnar distal. Proteccion
mecanica de lesiones asociadas
eliminadas mediante intervencion
quirdrgica como la sutura del ligamento
colateral ulnar o la osteosintesis

de fracturas de codo proximales.
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Ventajas

== Restitucion de la estabilidad de la
articulacion del codo.

== Evitar deformaciones en la articula-
cién radioulnar distal.

== Movilizacién funcional precoz de la
articulacion del codo.

== Proteccion mecanica de lesiones

asociadas.

Gran aceptacion entre los pacientes.

Adaptacion de la cabeza invertida

al condilo humeral y a la incisura

radial.

== Disefo de protesis modular para la
adaptacion a diferentes estructuras
anatémicas.

Desventajas

== Osificaciones periarticulares.

== Falta de resultados a largo plazo.

== Coste de las protesis.

== Técnica quirurgica de gran compleji-
dad técnica.

Indicaciones

== Asistencia primaria de una fractura

de cabeza radial no reconstruible sin

(Mason III) y con (Mason IV) lesio-

nes asociadas.

Lesion de Essex-Lopresti.

Asistencia secundaria postraumatica

después de la reseccion de la cabeza

radial e inestabilidad en la articula-

cién del codo o molestias en la arti-

culacién radioulnar distal.

== Intento de conservacidn fallido des-
pués de la reconstruccion de la cabe-
za radial mediante osteosintesis.

== Reseccion del cuello o cabeza radial
debida a un tumor.

Contraindicaciones

== Contraindicaciones médicas genera-
les de una intervencion quirurgica.

== Alergia al cromo-cobalto.

== Osteoporosis del radio proximal.

Informacion para el paciente

Riesgos quirdrgicos generales.

Posibilidad de una reseccion de

cabeza radial tnica sin sustitucion

endoprotética.

== Debilidad temporal del nervio ulnar

y del nervio radial.

Osificaciones periarticulares.

Posible falta de flexion y/o exten-

sion.

== Posibilidad de que la prétesis se aflo-
je con posible retirada de material.

== Importancia de un tratamiento
postoperatorio de rehabilitacion.

== Falta de resultados a largo plazo.

Preparacion de la intervencion

== Examen fisico con inspeccién de las
partes blandas para excluir heridas
de abrasion asi como verificar el
flujo sanguineo, la motricidad y la
sensibilidad del brazo herido.

== Informacion al paciente sobre las
posibles contraindicaciones.

== Radiografia del codo y de la articula-
ci6én de la mano en dos niveles.

Instrumental

== Protesis bipolar (CRF II segun Judet,
fabricante Tornier, Burscheid, Ale-
mania: @ fig. 1) compuesta por una
cabeza de polietileno (con revesti-
miento de cobalto-cromo) y un vas-

926 | Técnicas Quirurgicas en Ortopedia y Traumatologia 2 - 2012

tago de cobalto-cromos; a elegir entre

dos tamaios diferentes y totalmente

combinables.

= Cabeza de la protesis: didmetro de

19 0 22 mm para una altura unita-

ria de 14,7 mm.

Vastago de la prétesis: diametro

de 8 mm (por debajo de la base)

y 60 mm de longitud, asi como

diametro de 6,5 mm (por debajo

de la base) y 55 mm de longitud.

Angulo cuello-vastago de 15° para

la reconstruccion de la morfologia

disminuida del radio. Articulacién

reversa de la cabeza de la protesis

con la bola del cuello de la protesis

con un angulo de movimiento de

35° en todas las direcciones.

== Ganchos pequefios Hohmann para
la exposicion del radio proximal.

== Sierra oscilante para la reseccion de
la cabeza fracturada.

== Instrumental especial (fabricante Tor-
nier, Burscheid, Alemania; @ fig. 3).

Anestesia y posicion del paciente

== Operacion con anestesia total o
regional.

== Posicién decubito supino, vaciado
venoso del brazo proximal.

== Soporte para el brazo (aprox. 25 x
25 cm), que no se montara a la altu-
ra del hombro, sino a la altura del
torax del paciente, de modo que el
codo estd apoyado y el cirujano tiene
un buen acceso al codo por rotacién
en el hombro.

== Marcar la incision sobre la piel
(@ fig. 4).
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Sustitucion endoprotésica de la fractura de la cabeza radial
no reconstruible por una proétesis de cabeza radial bipolar

Resumen

Objetivo. Sustitucion endoprotésica de la
fractura de la cabeza radial no reconstruible
para restituir la estabilidad de la articulacion
del codo y para evitar complicaciones secun-
darias como la deformidad en valgo del codo
y la migracién proximal del radio.
Indicaciones. Asistencia primaria de una
fractura de cabeza radial no reconstruible

sin lesiones asociadas (Mason Tipo Ill) y con
lesiones asociadas (Mason Tipo IV), lesion de
Essex-Lopresti, asistencia secundaria después
de la reseccion de la cabeza radial e inestabi-
lidad en la articulacion del codo o molestias
en la articulacién radioulnar distal, intento
de conservacion fallido después de la recons-
truccién de la cabeza radial mediante osteo-
sintesis, asi como reseccion tumoral del cue-
llo o de la cabeza del radio.
Contraindicaciones. Contraindicaciones
médicas generales de cualquier intervencion
quirurgica, alergia al cobalto-cromo, asi como
osteoporosis del radio proximal.

Técnica quirdrgica. Con el paciente en posi-
cién de decubito supino, el acceso a la articu-
lacion del codo se realiza lateral o posterolate-
ral. Después de seccionar el ligamento anular,
la cabeza radial se reseca justo por encima de
la tuberosidad del radio. Con el antebrazo en
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posicion pronadora se efecttia el escariado del
canal intramedular con la raspa correspon-
diente sin dafar el nervio radial y se deter-
mina el tamano de la prétesis, asegurando la
estabilidad de cuibito y radio. Se debera tener
en cuenta la estabilidad ulnar y radial. El fabri-
cante recomienda una distancia de 0,5 mm
aproximadamente entre la cabeza de la pré-
tesis y el cdndilo humeral. La protesis se intro-
ducird mediante la técnica de cementacion

y usando un tapén intramedular. Se debe-

ra tener en cuenta que el cuello del vastago
se encuentre sobre la superficie de reseccion
del radio y que la concavidad del cuello de la
protesis esté ajustada en sentido radial hacia
el antebrazo en posicion de pronacion. Des-
pués de suturar el ligamento anular, se verifi-
card la estabilidad de la articulacién; en caso
necesario, se reconstruira el ligamento colate-
ral medial y se cerrard la herida.

Tratamiento postoperatorio. Tratamien-

to funcional postoperatorio precoz ilimitado
a partir del primer dia postoperatorio. Si se
presentan lesiones asociadas se puede apli-
car una férula de yeso durante tres o cuatro
semanas. Para prevenir osificaciones hetereo-
tdpicas se suministraran antiinflamatorios no
esteroideos dos veces al dia previa proteccion

suficiente de la mucosa géstrica durante dos
a cuatro semanas.

Resultados. En total, se pudo hacer el segui-
miento de trece pacientes con quince prote-
sis en un periodo medio de 29,5 + 20,8 me-
ses. El codo afectado se habia estabiliza-

do en todos los pacientes. A modo subjeti-
VO, CON una excepcion, los pacientes valo-
raron los resultados entre buenos y muy
buenos. En comparacion con el estado ante-
rior al accidente, la valoracion subjetiva del
codo fue del 78 £ 12%. La funcién del codo
se valoré con seis resultados buenos y nueve
excelentes segun la escala de evaluacién de
Radin y Riseborough. Segun la escala de Bro-
berg y Morrey, se obtuvo un resultado exce-
lente, ocho resultados buenos y seis regula-
res. El valor medio de la escala DASH fue de
9,9 + 9,7 puntos. Las complicaciones posto-
peratorias que aparecieron fueron dos casos
de lesiones nerviosas temporales de caracter
regresivo. En cinco casos se diagnosticaron
heterotopias de grado |, en dos casos osifica-
ciones de grado Il seguin la escala Brooker.

Palabras clave
Radio. Fractura de cabeza radial. Sustitucion
endoprotésica. Prétesis de Judet.
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(B Figs.4-15)

Fig. 4 A Colocar el antebrazo en pronacion para desplazar el nervio radial a
posicién medial. Realizar una incisién lateral de aproximadamente 8 cm en
angulo sobre la piel del codo doblado. La incisién se realizara desde proxi-
mal 2 cm a lo largo del eje del brazo y 6 cm en direccion diéfisis.

Fig. 6 AEl abordaje a la cabeza radial se realiza a través de la abertura del li-

gamento anular.

Musculo extensor radial corto del carpo
|

| N : Musculo extensor digital
3 > /

|
Musculo ancéneo

Fig. 5 A Abordaje lateral (a) entre el musculo extensor radial corto del car-
poy el musculo digital comun. Como alternativa se puede elegir el abordaje
posterolateral (b) entre el misculo extensor digital comdn y el misculo an-
cdneo. Este ofrece un abordaje algo mas distal con respecto al radio.

Fig. 7 A Después de separar el ligamento anular se sujetan los dos extre-
mos con hilos.

Fig. 8 A Para la exploracion de la cabeza radial fracturada se colocan dos ganchos Hohmann angulados en el cuello del radio. La altura de reseccién en el
cuello del radio se determina con una plantilla (a, b). La reseccion se realiza mediante una sierra oscilante a una distancia de 23 mm por debajo del condilo
humeral (c).
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Fig. 9 A La superficie para la osteotomia se regula con una fresa piloto, de manera que se crea una congruencia entre el cuello
de la prétesis y la superficie de reseccion (a). El lecho diafésico del implante se prepara con escariadores de medida secuencial

(b). Asi también es posible determinar el didmetro de véstago definitivo.

n
S

Fig. 10 A En el momento de introducir la cabeza de prueba se deberia tener en cuenta que el cuello de la protesis esté situa-
do sobre la superficie de osteotomia y que esté alineado seguin el dngulo anatémico, es decir, hacia cubital y hacia radial (a).
De este modo se reconstruye la morfologia normal curva del radio. La cabeza de prueba se orienta a la cabeza radial del pa-
ciente. El fabricante recomienda mantener una distancia de 0,5 mm aproximadamente entre la cabeza de prueba y el cdndi-

lo humeral (b).

\

Fig. 11 A Como tapon intramedular se utilizan fragmentos 6seos obtenidos de la reseccidn de la cabeza radial (a) y con ayu-
da del escariador, que se corresponde al tamario de la protesis, se introducen en el vastago de la prétesis (b). A continuacion

se lava la cavidad intramedular.
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Fig. 12 » Usando la técnica de cementacion de tercera generacion se in-
yecta mediante jeringa cemento 6seo de baja viscosidad en la cavidad in-
tramedular.

Fig. 13 A Mediante un impactador se inserta el vastago de la protesis dentro de la cavidad intramedular llena de cemento
6seo y se posiciona en alineacion anatémica (a). Se tendra en cuenta que el collar de la prétesis esté situado sobre el borde de
reseccion 6sea. De este modo, la prétesis queda sujeta hasta el completo endurecimiento del cemento. La cabeza radial elegi-
da se coloca sobre el collar de la prétesis y tiene que encajar de forma audible (b).

a \ b

Fig. 14 A Después de la reposicion se verificardn la movilidad y la estabilidad de la articulacién del codo en posicion de exten-
sion, flexion, pronacidn y supinacion antes (a) y después de la sutura del ligamento anular (b). Si a pesar de implantar la pro-
tesis persiste una inestabilidad en valgo, se deberan seguir las indicaciones para la reconstruccion del ligamento medial cola-
teral. Finalmente, el asiento de la prétesis se controla mediante monitorizacion y se documenta. La sutura de la herida se rea-
liza por capas mediante la técnica de sutura de punto simple después de efectuar un drenaje de Reddn del n.° 10 subcutaneo
(monocryl 3/0, reabsorbible). El cierre se realiza con sutura intracutanea continua de la piel (monocryl 4/0, reabsorbible) y su-
tura adhesiva Steri Strip.
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Fig. 15 A Ejemplo de transcurso del caso de un paciente de 33 afios, montador de cubiertas, que su-
frié un accidente de motocicleta. La radiografia preoperatoria anteroposterior (a) muestra una fractu-
ra de cabeza radial Mason Tipo Ill en proyeccion anterior-posterior (a) y lateral (b). Las radiografias an-
tero-posterior (c) y lateral (d) realizadas el tercer dia postoperatorio muestran el resultado después del
implante de la protesis de cabeza radial bipolar de Judet en posicion lateral. En el reconocimiento cli-
nico posterior realizado 36 meses después del implante el paciente mostré un movimiento de rota-
cion reducido del antebrazo (e, f).

Tratamiento postoperatorio

== No existe inmovilizacion postopera-
toria después de sustitucion nica de
la cabeza radial.

== Tratamiento precoz funcional a par-
tir del primer dia postoperatorio con
movilidad activa ilimitada.

== En caso de existir lesiones asociadas
(por ejemplo, sutura de ligamento

colateral ulnar), se puede aplicar

en el antebrazo una férula de yeso
durante tres-cuatro semanas, con la
que diariamente se realizaran ejerci-
cios con la articulacion del codo.
Retirar los puntos a partir del undéci-
mo dia postoperatorio. En caso dado,
utilizacion de hilos reabsorbentes.
Control radioldgico postoperatorio
del codo en dos niveles.
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== Durante cuatro semanas tomar dos
veces al dia antiinflamatorios no
esteroides (por ejemplo, Indometa-
cin 75 mg per o0s) previa proteccion
suficiente de la mucosa gastrica
como prevencion de osificaciones
heterotdpicas.

Errores, riesgos y complicaciones

== Se debera tener en cuenta la altura de
reseccion de 23 mm, dado que puede
producirse inestabilidad (demasiada
altura de reseccion) o un «impinge-
ment» (insuficiente altura de reseccién).

== Se tendra en cuenta la posicién de
rotacion de la prétesis anatomica,
para que la cavidad del collar de la
protesis restablezca la morfologia
normal curvada del radio.

== El tamafo de la cabeza de la protesis
tiene que corresponderse con el de la
cabeza radial reseccionada.

== Se protegera el nervio radial
(8 fig. 10) mediante pronacion total
del antebrazo durante la intervencion.

== El ligamento anular se tiene que
volver a fijar (B fig. 11) para evitar
subluxaciones de la protesis.

== Se prestard atencion a la prevencion
de osificaciones, especialmente en los
pacientes con lesiones asociadas en el
codo, asi como con lesiones cerebra-
les, ya que suelen tener tendencia a
sufrir grandes calcificaciones.

== Las osificaciones a partir del Grado
IT segtin Brooker® deben eliminarse
de tres a seis meses después de la
operacion, a fin de no poner en peli-
gro la rehabilitacion.

Resultados

En el periodo de noviembre de 2001
hasta agosto de 2008 implantamos 16
protesis de cabeza radial bipolares segiin
Judet a 14 pacientes (8 hombres, 6 muje-
res) con un promedio de edad de 51
afos (27-74 anos) después de una frac-
tura de cabeza radial no reconstruible
(Mason III y IV). Dos pacientes sufrie-
ron una rotura de radio bilateral, que fue
tratada en ambos casos con la implan-
tacion de una protesis. Los pacientes
fueron operados en una media de 14,6
(1-65) dias después del accidente. En
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un analisis retrospectivo pudimos exa-
minar en el periodo postoperatorio 13
pacientes (93%) en una media de 29,5 +
20,8 meses. Se evaluaron los resultados
de 15 articulaciones de codo de acuerdo
con los parametros siguientes: examen
fisico, radiografias del codo en 2 niveles
(toma lateral con proyeccion clara sobre
la protesis), autovaloracion del pacien-
te en cuanto a su grado de satisfaccion
subjetivo (1 = muy bueno, 2 = bueno,
3 = medio, 4 = malo), asi como valora-
cién del codo en comparacion con el
estado anterior al accidente (en %). La
funcién del brazo en su uso diario fue
valorada en base a 30 preguntas de la
escala de DASH («disability of the arm,
shoulder, and hand questionnaire»,
0-100 puntos, 0 como valor 6ptimo!?), la
utilizacion del codo segun los esquemas
de valoracion de Radin y Riseborough?!,
as{ como de Broberg y Morrey”.

En el momento de la revisién posto-
peratoria, las articulaciones operadas de
codo y también de muieca ipsilateral
de todos los pacientes eran estables. La
autovaloracion de los 13 pacientes exa-
minados postoperatoriamente en cuanto
a su grado de satisfaccion dio muy bue-
nos resultados; la valoracion subjetiva
del codo fue del 78 + 12% en compara-
cion con el estado anterior al accidente.

Los resultados funcionales de la arti-
culacién del codo dieron como prome-
dio 6 resultados buenos y 9 satisfactorios
segun la escala de Radin y Risborough,
1 resultado excelente, 8 buenos y 6 resul-
tados satisfactorios segun la escala de
Broberg y Morrey. La funcién del brazo
en el uso diario, evaluada en base a la
escala DASH, obtuvo 9,9 + 9,7 puntos.

Una paciente de 74 afos a la que
después de una luxacién de codo y una
reseccion de cabeza radial con sutura de
ligamento colateral ulnar y radial se tuvo
que practicar una nueva luxaciéon y a
la que después implantamos la protesis
el dia 62 después del accidente, obtuvo
un resultado subjetivo y funcional satis-
factorio.

El andlisis de las radiografias no
mostrd ningun cubitus valgus, ninguna
deformacion o aflojamiento de la prétesis
ni tampoco artrosis del condilo humeral.
En 5 casos se detectaron osificaciones
heterotdpicas de grado I, en 2 casos de

grado II segiun Brooker. La dimension
de la calcificacion no estaba relacionada
con las lesiones asociadas, ni tampoco
reflejaba la dimensién de las molestias ni
las limitaciones de movilidad.

Dos pacientes presentaron en el perio-
do postoperatorio debilidades del nervio
cubital y del nervio radial, los cuales
mostraron una evoluciéon totalmente
regresiva al cabo de 48 y/o 30 meses.

Una paciente desarroll6 osificacio-
nes heterotdpicas de grado II, que fue-
ron reseccionadas en una operacion
posterior y a continuacién tratadas
con radioterapia. En el momento de la
revision médica posterior, la paciente
declar6 no experimentar mejora alguna
en la movilidad en comparacién con el
periodo anterior a la revision. A pesar
de la radioterapia y de la administracién
de Indometacin, se habian desarrollado
nuevas osificaciones de grado I. Desde el
punto de vista clinico, la paciente decla-
ré estar ahora subjetivamente satisfecha
por el resultado funcional satisfactorio y
se le siguid aplicando rehabilitacion.
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