Revista Espafiolade Cirugia Ortopédica y Traumatologia 65 (2021) 433-442

Revista Espaiiola de
Cirugia Ortopédica
y Traumatologia

= SeCNT Revista Espafola de Cirugia
Sociedad Esporiola Ortopédica y Traumatologia

de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia

www.elsevier.es/rot

ORIGINAL

Tratamiento de la inestabilidad aguda compleja de E
codo con “jador interno IJS-E System

Juan Maria Pardo-Garcia®® , Verénica Jiménez-Diaz ?, Miguel Porras-Moreno ®,
Lorena Garcia-Lamas® y David Cecilia-Lopez *©¢

@ Unidad de Manoy Codo, Servicio Cirugia Ortopédica y Traumatologia Hospital Universitario Docede Octubre, Madrid, Espaha
b Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital de Villalba, Madrid, Espana

¢ Universidad Complutense de Madrid (UCM), Madrid, Espana

d Hospital La Milagrosa (Grupo Vithas), Madrid, Espana

Recibido el 3 de marzo de 2020; aceptado el 13 de enero de 2021
Disponible en Internet el 19 de junio de 2021

PALABRASCLAVE Resumen

Inestabilidad aguda Introduccién: El dispositivo de “jacion interna Internal Joint Stabilizer of the Elbow (IJS-E)se
codo; ha planteado recientemente como una alternativa vélida ala “jacion externa y/o transarticular
Inestabilidad en la adyuvancia del tratamiento quirdrgico de la inestabilidad agudacompleja persistente de
posterolateral; codo tras una correcta reparacion osteoligamentosa.

Triada terrible codo; Material y métodos: Presentamosun estudio retrospectivo de una serie de casostratados con
Fijador interno; 1JS-ESystem (Skeletal DynamicsR)entre febrero del 2019y 2020. Comocriterio de inclusion se
1JS-E establece: pacientes mayores de 18 anos con inestabilidad aguda de codo persistente tras una

correcta reparacion osteoligamentosa, tratados con “jador interno 1JS-E.

Resultados: Seincluyeron cinco pacientes en el estudio (cuatro varonesy una mujer) con una
edad media de 37,4 anos (24 a 71 anos). El patron lesional fue el de inestabilidad pdsterolateral,
triada terrible de codo (TTIE), en todos los casos. El seguimiento medio total fue de 9,8 meses
(seisa 12 meses). La puntuacion Disabilities of the Arm Shoulder and Hand (DASH)media fue de
11,78 (4,2 a 20,6) y la puntuacién Mayo Elbow Performance (MEP)media fue de 94 puntos (85
a 100). Seobtuvo un arco de movilidad “nal de 134 . El porcentaje de reintervencion fue del
100%debido a la realizacion de movilizaciéon bajo anestesia asociadaa extraccion programada
del dispositivo. Comocomplicaciones identi“camos un casode osi“cacion heterotdpica y uno de
rigidez que requirié artrolisis abierta. Enninguno de los casosse objetivd durante el seguimiento
pérdida de congruencia articular ni otras complicaciones mayores.

Conclusiones: Nuestra serie de casospresenta unos resultados funcionales y radioldgicos pro-
metedores mediante el empleo del 1JS-Ecomo alternativa a la “jacion externa.
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KEYWORDS Acute complex instability of the elbow treated with internal joint stabilizer 1JS-E
Acute elbow System

:;]St?b”':y;t | Abstract

inc;fa%riﬁ;_era Introduction: Treatment of acute complex fracture-dislocation of the elbow has been associa-

ted with ahigh rate of complications. Internal Joint Stabilizer of the Elbow (IJSE)device appears
as a valid option to optimize and improve our results.

Material and methods: We present a retrospective case series of “ve patients treated at our
institution with 1JS-ESystem (Skeletal DynamicsR)from February 2019 to 2020. Our inclusion
criteria was: patients over 18 years old surgically treated with 1JS-Edue to persistent elbow
instability despite of a suitable osteoligamentous surgical repair.

Results: We obtained a total of “ve patients (4 males and 1 female) with an average age of
37.4 years old (24-71). The Injury pattern was posterolateral instability, TTIEin all cases. The
mean “nal postoperative MEPscore was 94 points (85-100) and the postoperative DASHscore
was 11.78 points (4.2-20.6) with an average follow-up of 9.8 months (6-12). We described a
“nal arc of motion of 134 with a range of "exionbetween 120 and 140 and a mean lack of
extension of 12 (5 -20 ), with a complete arc of pronosupination. Ascomplications we found
one case of heterotopic oss“cation and one case of elbow stiffnes. However, no complications
device-related or articular incongruence were reported during follow-up.

Conclusions: The IJS-Edevice appears as an effective alternative instead of external “xation.
Nevertheless, a high rate of reoperation up to 100%is associated with 1JS-E. A larger series,
longer follow-up and prospective studies are needed to de“ne properly his role in the surgical
treatment of acute elbow instability.

© 2021 SECOTPublished by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open accessarticle under the CC

Terrible triad;
Internal joint
stabilizer;
1JS-E

BY-NC-NDicense (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/ ).

Introduccion

La inestabilidad aguda de codo constituye uno de los cua-
dros clinicos mas frecuentes en la practica clinica diaria.
Suforma de presentacion puede variar desde luxaciéon sim-
ple sin fractura asociada, a patrones de fractura-luxacion
complejos asociadosa traumatismos de baja o alta energia,
siendo uno de los motivos de consulta mas frecuentes en
los servicios de urgencias con una incidencia aproximada de
5,21 por cada 100.000 personas al ano'?. Espor ello, que
el correcto conocimiento de la anatomia y biomecanica del
codo resulta fundamental ®.

Tradicionalmente, se identi“ca un conjunto de cua-
tro patrones de fractura-luxacion de codo: inestabilidad
posterolateral, también conocido como triada terrible
de codo (TTIE), inestabilidad rotatoria posteromedial,
fractura-luxaciéon transolecraniana y fracturas-luxaciones
de Monteggia; en el seno de este cuarto grupo podemos
incluir una serie de patrones de fractura-luxacion com-
pleja dificiles de describir y que en muchas ocasiones son
denominados como lesiones tipo Monteggia-like. La ines-
tabilidad posterolateral de codo o TTIE se caracteriza por
la asociacion de la lesiéon del complejo ligamentoso late-
ral (CLL), la fractura de cabeza radial y de la faceta
anterolateral de la apd“sis coronoides®, constituye una
lesién asociada tradicionalmente a gran inestabilidad y
secuelas.

A pesar de que se han descrito buenosresultados funcio-
nales con el tratamiento quirlrgico precoz de las lesiones
(en menosde dossemanas)de este tipo de fractura-luxacion
de codo®”’, un alto porcentaje de pacientes necesita gestos

asociados al acto quirdrgico como una inmovilizaciéon pro-
longada, en "exién, mediante férulas u ortesis, o bien el
empleo de “jacion externa y/o transarticular para el man-
tenimiento de la estabilidad y congruencia articular. Espor
estos motivos que este tipo de lesion se ha relacionado cla-
sicamente con un alto porcentaje de complicaciones (20 al
50%)y de reintervencion (0 al 54,5%)en las distintas series
publicadas en la literatura 8-°. Algunasde estas, como son
la rigidez, osi“caciones heterotdpicas, lesiones nerviosas,
infeccién de los pines, sindrome doloroso regional complejo,
capsulitis adhesiva de hombro o fractura perimplante en
torno a los pines estan asociadas a la inmovilizaciéon del
miembro. Otras, como la inestabilidad persistente, la sublu-
xacion articular, el a"ojamiento aséptico de protesis de
cabezaradial, las molestias relacionadas con el material de
sintesis o la artrosis precoz estan vinculadas con la propia
gravedad y con la complejidad en el tratamiento de este
tipo de lesiones®*°,

Espor ello, que los cirujanos tratan de buscar la forma
de optimizar el tratamiento de este tipo de inestabilidad
persistente de codo a pesar de una correcta restauracion
del complejo ligamentoso colateral, cabezaradial y ap6“sis
coronoides tanto desde el punto de vista conceptual como
quirdrgico.

En busca de estas mejoras, Orbay et al.® publicaron en
2014 sus resultados preliminares con la utilizacion de un
dispositivo de “jacion interna de codo basado en el uso
de un pin de Steinmann a través del centro de rotacion
ulnochumeral “jado a cubito proximal con unasconclusiones
prometedoras a favor del empleo de este tipo de técnica de
“jacion interna dindmica, como alternativa ala externa, que
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presenta como inconveniente la necesidad de una segunda
intervencién para la retirada del material.

Posteriormente, en 2017, Orbay et al.’ publican un estu-
dio multicéntrico donde presentan el dispositivo de “jacion
interna de codo Internal Joint Stabilizer of the Elbow (IJS-E)
(Skeletal Dynamics?) como una alternativa e“caz a la “ja-
cion externa en el tratamiento de la inestabilidad compleja
de codo, obteniendo unos resultados funcionales y radiol6-
gicos al menossimilares ala “jacion externa con un nimero
menor de complicaciones.

El objetivo de nuestro estudio es analizar los resultados
clinicos, funcionales y radiolégicos en pacientes tratados
con 1JS-E como alternativa a la “jacién externa, descri-
biendo potenciales puntos criticos a la hora de implantar
el dispositivo.

Material y métodos

Se lleva a cabo un estudio retrospectivo de una serie
de casos con diagnéstico de inestabilidad aguda com-
pleja de codo tratada con “jador interno IJS-E System
(Skeletal Dynamics)) en el periodo comprendido entre
febrero del 2019y 2020. Los criterios de inclusion fueron:
pacientes mayores de 18 anos con inestabilidad aguda de
codo persistente tras reparacion osteoligamentosa, trata-
dos con “jador interno 1JS-E.Entendemos por inestabilidad
persistente a la presencia o aparicién bajo control radios-
cépico de luxacién o incongruencia articular durante la
movilizacion pasiva articular en el arco de “exoexten-
sién. Los criterios de exclusion fueron: pacientes menores
de 18 anos, aquellos con fractura-luxacion compleja de
codo que tras una correcta reparacion osteoligamentosa
no presentan inestabilidad persistente, inestabilidad aguda
persistente de codo tras reparacion osteoligamentosa tra-
tada con “jacion externa y casosde inestabilidad crénica de
codo.

Seidenti“caron untotal de cinco pacientes, todos con un
patron lesional de inestabilidad pésterolateral o TTIE.

Serealizd en todos los casosuna revision de la historia
clinica y se recolectaron datos referentes a caracteristicas
demogra“cas, mecanismo lesional, patrén de inestabili-
dad, dias de demora hasta cirugia de“nitiva, tipo de
abordaje quirdrgico, tipo de reparacion osteoligamentosa,
rango articular activo alcanzado tras la intervencion y
rango articular activo alcanzado tras la extraccion del
dispositivo.

Asimismo, se contactd telefonicamente con todos los
pacientes para llevar a cabo una valoracion objetiva de la
situacion funcional “nal mediante las siguientes escalasfun-
cionales: The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH)y Mayo Elbow Performance (MEP)score.

Seefectué unarevision radiolégica de las imagenes para
la valoracion de la aparicion de potenciales complicacio-
nes a corto plazo como la pérdida de congruencia articular
(aumento o asimetria del espacio articular en proyeccion
anteroposterior [AP], pérdida de alineacién radiocapitelar o
desplazamiento posterior del cibito en proyeccion lateral),
osi“caciones heterotépicas, infeccién (signosde osteolisis 0
movilizacion precoz del implante) o aparicion de fracturas
periimplante.

Imagen 1  (color). Abordaje lateral, obsérvesela importante
afectacion de partes blandas con desgarro de la musculatura,
afectacion del CLLy rotura capsular con exposicion directa de
la articulacion radiocapitelar.

CLL: complejo ligamentoso lateral.

Descripcién del dispositivo

El IJS-E es un dispositivo de “jacién interna temporal,
cuya “nalidad es garantizar la su“ciente estabilidad y con-
gruencia articular del codo en el conjunto de rango de
movimiento, mientras se consigue una adecuada cicatriza-
cion de los estabilizadores primarios y secundarios. Para
ello, consta de un pin humeral colocado en el eje de rota-
cion del codo, que articula através de un brazo conector con
unaplaca distal “jada contornillos en la region posterior del
olécranon.

Técnica quirargica

Entodos los casos, la intervencion quirdrgica, incluyendo la
colocacion del dispositivo, fue llevada a cabo por un Unico
cirujano especializado en la cirugia de codo y previamente
entrenado para la utilizacion del 1JS-E.

Conel paciente colocado en decubito supinoy la presen-
cia de una mesade mano auxiliar, se suministra la pro“laxis
antibiética en induccién anestésica con cefazolina 2 g IV o
vancomicina 1 g, en el casode presentacion de alergia medi-
camentosa asociada. Serealiza isquemia con expresion de
la extremidad, aplicando un torniquete a nivel del tercio
medio del brazo.

Enlos cinco casosse realiz6 un abordaje lateral sobre el
codo dado el patron lesional de los casosincluidos (TTIE).
A la hora de abordar el plano muscular y planos profundos
es importante reparar en el dano de partes blandas aso-
ciado, ya que puede servir como indicador del potencial
grado de inestabilidad de la lesidon que se esta tratando y
de la necesidad de utilizacion del 1JS-E(Imagen 1).

En los pacientes que consideramos que pueden poten-
cialmente requerir de una suplementacion con IJS-E para

435



J.M. Pardo-Garcia, V. Jiménez-Diaz, M. Porras-Morenoet al.

Imagen 2

el mantenimiento de la estabilidad, asi como aquellos con
imposibilidad para una reduccién cerrada, luxacion a partir
de 90 grados de "exion, nuevo episodio de luxacion tras
reduccién cerrada o dano de partes blandas importante aso-
ciado, procedemos, en primer lugar, a la colocacion del pin
humeral a nivel del punto isométrico en el himero distal
previo a la reparacion osteoligamentosa.

Para ello, se introduce la aguja guia a nivel del centro
de rotacion en porcion lateral del capitellum con la ayuda
del "uoroscopio (Imagen 2). A continuacion, se procede a
la colocacién del pin de humero distal (Axis pin) una vez
con‘rmada la correcta posicién aguja guiay longitud.

Es importante conseguir un buen eje biomecanico sin
sobrepasar la cortical medial debido a la posibilidad de
lesiéon del nervio ulnar, permaneciendo la aguja guia entre
la troclea vy la epitroclea, paralela a la articulacion. Encaso
de duda entre dos longitudes, se recomienda usar la menor
de las dos medidas.

Realizando este paso previo, se asegura conseguir un
adecuado punto isométrico a nivel del humero distal, bajo
control por escopia, sin potenciales interferencias como la
gue podria conllevar la reparacion previa del CLL.

A continuacién, se procede a la reparacion osteoliga-
mentosa. Enlo que respecta a la fractura de coronoides,
encontramos fracturas de la punta de coronoides u ODriscoll
tipo | en todos los casos, no siendo reparadas en ninguno de
ellos. EImanejo de la fractura de cabezaradial fue variable,
dependiendo del tipo de fractura. Lasfracturas de cabeza
radial Masontipo | se manejaron con exéresisdel fragmento,
siempre y cuando este fuera menor del 10 al 20%de la super-
“cie de articular. En caso de fragmentos Unicos con una
afectacion superior de la super‘cie articular y en fracturas
tipo Il, se efectud la sintesis con tornillos a compresion. En
los casosde fracturas conminutas clasi‘cadas como Mason
tipo Il se procedi6 a la protetizacién de la cabeza radial.
Posteriormente, se hizo la reparacion de“nitiva de CLLcon-
sistente en la reinsercion con arpén de 3,5 mm introducido
inmediatamente distal al punto de insercion del pin humeral
del IJS-E.

Una vez “nalizada la reparacién osteoligamentosa se
lleva a cabo la comprobacion de la estabilidad y la congruen-
cia articular en el conjunto del arco de movilidad pasivaen
"exoextensién del codo. En caso de que se encuentre una
inestabilidad franca con pérdida de congruencia articular,

(color). Identi“cacion del punto isométrico para la colocacion Axis Pin.

se procedera a completar la colocacién del dispositivo 1JS-E
segunla técnica descrita por el fabricante (Imagen3). Si, por
el contrario, seobtiene una adecuadacongruencia articular
en el conjunto de arco de movilizacion pasivaen "exoexten-
sién, asi como una correcta estabilidad en el plano coronal
con las maniobras de estrés varo-valgo, se procede a la
extraccion del pin humeral puesto que se considera que no
seria necesario la aumentacion con el dispositivo 1JS-E.

Hemos de senalar que, en patrones de inestabilidad
compleja de codo, teniendo en cuenta que el paciente se
encuentra, por lo regular, sometido a una anestesia general
con relajacién, podriamos observar cierto grado de subluxa-
cion sobre todo al realizar maniobras de varo forzado que
no consideramos clinicamente relevante para la colocacion
del dispositivo 1JS-E, siempre y cuando se mantenga una
adecuada congruencia articular.

Una vez “nalizada la reparaciéon quirdrgica, se reco-
mienda llevar a cabo una hemostasia cuidadosa tras la
retirada del torniquete y se procede a la inmovilizacion del
codo con un vendaje almohadillado braquioantebraquial.

Manejo postoperatorio

A las 24 horas se procede a la cura y revision de las partes
blandas. Desdeel primer dia se lleva a cabo una moviliza-
cién activa sin restricciones, evitando sobresfuerzoso coger
peso. Se efectlla una revisién clinica a la semanay poste-
riormente a las dos, cuatro, ochoy 12 semanascon control
radiologico para la valoracion del mantenimiento de una
adecuada reduccién articular y deteccion de potenciales
complicaciones relacionadas con el hardware o la aparicion
de osi“caciones heterotopicas.

Se procede a retirada de puntos de sutura de la herida
quirdrgica en la segundasemana, siempre y cuando la evo-
lucién de la herida haya sido favorable.

La medicion del balance articular activo (BAA)selleva a
cabo con la ayuda de gonidmetro alas dos, cuatro, ochoy 12
semanas.Ennuestro protocolo, no utilizamos ortesis articu-
ladas de codo, puesto que consideramos que la estabilidad
obtenida en el quiréfano con el dispositivo nos permite ini-
ciar una movilizaciéon precoz sin restricciones, tratando de
minimizar al maximo la aparicién de rigidez.
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Imagen 3

Se contintia con el inicio de intensi“cacion de la reha-
bilitacion, comenzando a coger peso a partir de la sexta
semana, adaptandose para aquellos casos con circunstan-
cias extraordinarias, como fractura de la extremidad distal
del radio (EDR)asociada que presentaron dos de los casos.

Entre los tres y cuatro mesespostoperatorios, y siguiendo
la recomendacion del fabricante, se procede a la extrac-
cién programada del dispositivo, previa medicion de BAA.
Con ello, valoramos la necesidad de asociar una moviliza-
cién bajo anestesia (MBA)o artrolisis abierta en dicho acto
quirdrgico. Enaquellos casoscon un arco de movilidad preo-
peratoria previa para la extraccion del hardware menor de
100 decidimos realizar una MBA intraoperatoria para la
obtencién de un balance articular pasivo mayor de 100 .

En el caso de que el arco de movilidad sea menor de
70, como ocurre con el paciente nimero 2, se procedera
de entrada a la realizacion de una artrolisis abierta consis-
tente en capsulectomia anterior y liberacién de contractura
de partes blandas asociada. Consideramosllevar a cabo una
artrolisis de forma abierta como elecciéon por preferencia
del cirujano dadala menor complejidad quirdrgica respecto
a la artroscopica.

Ademas, en caso de no conseguir un arco de movilidad
superior a 100 con la manipulacién bajo anestesia, se eva-
luaria asociar a la extraccion de material la realizacion de
artrolisis abierta. Sibien escierto, esto no fue necesario en
ninguno de los casospresentados en esta serie.

Resultados

Se obtuvieron un total de cinco pacientes (cuatro varones
y una mujer) con edad media de 37,4 anos (24 a 71 anos).
Entodos los casos, el patron lesional fue el de inestabilidad
pésterolateral: TTIE. Se presentan los datos demogra“cos,
el mecanismoy el patron lesional, las lesiones asociadasy
el tipo de intervencion en tabla 1. Eltiempo medio hasta la
intervencién fue de tres dias (uno a siete dias), obteniendo
un seguimiento medio “nal de 9,8 meses(seis a 12 meses).

Lamovilidad previa ala extraccion del dispositivo fue de:
"exion 110 (90a 120 ), dé“cit extension 28 (25a30 ), pro-
nacion 80 y supinacién 80 (60 a 85 ). Puesto que en todos
los casosel arco de movilidad fue menor a 100, previo a la
extraccion del material entre las 12 y 16 semanas, se llevo
a cabo una MBA, aprovechando el segundo acto quirdrgico

(color). Bloqueo del mecanismo con comprobacién de congruencia articular bajo control por escopia.

programado para la extraccion. Tras la MBA, se alcanzé en
todos los casosun rango de movilidad mayor a 100 de forma
intraoperatoria. Unicamente, uno de los casos(casonimero
2) present6 un BAAprevio con un rango de movilidad menor
de 70 relacionado conun dé“cit en la supinaciéonde 25 . Por
ello, en este caso se efectué una artrolisis abierta consis-
tente en capsulectomia anterior y liberacion de contractura
de partes blandas con inicio de rehabilitacion intensiva pre-
coz.

No obstante, en ninguno de los casosse identi“céd pér-
dida de congruencia articular, subluxacion o inestabilidad
persistente durante seguimiento previo a la extraccion del
dispositivo. Ademas, tampoco encontramos molestias aso-
ciadas al implante, a’ojamiento o rotura del mismo previa
a su extraccion.

EI BAAmedio al “nal del seguimiento fue de: "exiéon 134
(120 a 140), dé“cit extension de 12 (5 a 20 ) y pronosupi-
naciéon completa. Serecogieron los resultados funcionales a
través de las escalas: DASHy MEPLa puntuacion DASHnedia
fue de 11,78 puntos (4,2 a 20,6) y la puntuacion MEPmedia
fue de 94 puntos (85 a 100).

Como complicaciones anadidas al anterior caso men-
cionado (caso 2) que presento rigidez, el caso 3 objetivd
una osi“cacion heterotopica grado Il a los cinco mesestras
seguimiento sin signi“cacion clinica (Imagen 4). En ningun
paciente seidenti“co inestabilidad residual, incongruencia
articular, infeccion, hematoma complicado, rotura de mate-
rial o lesién neurovascular durante el seguimiento. A modo
de resumen, se muestran los valores de movilidad previa
a la extraccion de 1JS-E, tipo de reintervencion y valores
funcionales en la tabla 2.

Discusién

Esta serie de casospresenta la introduccion del dispositivo
1JS-Een nuestro protocolo quirdrgico para el tratamiento de
la inestabilidad agudacompleja persistente de codo, a pesar
de una correcta reparacion osteoligamentosa como poten-
cial alternativa vdlida a la “jaciébn externa. El seguimiento
medio de nuestros cinco pacientes fue de 9,8 meses, obte-
niendo un arco de movilidad “nal de 122 de "exoextension

con pronosupinacion completa. Losresultados de las escalas
DASHy MEPresultaron en una puntuacion media de 11,78 'y
94 puntos, respectivamente, lo que traduce un excelente
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Tabla 1 Caracteristicas demogra‘“cas, patron lesional y tipo de reparacion osteoligamentosa
Sexo/ Mecanismo Patron Lesiones Reparacion
edad/ asociadas osteoligamentosa
lateralidad
Casol M/71 anos/ 1ZQ Caida TTIE: Fractura EDR Exéresis
-Lesion CLL ipsilateral fragmento
-Fractura cabeza intrarticular cabezaradial,
radial Masonl compleja reanclaje con
-Fractura apé“sis arpon CLL
coronoides tipo |
RAFIfractura
EDR
Caso2 V/24 anos/ Accidente de TTIE: TCEleve Proétesis cabeza
DCH moto -Fractura cabeza radial
radial Masontipo Il
-Lesion CLL Reparacién con
-Fractura ap6“sis arpén CLL
coronoides tipo |
Caso3 VI29 anos/ Accidente de TTIE: No Protesis cabeza
DCH moto -Fractura cabeza radial
radial Masontipo Il
-Lesion CLL Reparacion CLL
-Fractura apd“sis
coronoides tipo |
Caso4 VI 3 anos 1ZQ Accidente de TTIE: Fractura EDR RAFIcon
moto -Fractura cabeza ipsilateral tornillos
radial Masontipo Il cabezaradial
-Lesién CLL Reparacion CLL
-Fractura ap6“sis RAFIfractura
coronoides tipo | EDR
Caso5 V/30 anos/ Caidabicicleta TTIE: Luxacién AC RAFIcabeza
DCH -Fractura cabeza tipo 1A radial
radial Masontipo Il ipsilateral
-Lesion CLL Reparacion CLL

-Fractura apé“sis
coronoides tipo |

AC: acromioclavicular; CLL:complejo ligamentoso lateral; DCH: derecha; EDR:extremidad distal del radio; 1ZQ: izquierda; M: mujer;
RAFI:reduccion abierta y “jacion interna; TCE:traumatismo craneoencefalico; TTIE: triada terrible de codo; V: varén

resultado funcional “nal. En todos los casos, se consiguio
una adecuada congruencia articular, permitiendo el inicio
de la movilizacion activa postoperatoria de forma inmediata
y precoz. Noobstante, sehade considerar a la hora de valo-
rar los resultados obtenidos que en todos los casosse llevo
a cabo una MBA,coincidiendo con la extraccion programada
del dispositivo.

El tratamiento quirdrgico precoz mediante repara-
cién/reconstruccion de las lesiones primarias en la TTIE
se ha vinculado con buenos resultados funcionales a pesar
de la necesidad de “jacion transarticular o externa como
elementos de aumentacion en su tratamiento. Lindenho-
vius et al.® presentan unos buenos resultados funcionales
con un arco de movilidad “nal de 119 y escala funcio-
nal de Broberg y Morrey de 90 puntos tras un tratamiento
quirdrgico protocolizado en un total de 18 pacientes con
TTIE. Para ello, los autores llevan a cabo una reparacion

osteoligamentosa completa del codo, incluyendo la apé“sis
coronoides. Enningln casorequieren de la aplicacion de la
“jacion externa y no indican el tipo de inmovilizacién poste-
rior ni el protocolo rehabilitador postquirdrgico empleado.
Estosresultados fueron inferiores en el casode llevar a cabo
una reparacion subguda(a partir de las dos semanas)con un
arco de "exoextension medio de 100 , aunque manteniendo
buenos resultados funcionales: 87 puntos en escala de Bro-
berg y Morrey. En esta segundacohorte, utilizan la “jacién
externa en todos los casos. No obstante, no se indica por
cuanto tiempo ni el tipo de protocolo postoperatorio para la
recuperacion funcional.

Resultados similares obtienen en sus respectivas series
Pughet al. ® y McKeeet al.® con un arco de movilidad medio
de 112y 105, respectivamente. Alvarez et al.”, en su serie
publicada en 2019 con un total de 62 TTIEtratadas de forma
protocolizada, presentan buenos resultados con un arco de
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Imagen 4  (color). Casode paciente con osi“cacion heterotdpica tras 12 mesesseguimiento. No repercusion clinica con balance
activo articular completo.

Tabla 2 Resultadosfuncionales y tipo de reintervencion

BAAprevio Tipo BAA“nal Seguimiento DASH/MEP Inestabilidad
reintervencion residual

Casol 120 /-25 /PS EMO+ MBA 140 /-10 11 meses 20,6/95 No
completa PScompleta

Caso2 90 /-30 /Sup EMO+ artrolisis 120 /-20 11 meses 9,2/85 No
-25 abierta PScompleta

Caso3 110 /-30 /PS EMO+ MBA 140 /-5 12 meses 4,3/100 No
completa PScompleta

Caso4 110 /-25 /PS EMO+ MBA 130 /-10 9 meses 20,6/90 No
comp PScompleta

Caso5 120 /-30 /PS EMO+ MBA 140 /-15 6 meses 4,2/100 No
comp PScompleta

DASH:disabilities of the arm, shoulder and hand; EMO:extraccion de material osteosintesis; MBA: movilizacién bajo anestesia; MEP:
Mayo elbow performance; PS:pronosupinacion
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"exoextensién medio de 100 y valores medios en la escala
MEPde 92 puntos. Cabe destacar en esta serie que hasta
un 22%de los casos requirieron “jacion externa estatica,
con un porcentaje de complicaciones del 27%,siendo la mas
frecuente la lesion nerviosa.

Respectoa la adyuvancia de la reparacién primaria, Ring
et al.’® compararon la “jacién externa y la transarticular,
describiendo un mayor porcentaje de complicaciones aso-
ciadas a la “jacién externa (50%respecto a 10%), aunque
con buenosresultados funcionales en ambosgrupos: 90 pun-
tos en la escala de Broberg y Morrey y arco de movilidad
medio de 100 de "exoextension. Otras series publicadas en
la literatura muestran resultados de movilidad similares con
la utilizacién de la “jacion externa: 109 ‘2, 120 8 y 105 11,

Como alternativa a la “jacién externa, Orbay et al.'’
emplean el dispositivo de “jacién interna 1JS-Edisenado por
ellos mismosen un total de 24 pacientes. El rango de movi-
lidad media “nal descrito fue de 119 para "exoextension
y pronosupinacién de 152, con un seguimiento minimo de
seismesesen el tratamiento tanto de la inestabilidad tanto
agudacomo crénica. Otras investigaciones de 1JS-E°?° ofre-
cen unos resultados similares con "exoextensién media de
124y 106, respectivamente y con un seguimiento medio
“nal de 11,3y 13,4 meses. Enel casode nuestra serie, obtu-
vimos unos valores parecidos a los descritos previamente
con un arco de movilidad de "exoextension de 122 y pro-
nosupinacion completa. A diferencia del resto de estudios
previamente publicados, cabe destacar que no incluimos
casosde inestabilidad cronica.

La puntuacién media en nuestra serie para el DASHscore
fue de 11,78 puntos (4,2 a 20,6) y de 94 puntos (85 a 100)
para la escala MEP, siendo mayor de 90 en cuatro de los
cinco casospresentados. Estosvalores suponen unos resul-
tados funcionales excelentes, con puntuaciones ligeramente
superiores a las publicados previamente en otros estudios
con dispositivos 1JS-Eque presentan valores DASHen rango
de 16 a 37,3 puntos'”12°, Asimismo, estos resultados pare-
cen ser superiores a los reportados en series que emplean el
“jador externo como adyuvancia, con valores en la encuesta
DASHque oscilan entre 9y 31 puntos®®'221 | y valores en la
escala MEPentre 78 y 95 puntos. Esta pequena diferencia
positiva puede deberse a que, en nuestra serie, el dispositivo
IJS-E se aplicd Unicamente en pacientes con inestabilidad
aguda de codo, con un menor nimero de lesiones asocia-
das al diagnostico y la ausencia de complicaciones mayores
en el seguimiento a corto plazo como: infeccién, luxacion
persistente, lesion nervio ulnar y mediano o necesidad de
reconstruccion de ligamento colateral medial descritas en
las otras investigaciones®”%:2°,

Por otra parte, en nuestra serie se vincul6 la MBAcon la
extraccion programada del dispositivo en aquellos pacientes
con un arco de movilidad menor de 100 entre las 12y 16
semanas. El objetivo primario es aportar un punto extra a
la gananciadel arco articular. No obstante, hemos de tener
en cuenta que su realizacién ha de llevarse a cabo dentro
de unos méargenes de seguridad, evitando la manipulacion
brusca excesiva, con el “n de obtener un arco de movilidad
funcional y nunca buscar un balance articular completo. De
esta forma, minimizamos potenciales complicaciones y man-
tenemos la importancia en el postoperatorio inmediato de
una rehabilitacion precoz, intensiva y con la colaboracion

activa por parte del paciente para alcanzar unos resultados
Optimos.

Al igual que ocurre en los casoscon “jacion externa o
trans“xiante, en los que se debe proceder a la retirada del
material, el IJS-Edebe ser explantado a los tres o cuatro
meses’?°. La retirada del “jador interno debe hacerse en
un segundoacto quirtrgico através de dospequenasincisio-
nes. Al tratarse de un gesto conocido de antemanoy que esta
incluido en la “cha técnica del producto, secuenta con que
el 100%de los pacientes sera reintervenido; sin embargo,
dicho procedimiento no debe considerarse una complica-
cién, sino una parte masdel tratamiento. Entodos los casos
se procedié a la retirada del dispositivo entre las 12 y 16
semanas, siguiendo las recomendaciones del fabricante *’.
Pasternack et al.?° coinciden en la retirada del mismo en
todos los casode una forma electiva, planteando su poten-
cial extraccion a partir de las seis semanasen funcion de
los hallazgos radioldgicos en el seguimiento con una media
de mantenimiento del IJS-Ede 74 dias sin reportar moles-
tias o roturas del material. Encontraposicion, Socholet al.*®
tratan a un total de 20 pacientes (nueve casosde inestabili-
dad aguda) sin llevar a cabo una extraccion programada del
dispositivo ano ser que el paciente lo demande o surjan com-
plicaciones asociadasal mismo. En esta serie, Unicamente
seis dispositivos (30%)fueron retirados. Ennuestra opinion,
teniendo en cuenta que desconocemoslas potenciales com-
plicaciones asociadas al mantenimiento del dispositivo a
largo plazo, consideramosmasprudente seguir las recomen-
daciones del fabricante ala esperade una mayor evidencia.

Clasicamente, uno de los principales problemas asociados
al tratamiento de la TTIEesel alto porcentaje de complica-
ciones y reintervencion, relacionado en muchas ocasiones
a la “jacion externa y transarticular 8-*°. Mas especi“ca-
mente vinculadas con la “jaciébn externa se encuentran:
la infeccién super‘cial de los pines, fractura perimplante
al introducir los pines, pseudoartrosis de fractura perim-
plante y lesiéon nerviosa especialmente del nervio radial
y ulnar>®'5 La reciente apariciéon del IJS-E busca teé-
ricamente minimizar este porcentaje de complicaciones,
especialmente las relacionadas con la rigidez, la infeccion
y la lesiéon nerviosa. Orbay et al.'’ recogen como com-
plicaciones a dos pacientes que presentaron osi“caciones
heterotépicas (previas a la intervencién) y Unicamente un
individuo con infeccion super‘cial. No observaron ningln
caso de lesidon nerviosa ni molestias relacionadas con el
implante.

Socholet al. ' presentan un porcentaje de reintervencion
del 55%, independientemente de la extraccion del dispo-
sitivo mentada con anterioridad: 11 pacientes requirieron
artrolisis artroscépica, MBAo ambas. Ademas, presentaron
cuatro casosde lesion nerviosa en forma de neuroapraxia
ulnar tratados con neurolisis y uno de infeccién tratado con
extraccion del dispositivo y lavado. No obstante, no regis-
traron ningun caso de inestabilidad o pérdida de reduccion
articular durante el seguimiento.

Pasternack et al.?° presentan en sus resultados un por-
centaje de reintervencion del 40%(cuatro de los 10 casos
tratados con I1JS-E).Uno de los pacientes, requirié una ciru-
gia de rescate consistente en artroplastia total de codo por
artrosis precoz. Enlos tres sujetos restantes, doscorrespon-
den a dos casosde rigidez y neuroapraxia ulnar tratados con
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artrolisis y transposicion del nervio cubital y la Gltima com-
plicacion se produjo por inestabilidad persistente tratada
con reconstruccion del ligamento colateral medial.

En nuestra serie, el caso nimero 2 necesitd artrolisis
abierta que se realizé en el mismo tiempo quirdrgico de
la extracciéon del dispositivo debido a un arco de movili-
dad menor a 70 previo a la intervencion para la retirada
del dispositivo. Ademas, el caso 3 present6é una osi“cacion
heterotdpica sin repercusion clinica para el paciente. No se
describe ninglin casode lesion neurovascular, molestias rela-
cionadascon el implante oinfeccién durante el seguimiento.

Con la salvedad de este caso de artrolisis abierta, en
nuestra serie tampoco describimos reintervenciones deriva-
das de potenciales complicaciones. En todos los pacientes
se consigui6 el mantenimiento de la congruencia articular y
estabilidad durante todo el tiempo de implantacion del dis-
positivo, siendo este el objetivo primario de analisis de este
estudio.

Limitaciones del estudio

Somosconscientes de que se trata de una serie de casos
de revision retrospectiva, que incluye Unicamente cinco
pacientes con un periodo de seguimiento medio corto (9,8
meses).

No obstante, consideramosque la presencia de inestabi-
lidad persistente de codo severa constituye una patologia
poco frecuente. Ademads, la reciente introduccién del
implante (aprobado en 2016 por la US Food and Drug
Administration ), conlleva que el nimero de pacientes que
actualmente reciben el 1JS-Esea escaso. Sin embargo, esta
cifra seira incrementando con el tiempo, lo cual ayudara a
desarrollar estudios de mayor potencia sobre la aplicacion
de este dispositivo.

Conclusiones

El reciente dispositivo 1JS-E se presenta como una alter-
nativa a la “jacion externa en el tratamiento de la
inestabilidad aguda persistente de codo tras la reparacion
osteoligamentosa, permitiendo una movilizacién precoz
articular.

Nuestra serie de casospresenta unosresultados funciona-
les y radiolégicos prometedores mediante el empleo de esta
técnica; no obstante, serequieren futuros estudios prospec-
tivos, aleatorizados, multicéntricos y con un mayor tamano
muestral, que nos permitan obtener conclusiones de“niti-
vas sobre las ventajas y desventajas de utilizacion del 1JS-E
frente ala “jacion externa.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia IV

Financiacién

Este trabajo no ha recibido ningun tipo de “nanciacion.

Con”icto de interés

Losautores declaran no tener ningln con”icto de intereses.
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