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RESUMEN

Introduccién: Se evaluaron retrospectivamente los resul-
tados del tratamiento de patologfas traumadticas y degene-
rativas del codo con la utilizacién de una protesis
Coonrad-Morrey tipo III.

Materiales y métodos: Se presentan 11 pacientes con un
seguimiento promedio de 23 meses. Las causas de colo-
cacién fueron artrosis postraumdtica en 3 casos, fracturas
supracondileas en 3 casos, artritis reumatoide en 1 caso,
después de la extraccién de un espaciador de cemento
con antibiético en 2 casos, seudoartrosis de la paleta
humeral en 1 caso y secuela de una osteocondritis de cén-
dilo y tréclea en 1 caso.

Resultados: La flexion-extension fue de 130-21°, con un
arco promedio de movilidad de 109°. La pronosupinacién
fue de 85-87°. La fuerza obtenida fue un 65% del lado
contralateral. El dolor seguin la escala visual analdgica
fue de 1,7 puntos. Segun el puntaje de la Clinica Mayo 6
pacientes tuvieron resultados excelentes, 3 buenos, 1
regular y 1 malo. E1 DASH fue de 15 puntos. Se obser-
varon dos complicaciones: una rotura del triceps y un
aflojamiento protésico.

Conclusiones: Se obtuvieron resultados excelentes y
buenos en 9 de los 11 pacientes, lo cual coloca la préte-
sis total de codo como una buena alternativa de trata-
miento para patologias de esta articulacién. Hubo un ele-
vado nimero de complicaciones.
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ABSTRACT

Background: We retrospectively assessed the results of
the treatment of traumatic and degenerative pathologies
of the elbow with a Coonrad-Morrey type III prosthesis.
Methods: We present 11 patients with an average follow-
up of 23 months. The indications were: post-traumatic
arthrosis in 3 cases, distal humeral fractures in 3, rheu-
matoid arthritis in one case, after resection of an antibio-
tic cement spacer in 2 cases, due to a distal humerus non-
union in one case, and in an osteochondritis of the capi-
tellum and trochlea in one case.

Results: Flexion-extension was 130-19°, with a total arc
of motion of 109°. Pronation -supination was 85-87°. The
grip was 65% from that of the contralateral side.

The pain according to the Visual Analog Scale was 1.7
points.

The Mayo Clinic Score was excellent in 6 patients, good
in 3, fair in 1, and poor in 1. The average DASH was 15.
Two complications were reported: one triceps tendon
rupture and one prosthetic loosening.

Conclusions: We obtained excellent and good results in
9 of the 11 patients evaluated. The total elbow prosthesis
is, therefore, a good alternative for the treatment of trau-
matic and degenerative pathologies of this joint.
However, the number of complications has been high.

KEY worbps: Total elbow arthroplasty. Elbow prosthe-
sis. Elbow replacement.

Antes de la aparicién de los reemplazos protésicos
modernos las opciones quirdrgicas para resolver patolo-
gias degenerativas reumadticas o postraumdticas graves en
la articulacién del codo incluian sinovectomia, reseccién
de la cupula radial y artroplastia por reseccion o interpo-
sicion.
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Estos procedimientos otorgaban, en general, mejorias
transitorias, pero el dolor y la inestabilidad a menudo rea-
parecian con el tiempo.3

En 1972, Coonrad present6é su modelo protésico semi-
constrefiido de tipo avisagrado con polietileno de alto
peso molecular y con una laxitud varo-valgo de 2° a 3°
(Coonrad tipo I). Result6 ser una buena opcién para el
tratamiento de patologias traumadticas y degenerativas.

Los principales fundamentos de esta prétesis eran pro-
veer una articulacién estable, con bajo indice de friccion,
que permitiera un reemplazo total de la articulacién con
cemento y que necesitara una minima reseccion dsea
como para posibilitar una artroplastia de interposicién en
el caso de falla del implante.?!

En 1978, el disefio fue modificado para permitir una
laxitud varo-valgo de 7° (Coonrad tipo II). Este cambio
redujo la incidencia de aflojamiento aséptico.’

En 1981, el agregado de una aleta anterior en el extre-
mo distal del componente humeral que permitia la colo-
cacién de injerto 6seo y el cambio por un componente
poroso disminuyeron todavia mds la incidencia de afloja-
miento (Coonrad-Morrey tipo I1I).20

Este tltimo implante es uno de los mds utilizados en la
actualidad. Numerosos informes han confirmado su
supervivencia a largo plazo, si bien con un alto indice de
complicaciones.!-56.12:13,17,20.23

El propésito de este trabajo es presentar los resultados
del tratamiento de patologias traumadticas y degenerativas
de la articulacién del codo con la utilizacién de una pré-
tesis total de codo Coonrad-Morrey tipo III (Zimmer,
Warsaw, Indiana).

Materiales y métodos

Se efectud la evaluacidn retrospectiva de una serie consecuti-
va de 13 artroplastias totales de codo realizadas por un mismo
cirujano (GG) entre agosto de 2005 y abril de 2009. Los crite-
rios de inclusion fueron pacientes operados con prétesis de
Coonrad-Morrey tipo Il y seguimiento minimo de un afio. Un
paciente se perdidé en el seguimiento debido a cambio de los
datos filiatorios y 2 pacientes fueron excluidos por tener un
seguimiento de 7 y 4 meses respectivamente. Se incluyeron 11
pacientes, 9 mujeres y 2 hombres, con una edad promedio de 70
afios (rango 32 a 82). El miembro derecho fue el afectado en 7
pacientes y el dominante en 7 de los 11 casos. El niimero pro-
medio de cirugias previas a la colocacion de la prétesis fue de 1
(rango 0 a 3).

En 3 pacientes la causa de colocacidn de la prétesis fue artro-
sis postraumadtica; en 3, una fractura supracondilea de himero;
en 1, artritis reumatoide; en 2, la prétesis fue colocada después
de la extraccién de un espaciador de cemento con antibiético
secuela de una artritis reumatoide y psoridsica infectadas res-
pectivamente; en 1, seudoartrosis de la paleta humeral y en 1,
osteocondritis del condilo y la tréclea.

Las 3 fracturas supracondileas correspondieron a un grado
C3 de la clasificacién AO.
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La seudoartrosis de la paleta humeral presentaba un trazo
transverso de no consolidacion a nivel de la fosa olecraniana.

Técnica operatoria

Bajo anestesia regional y en decubito dorsal, se coloca el
brazo afectado por sobre el térax del paciente y se agrega una
compresa por debajo de la escdpula. La profilaxis antibidtica se
administra en el momento de la cirugia y se continda durante 3
dias. En estos casos se utiliz6 el abordaje descrito por Bryan-
Morrey en 1982 exclusivo para los reemplazos protésicos.?
Dicho abordaje describe una incision posterior recta en el codo
de aproximadamente 15 cm centrada en la punta del olécranon.
Se identifica el borde medial del triceps y el nervio cubital que
se transpone de manera subcutdnea y se protege durante todo el
procedimiento. Se realiza una incisién sobre el aspecto medial
del olécranon y se eleva todo el periostio cubital hacia lateral
junto con la fascia del antebrazo.

El mecanismo extensor también se moviliza lateralmente
incluido el ancéneo y se secciona toda la cdpsula posterior del
codo. De esta manera se permite la completa exposicion del olé-
cranon, la cipula radial y el extremo distal del himero. Los
ligamentos colaterales pueden seccionarse completamente para
obtener una mejor exposicion. Se reseca la punta del olécranon,
se rota externamente el humero y se subluxa la articulacion
humerocubital.

Luego se procede a la preparacion de los componentes hume-
rales y cubitales, que varia segun la causa de la colocacién de la
prétesis. En los pacientes con patologias degenerativas, se rea-
liza primero la preparacion del hiimero mediante la reseccién de
la tréclea con sierra oscilante. Se identifica el conducto medu-
lar ingresando con una mecha a nivel del techo de la fosa ole-
craniana y se fresa manualmente con cuidado de respetar las
columnas lateral y medial del codo. Se coloca la plantilla de
corte y se realizan los cortes correspondientes.

Para la preparacion del componente cubital se ingresa en el
conducto a nivel de la base de la coronoides con una mecha a
45° en relacién con la didfisis cubital. Luego se colocan las fre-
sas manuales para labrar el canal.

Cuando la prétesis se coloca por una fractura supracondilea,
no se utiliza la plantilla humeral, ya que la lesion articular esta
presente. Se resecan los fragmentos dseos y se talla el canal; el
componente cubital se coloca de la manera descrita.

Luego del lavado de los canales medulares, se coloca un
tapén medular en el himero y se cementan los componentes
humeral y cubital con pistola. Los componentes pueden cemen-
tarse por separado y luego unirse con el pin correspondiente, o
pueden colocarse ya articulados entre si. De optarse por esta
ultima técnica la posicién de codo antes de la colocacion debe
ser de flexion mdxima para facilitar la insercién. Una vez inser-
tados ambos componentes se ubica el codo en extensién maxi-
ma hasta el fraguado del cemento.

Con un fragmento de injerto éseo tomado de la tréclea rese-
cada, se talla una tabla ésea que se ubica entre la pestafia ante-
rior del componente humeral y la diafisis, para aumentar la esta-
bilidad rotacional del implante.

Una vez probada la movilidad y retirado el cemento sobrante
se evalda si existe alglin tope entre la apdfisis coronoides y la
aleta humeral protésica; en ese caso se debe resecar parcial-
mente la coronoides.
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El paso siguiente es la reinsercion del triceps a través de sutu-
ras transéseas en el olécranon. Se coloca un drenaje aspirativo
y se inmoviliza el codo en extensién mdxima durante tres dfas.
A partir de ese tiempo se comienza con ejercicios de rehabilita-
cion asistidos por una terapista ocupacional.

A excepcién de los 3 pacientes con indicacion del reemplazo
por trauma y de los 2 que tenfan colocado un espaciador de
cemento previo, en todos los demds se realizé una evaluacién
preoperatoria objetiva de la movilidad con gonidémetro y de la
fuerza en kilogramos con dinamdémetro de Jamar (Modelo
0030J4, Clifton, NJ), y una evaluacién funcional con el punta-
je de la Clinica Mayo (SCM) y el Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH) con un rango de 0 a 100 puntos, en
el que O es el mejor puntaje posible y 100 el peor.

En los 6 casos evaluados la movilidad promedio preoperato-
ria fue de 118° de flexion (rango 90 a 130) y 27° de extension
(rango 15 a 30), lo que corresponde a un arco previo de movili-
dad promedio de 91° (rango 60 a 110). La fuerza preoperatoria
fue de 9 kg (rango 1 a 24). E1 SCM promedio preoperatorio fue
de 51 puntos (rango 25 a 65) que correspondia a 2 pacientes con
resultados regulares y 4 malos. El DASH promedio preoperato-
rio fue de 36 puntos (rango 26 a 46). El dolor segtin el SCM era
intenso en 3 de los pacientes y moderado en los 3 restantes.

Un paciente (caso 10) que presentaba un espaciador de
cemento previo referfa un déficit en la extension activa del codo
que no podia comprobarse clinicamente por la imposibilidad de
movilizar el codo.

Un paciente (caso 4) presentaba, en el momento de la cirugfia,
parestesias en 4 y 5 dedo compatibles con un cuadro de neuro-
docitis cubital.

Al final del seguimiento la evaluacién se realizé con los mis-
mos pardmetros que en el preoperatorio y se agregé la evalua-
cién del dolor mediante la escala visual analégica (EVA).

La evaluacién radioldgica se efectué mediante radiografias
de frente y perfil en el posoperatorio inmediato, al mes, a los 3,
6y 12 meses cada afio y al final del seguimiento.

Se evalud la presencia de aflojamientos segtn la escala de
Morrey,?! que las clasifica en: grado 0: linea radioldcida < 1
mm y que envuelve < 50% de la interfaz; grado 1: linea radio-
licida de 1 mm y que envuelve < 50% de la interfaz; grado 2:
linea radioliicida > 1 mm y que envuelve > 50% de la interfaz;
grado 3: linea radiolicida > 2 mm y que envuelve toda la inter-
faz; grado 4: aflojamiento grosero. Se evalud la presencia de
calcificaciones heterotdpicas.

El seguimiento promedio fue de 23 meses (rango 12 a 40).

Resultados

La movilidad obtenida fue de 130° promedio de flexién
(rango 115 a 140) y 21° promedio de extension (rango 0
a 50), que corresponde a un arco promedio de movilidad
de 109° (rango 90 a 140). La pronacién promedio fue de
85° (rango 60 a 90) y la supinacién promedio, de 87°
(rango 60 a 90) (Tabla 1).

El lado contralateral tenia un arco promedio de movili-
dad de 140° (rango 125 a 145), lo que indica que la movi-
lidad final obtenida fue de un 78% con respecto al lado
sano.

Artroplastia total del codo 29

En los pacientes en quienes se evalu6 la movilidad pre-
via se obtuvo una ganancia promedio de 17° en el arco
total de movilidad.

La fuerza promedio obtenida fue de 13 kg (rango 1 a
31), un 65% de la del lado contralateral.

El dolor segin la escala visual analégica fue de 1,7
puntos (rango 0 a 8). Cuatro pacientes presentaron dolor
0 en esta evaluacion.

El SCM promedio fue de 79 puntos (rango 25 a 100); 6
pacientes tuvieron resultados excelentes, 3 buenos, 1
regular y 1 malo.

El DASH promedio fue de 15 puntos (rango 0 a 27).

Al final del seguimiento el aflojamiento protésico
segun la escala de Morrey fue clasificado como grado 0
en 2 pacientes, grado 1 en uno, grado 4 en uno, y no se
evidenciaron signos de aflojamiento en 7 pacientes.

En 2 pacientes se observaron calcificaciones heterotd-
picas groseras, en 1 moderadas, en 5 minimas y en 3
pacientes no se evidenci6 ninguna.

Se observaron dos complicaciones: una rotura del ten-
dén del triceps (caso 5) y un aflojamiento protésico tem-
prano del componente humeral (caso 6).

El primer caso correspondié a una paciente que a los 5
meses de la cirugia con una flexién-extensién de 130-
20°, comenz6 con pérdida paulatina de la extensién acti-
va que se hizo completa 5 meses después de su inicio.
Esta paciente present6 un resultado final regular segin el
SCM, pero con un dolor de 2 puntos segin la EVA, por
lo que rechazé una cirugia de reconstruccién tendinosa
para extensién de codo.

La otra complicacién correspondié a una mujer con
una artrosis postraumatica secuela de una luxofractura de
codo, operada en tres oportunidades. Comenz6 con dolor
y signos radiolégicos de aflojamiento del componente
humeral a los 5 meses de la operaciéon. En ese momento
el resultado era malo (25 puntos segtin el SCM), con una
EVA de 8 puntos. Se realiz6 la revisién protésica con
recementado del componente humeral. A los 34 meses de
seguimiento no se evidenciaron signos radioldgicos de
aflojamiento y el resultado funcional fue bueno.

En 2 de los pacientes la cirugia no pudo resolver la
patologia previa. Uno de ellos era una paciente que refe-
ria un déficit de extension activa del codo en el momento
de la cirugia (caso 10), aunque era dificil evaluarlo debi-
do a que tenia colocado un espaciador de cemento por
una infecciéon previa. En la cirugia se evidencié una
desinsercién del tendén del triceps con avanzados signos
de desgaste. A pesar de su reinsercién, continué con un
déficit activo a la extensién del codo. La repercusion fun-
cional fue escasa. La paciente rehusé cualquier tipo de
cirugia de reconstruccién y logré un resultado final
bueno.

El otro paciente (caso 4) presentaba parestesias cubita-
les en el preoperatorio y continué con ellas a pesar de la
neurdlisis y transposicioén del nervio realizada.
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A excepcidn de este caso no hubo otras complicaciones
neurolégicas.
No se present6 ninguna infeccion.

Conclusiones

Presentamos el resultado inicial de nuestra experiencia
en el tratamiento de distintas patologias del codo con la
utilizacién de la prétesis de Coonrad-Morrey tipo III. Si
bien el nimero de pacientes es escaso, hemos obtenido
resultados excelentes y buenos en 9 de los 11 pacientes
evaluados, lo cual coloca la prétesis total de codo como
una buena alternativa de tratamiento para patologias trau-
maticas y degenerativas de esta articulacién.

La prétesis de Coonrad-Morrey es una de las mas utili-
zadas en la actualidad,'>!7-2024 y su supervivencia a largo
plazo ha sido demostrada.'

Albridge y cols. presentaron una serie de 41 artroplas-
tias evaluadas con un seguimiento de entre 10 y 31 afios,
con un promedio de 18 afios. A pesar de haber informdo
13 revisiones, 33 pacientes tuvieron resultados excelen-
tes, 7 buenos y 1 malo segiin el SCM.!

El escaso dolor posoperatorio observado en nuestros
casos (1,7 en la escala de EVA), asi como la recuperacién
de la movilidad funcional (130° de flexién y 21° de
extension) han sido similares a los informados en la
bibliografia.*3:11,14.18

La colocacién de la prétesis posterior a una fractura
supracondilea (Figs. 1-4) nos ha permitido comenzar con
una rehabilitacién temprana, lo cual es fundamental en la
recuperacién de la movilidad.>6-7-13.16.19

En los 3 pacientes que presentaban fracturas supracon-
dileas, el resultado ha sido excelente, con recuperacién de
los rangos funcionales de movilidad en todos los casos.

La mayor serie de casos publicada con reemplazos pro-
tésicos en fracturas del himero distal fue la de Kamineni

Artroplastia total del codo 31

y Morreo,'® que incluy6 a 43 pacientes con un promedio
de edad de 69 afios y un seguimiento promedio de 7 afios
con 93% de resultados excelentes y buenos. En el 2003,
Frankle y cols.!? informaron los resultados de un estudio
comparativo retrospectivo sobre el tratamiento de fractu-

Figura 2A-B. Tomografia computarizada que muestra
la conminucién articular.

Figura 1. Radiografias de frente y perfil de una fractura
supracondilea de codo en una paciente de 70 afios.

Figura 3. Radiografias de frente y perfil a los 24 meses
posoperatorios.
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ras supracondileas de codo en pacientes mayores de 65
afios con protesis u osteosintesis. El seguimiento minimo
de 2 afios mostré mejores resultados en el grupo tratado
con artroplastia.

El mayor problema que surge a partir de la utilizacién
de la protesis estd relacionado con el alto nimero de com-
plicaciones que, en algunas publicaciones, llegan hasta
un 309%1-15:20.2123

Fevang y cols.” en un informe sobre el resultado de 562
protesis de codo, evidenciaron peores resultados con un
mayor indice de complicaciones en pacientes con secue-
las de lesiones traumdticas que en aquellos con patologia
inflamatoria artritica.

Similares conclusiones fueron informadas por Kraay y
cols. en 2009 en el tratamiento de 95 pacientes con dis-
tintas patologfas del codo.'®

Sin embargo, autores como Prasad y Dent?? no eviden-
ciaron diferencias significativas entre el tratamiento de
fracturas agudas y sus secuelas con artroplastias totales, y
obtuvieron resultados excelentes y buenos en el 84% y
79% de los casos respectivamente.

Una de las razones de los buenos resultados en pacien-
tes artriticos puede ser la menor demanda en el uso de la
protesis por la afectacién sistémica de la patologia, lo
cual no ocurre en una secuela de artrosis postraumatica.>

En nuestra serie hemos tenido dos complicaciones en
un total de 11 artroplastias. En otros 2 casos, el problema
estaba instalado desde antes de la cirugia y no se pudo
resolver con ella. Todas las complicaciones se presenta-
ron en pacientes operados previamente.
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Figura 4. Movilidad final. Puntaje de la Clinica Mayo
excelente. DASH 27 puntos.

La rotura del tendén del triceps que al final del segui-
miento presentaban 2 pacientes no necesité reconstruc-
cién por tratarse de pacientes afiosos con baja demanda
funcional.

En los pacientes sin cirugias previas no se evidenciaron
complicaciones y se obtuvieron en todos resultados exce-
lentes y buenos.

Este trabajo tiene ciertas debilidades: es retrospectivo,
incluye diferentes patologias traumadticas y degenerativas
no comprables entre si y el tiempo de seguimiento es
corto para una artroplastia. Si bien no es posible sacar
conclusiones, consideramos que la artroplastia total de
codo se presenta como una buena alternativa para el tra-
tamiento de lesiones degenerativas o traumdticas, ya que
hemos obtenido resultados excelentes y buenos en 9 de
los 11 pacientes operados, pero con un indice de compli-
caciones elevado.
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