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INTRODUCCION

La experiencia de la Institucibn en 12" colocacidn de
prétesis  de godo inicia en el mes de Enero de 1988, siuvnde roalizadacs
a la fech& dieciocho artroplastlias totales, la que motived al

seguimiento de esta nueva tecnica quirdrgica por  tres . (3) aftos

seguidgs, en dond® yeremos loé resultados obtenidos e2n cuanto a:

Quitar el dolor.
Restaurar o mantener la movilidad, y

Ascequrar la estabilidad;

Un. codo asintomdtico pero con limitacidn funcional moderado, ho o
indicativo de artroplastla de codo, es decir no se equiparan los

resultados a obtener con el riesgo de Ia cirugla
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Un codo anquilosade en posicion funcional con el otro caodo
normal tampoco os  dindicativo de ciruwagla., For tales razonet <o ha
seleccionado en el servicio a pacientes con Artritis Reumatoidea
donde ha fallado e1 tratamiento mbdico y la destruccién articular
severa o no deja otra opcibdn, Artrosis TraumAtica con luxacidn o
artroplastlas fallidas de cualquier tipo, gue continuen con dolor o
inegtabiliaad, se vrealiza en el servicio para estos pacientes
fisioterapia, sin buenos resultados de funcisnabilidad, por estas
razones, se hace la artroplastia total del codo con prétesis
semirigidos. de Coonrad y de Mazas, la cual se gspera mejorara los
arcos de movilidad, quitando el dolor y proporciaonando estabilidad al

codo.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Historicamente hay cuatrao etapas en el desarrollo de la
rartroplastia de codo, estas cuatro etapas pueden ser definidas como

se describe a continuacidn:

Primera etapa: de 1885 a 19473 era de ‘la reseccidn y

artruﬁlastla anatdmica.,

Segunda  etapa: de 1947 a 19703 era de la artroplastia

articular parcial y ocasionalmente total.

Tercera etapa: de 1970 a 1975: era del reemplazo articular

rigido metal con metal vy fijado con metil metacrilato.

Cuarta etapa: de 1975 a 19B0O era de la protesis semirigida
metal polietilenn y artroplastia no rigida de superficie

metal-polietileno.



Primera etapa:

En la etapa inicial, Ollier describiéd la rgseccidn
artroplistica por patologla tuberculosa, Ja cual consistid en una
éimple excisidbn articular, con colocacidn de tejidos de interpbsicién
para dejar establlidad. Posteriormente, 1la artroplantla se realizd
con colgajos musculares facia y tejido celular adiposo entre las
superficies articulares y se reportaron resultados satisfactorios en
40 . casos - par Murphy (26) en 1213, quien tambi®n sclo recomendo la
reseccibn b.ribstica para ayudar a prevenir una mibsitis osificante.
En 1885 Jones interpuse oro llquido, Baer (2) en 1913 refiridéndose a
Chlymsky (1900), reportd el uso experimental de zinc, silicén
celuloide, 11indleum, hueso descalcificado y revestimiento de puerco

cromatizado (conocida como sesbrana de Baers), y Magnesio.

Putti {X1) en 1921, reportd 38 artroplastias de codo y
enfatizb la importancia de dejar una membrana viviente usada para
cubrir extremidades bseas; Campbell (5) en 1921, realizéd 100
artroplastias en la clinica Campbel: e indicd que cualquier
anquilosis  articular eara facilmente movilizada con. la reseccion
suficiente de hueso, con la precaucidn de no resecar demasiado y

probar inestabilidad, La artroplastia anatébmica descrita por
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Defontaine (4), inicialmente en 1887 consistla en una re;eccién de
tal forma que mantuvigra una superficie congruente y poner uno a otro
fragmento con o sin interposicibn de tejidos. Esta forma de
construccibtn fue reportada por muchos autores: Knight y Van Zandt en
1252, Henri, Bulkki y Vainio en 1964, en los casos de Knight y Van.
Zandt (20) incluyeron S6% de buenos resultados y 207% de fallas
totales a finales de 1969, Dee (1) reportd pequefas series con

resul tados insatisfactorios en nueve pacientes.

Sequnda Etapa:

La predecibilidad limitada, y las fallas a largo plazo tcoh
interposicibn, reseccién y artroplastia de codo anatémica iniciaron

la segunda era y estimularon el reemplazo total de uno u otro lado.

Virgen (35) desarrolla el reemplazo total para el olecranédn
proximal a pripcipios de. 1937 y Mellen—Fallen (24) en 1947 vy
pcstari6r$ente Mac Ausland (22) en 1954 reportd el hemiremplazo del
tercio distal del himero con protesis usando acrilico. En 1965 BRarr y
Eaton (3) reportaron un reemplazo protésico intramedular metdlico en
el humero distal y colocacidn de dos tornillos de cnrtica{
transfictivos con el objeto de prevenir una rotacibtn, evolucionandeo

satisfactoriamente por 4 aMos, sin embargo los estudios de
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seguimiento a largo  plaze, 1os reenplazas con &’sin tornillos de
fljacitn reportaron fallas y &! retiro posterior y fusion fue

dificil,

Carr (&) en 1951, y Cherry (8) en 1953 reportaron el uso
exitoso del reesplazo protésico de la cabeza radial con Vitalium y
cementado con acrllico Street y Stevens (32) en 1974, reportaron en
reemplazo metilica de 1la trdclea y condilo en 9 pacientes en un

perlodo de 7 affot con mejores resultados en casos postraumdticos

La cmbeza radial fue reportada por Swanson (33) en 1968 con

un estudio de sequisiento a largo plazo en 1978.

El uso de prbtesis metal-metal reportadas en los S0 y &0 por
la compaMlia Austenal tuvieron fallas tempranas debido al blogueo en
el tentro de rotacibn anatémico, resultado de una limitacidn para la
flexitn y daffo de 1la piel, tendones en la superficie extensur;a.
Chatzidakis (7) reportd el uso de una protesis de vitalium en 1970 y
Driessen (14) en 1972 reportd en un estudio de =eguimiento a los 30
ahos buenos resultados colocande la prétesis con previo taladreo de

orificios tanto en el h&mero como en el cdbito.



Tercera Etapa:

La tercera etapa en el desarrollo de la artroplastia  fue
iniciada por Dee (12) en 1972, con el uso de prbtecis cementada con
metal-metal. 8in embargo la informacidn biomeclnica sobre las fuer:zas
mayu}es y movimiento de la articulacibn del codo no fueron valorados
y los resultados satisfactorios iniciales fueron segquidos de reportes
con " alta incidencia de falla a los 2 - 3 ahMos, principalmente por el
aflojamiento ' protesico. La necesidad de diseffar cambios basados sabre
el desarrollo bilomechnico y ta informacién biomaterial gradual se
establecid pern no antes de haber colocado varias proatesis
metal-metal, muchos disehos iniciales de protesis semirigidas totales
metal~metal reportaron variedad de resultados a corto plazo en un
seguimiento llevado por Dee, McKee, Stamore, Shiers, GSB y Mazas.
Durante el! mismo perlodo, Zwanzon Yy Niebaurer disefaron un doble
implante de silicbn flexible, sin embargo, el factor de movilidad fue
grande a pesar de haberse reforzado extraordinariamente con

ligamentus y los resultados no se mencionan aqul.



Cuarta Etapa:

La cuarta etapa en la artroplastla de codo llegd hasta 1975,
teniendo virtualmente dos tipos de protesic la semirigida con metal
polietileno y la prbtesis de Shap-fitting, & implante de superficie
no rilgida de metal-polietileno, Algunos de Jlos ejemplos de tipo
semirigidec de protesis con una variedad de grados de laxitud de uno y
otro 1lado incluyen la Mayo, la Pritchard, Walker, 1a Triaxi;l,
Coonrad y Sheilen, prétesis no rigidas totales de superficdie son la
de Ewald, London y Steven-Street con reemplazo distal humeral,
basicamente tréclea y céndilo. Una lista parcSQI de implantes de codo
ha sido usada en estos cuatro perjodos en el desarrollo del reemplazo
articular y algunas caracteristicas y resultados de estos implantes

se muestran a continuacibdn.
TIPOS DE IMPLANTES DE CODO.
Tipos_semirigqidos.
Disefos de la clinica Mayo <(Howmedica, . 1972), hay una
semirlgida de tres partes diseffada para el componente cabito humeral

y con varias tallas para el componente de reemplazo de la cabeza

radial.
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Los componentes radial 'y cubital son de polietileno y la
porcibn  humeral es de metal con un reemplazo troclear por dos conos
metalicos y €l condilo por uwun cilindro variable que pormite
estabilidad. E! sistema humeral y cubital requleren de fijacidn can

metil metacrilata.

El primer implante Mayo fue realizado en octubre de 1972 con
un reﬁnrte {9) de sequimiento de S afies, en febrero de 1980 en 53
pratesis . hubo un resul tado arriba del BOYZ buenos, con una
complicacibn de aflojamiento en 12%. Las prétesis Mayo, requerian un
buéen anclaje bsea y fueron usada en su mayoria en pacientes con

Artritis Reumatoidea.

El disefo Pritchard-Walker (Depuy 1974), é&sta es una
pridtesis de metal-polietileno con 5-7 grados de laxkitud rotateria
medial lateral, el diseMo Mark 1 tenla un componente humeral de
palietilaqo y. el segundo modelo Mark II tenla también un componente
humeral de polietileno que puede ser reemplazade por un componente de

metal incorporBndolo al componente condilar de polietileno para

- uUsarse en codos con un pobre anclale bseo.

En un estudio de $ aMos de seguimiento 48 pacientes con un
periodo medico. de 29 meses se reportaron (29) en mayo de 1979 con 21

protesis Mark Iy 27 proétesis Mark I, Habla 30 pacientes cen
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Artritis Reumatoidea, I con Artritis Postraumatica y 7 por falla de
implantes anteriores, los resul tados fueron clasificados de
satisfactorios en 39, con 3 resultados males y una complicacién gue

inciula rompimiento de dos vAstagos de polietileno sin aflojamiento.

Disefoa Caoonrad (Zimmer, 1973), la protesis semirigida de
metal-polietileno fue primero implantada en la cl!n@ca Mayo en 1973.
v ia laxitud en la articulacibn, la direccién rotacional de lado a lado
fue incrementada de 2 a 3 grados a 7 grados en un perlodo de 15978 a
197%9. ' (Coonrad Hodeio I1), 1la prdtesis es de polietilenog y de una
aleacibn de Titdneo con un centro de rotacién anatébmico en la linea
de la corteza anterior del humero y del ctbito, un vastaqo large- fue
amadido. en 1977, el mds importante integrante ‘de este diseflo fue un
tamaMo grande y contorneado del vastago. En todas las prétesis se usd
metil metacrilato, ﬁaru en un paciente no se usd cemento, mastrando

resultados satisfactorios a los 5 afos.

En un estudio retrospectivo de 150 codos iniciado en 1973 se
incluyeron 39 codos (10) de la r£linica Mayo con un seguimients de 3 a
7 atos, 87 codos reumdticos con un buen anclaie 6seo tuvieron &6

buenas, 19 regulares y uno malo con un rango satisfactorio en un 95%.

La pérdida ocurrid en 2 paclientes (aflojamiento), en &0

codos  postraumdticos los resultados con mal anclaje dseo no fueron
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satisfactorios, con 35 buenas, 16 regulares, 2 malos y & pobres, una
persona - tuvo una  fractura de codo. Dando un rango satisfactorio de
B4%, el aflojamiento documentado ocurrid en 7 codos postraumdticos
con llneas de radiolécides en el 13%.

DiseMo Volz (Zimmer, 1975), eéste es un :Ompcnenté de 3
partes, pritesis metal-polietilenc semirtgido con 15% de laxitud v
con un componente de reemplazo de l1a cabeza radial., La prbdtesis fue

primeramente implantada en 1980 en 24 codos (36).

Un segquimiento satisfactorio de uno a cuatro abos reveld
resultados satisfactorios en 23 a 24 implantes, una falla ocurrid con
aflojamiento de los tres componentes y fueron retirados 18 de los 24

pacientes que tenlan Artritis Reumatoidea.

DiseMo Tri—axial del hospital para especialidades en cirugia
{Codman, 1974), @&sta es una protesis semirigida de metal-polietileng
con. un ;riginal vastago de polietileno el cual fue reemplazado con
vastago de metal. Eh un estudioc de seguimiento a los 4 afios {(17) de
33 codos revisados en 1978 revelaron satisfactorios resultadaos en 95%
de los codos con un buen anclaje con artrosis degenerativa vy artritisk

postraumatica.
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Disefo Sehlein {(Howmnedica, 1974), ésie es un implante
semirlgido metal-polietileno, cdonde s han reportado 400
colocaciones,  Sin esbargo en estudios de seguimienta no se han

documentado ampliamente (3S1).

TIPOS NO RIGIDOS. .

DiseNo Enwald (Codman, 1974}, con dos componentes rigidos
esencialmente de reemplazo de superficie con un vastago humeral de
metal Yy una base de polietileno para el ctbito, son colocados con
metil  metacrilato, @ diseMo requiere una buena calidad dsea y

ligamentos colaterales intactos.

La prétesis fue inicialmente implantada en 1974, en 69 casos
reportados en 1978 con un seguimiento de dos a 5 aMos teniendo un 87%
de buenos resultados, el aflojamiento ocurrid en el companente

cubital y hubo 4 luxacimgs.

Diseho London (Wright - Dow Corning, 1%76), este s un -
implante no rigido de superficie con dos partes de metal-polietileno
de un uso restringido a situaciones donde hay una buena calidad bsea.
Un estudio de seguimienito de 15 meses, 16 codoas en 1978 (21)

revelaran resul tados satisfactorios iniciales on 13 con
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complicaciones de aflojamiento del compenente cubital en un caso y

dolor inexplicable en otro.

DiseMo Stevens-Street (Zimmer, 1974), es cilindrico metdlico
con contorno  troclear y condilar, fue disehado para reemplazar el
tef:iu distal del himero, requiriendo una buena calidad dsea un miel
epicondilar ¥y estabilidad articular con ligamentos colaterales
intactos, 22 casos fueron reportadoas en 1978 (32) con recultados

generalmente satisfactorios, una lurxacidn vy tres sublutaciones,

El motivo de este estudio efectuado en el Hospital de
Ortopedia de Magdalena de las Salinas es: analizar prospectivamente
1os resultados a mediano plazo de los pacientes a quiénec se les ha

instaurado prbtesis del codo tipo Coonrad Iy de Macas. Siendo

seleccionados pacientes can patologla de Artritis Reumateidea,
Artrosis Postraumdtica, pérdida &sea por trauna o tumoren, vy
Artroplastias  Fallidas, es deciyr que continden con dolor o

inestabilidad.
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OBJETIVOS

Analizar el resultado de las Artraoplastlas totales de codo

ohservando que cumplen con sus ocbjetivos, Que son:

a) Elisinar =1 dolor.
b) Amegurar la estabilidad del codo, y

<) Rustaurar o santenar la sovilidad.

Comparar los resultados y demostrarlas en nuestro Servicio
de Miesbro Tordxico del So. piso del Hospital de Ortopedia
Magdalena de las Bslinas, con estudios real tzadn‘s en otras
instituciones internacionales, donde se realiza egta técnica

quirlirgica, como sont

a) Aflojamienta.

b) Ruptura del Triceps.

¢) Paralisis del Radial.

d) Paralisis del cubital.

e) Infecciones superficiales y profundas.

f) Fractura del Cbndilo y de la protesis.
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Se realizarhk seleccién de pacientes con patolegia de codo
con Artritis Reumatoidea postraumhticos, Artrosis
Dagencrativa con luxacibn o subluxacibn pergistentes,
Pardida Osea por tumores o trauma, Artroplastias fallidas

que continuen con dolor o inestabilidad.

Demostrar gque el abordaje guirlirgico 1atéra1 subperidstico

no deja inestabilidad del codo.



PLANTEANMIENTO DEL PROBLEWA

¢iCual de las dos protesis Coonrad 1 y Mazas proporciona
ﬁmjuren resul tados en la patologla del codo, con la técnica
quirtdrgica  lateral superidstica; para gquitar el dolor, mejorar el

arco de sovilidad, sejor potencia y estabilidad?

Variable independiente: Técnica guirdrgica.
Variables depandientes: Dolor, arco de movilidad,

potencia, estabilidad.

HIPOTESTIS

Las prbtesis de Coonrad I y Mazas resuelven el problema de

dolor, mejoran el arco de movilidad, y rigider articular en el codo.
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajao es un estudio retrospectivc parcial

lbggitudinal—descriptivn—ubserva:icnal.

Fue efectuada la revisidn clinica y radiolaégica de dieciocho
pacientes ":on patologla de Artritisg Reumatoidea, Artrosis
‘Postraumdtica, Férdida Osea por traumas o tumores y Artroplastias
Fa{lidas; _tratados con prbtesis de Coonrad I y de Maras con la

ttenica guirdrgica lateral superidstica.

Este trabhajo, fue elaborado eh el Servicio de Miembra Toraxico
del, Hospital de Ortopedia de HMagdalenwa de las Salinas dJdel
I.M.5.8. en el perlodo comprendido de Enero de 1988 a Noviembre

de 1990.
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Se .  integrd’ el lote de dieciocho pacientes bajo los
inclusibn: (Grafica 5).
Pacientes de ambos Sexps.
Edades comprendidas ontre 26 y 77 ahlos.
Historia de Artritis Reusatoidea,
Postraumitica, Pérdida Osea por trauma o

Fueran

variantess

ArtrnplaQtlas fallidas que  continden con

inwstabilidad.

siguientes

Artrosis
tumor .y

dolor e

Pacientes tratados con protesis de Coonrad 1y de

ﬂ;zas.

excluldos patientes que presentan las

~Infecciones ean codo,

siguientes

~Bhsqueda de una actividad mayor con un codo hueve.

~Anqullesis del hombro del mismo lado y-

articulaciones neurobri&ficas,



Se valorard la téecnica quirdrgica de prétesis de Coonrad 1 vy
de Mazas (lateral superidstica) para guitar el doloar, megjorar el
arce de movilidad, potentis y estabilicad, con los sisuientes
parametros:

1o. Dolor

Jo. Fuer:za

Jo. Movilidad

4o. Estabilidad

So. Recidivas

bo. Complicacianes

70. Consideraciones Radiolégicas
taflojamienta,
rechawo al materiall

Bo. Funcidn

Dichos pardmetros fuercn valorados de la siguiente manera:

bolor.- Se realizd la evaluacién segun la Tabla i

Fuerza Muscplar.- sSegun la escala de Danie! s descrita en la
Tabla 2

Movilidad.~ Se exploraron todus los arcos de movilidad

segurn Tabla T y Tabla 3°.
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Estabiladad.~ Acorde a valoracion radiclogica tiabla 4)

Recidivas.~ Segun interrogatorio a cada paciente

Complicaciones.- Valoradacs postquirurgico inmediatn y tardio

en la consulta exterpa cada tres meses

Consideraciones

Radioldgicas.— A cada paciente en la valoracidn inicial de la
consulta externa, se le solicitaron: 2 proyectiones
radioldgicas que nos permitieron dar el diagnostico
de inclusion, variacidn radiolégica en 2 proyecciones
postquirurgicas que permiten conocer el resultado in—
mediato de la colocacidn de la préotesis: asi como la
realizacién de 2 proyecciones cada tres meses que -—-
permitiran valorar los signos de aflojamiento y re——

chezo del material proteésico.
Funcidn.- Son valorados segun tabla o

Los pacientes serdn citados pastquirurgicamente a la consulta
externa a 1os quince dias siguientes y posteriormente cada tres
meses, donde se valorardn los arcos de movilidad del miembro toraxico

comparat: vamante, as! como Rayos X.



21

TABLA 1

EVALUACION DEL DOLOR

PUNTAJE DESCRIPCION
4 §in dolor.
X . Dolor leve e inconstante

Actividad narmal.

2 Dolor mcderado en actividad. .

1 . Dolor intenso y permanente.
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TABLA 2

EVALUACION DE FUERZA MUSCULAR

PUNTAJE DESCRIFCION
- Arco de movilidad completo en contra de la
gravedad con resistencia mayima,
4 Arco de sovilidad completo @& contra de la
gravedad con cierta resistencia.
3 Arco de movilidad completo en contra de la
gravedad.
2 Arco de movilidad completo con eliminacien

de la gravedad.

1 Evidencia de contraccien muscular leve. No
hay movimiento articular.

Q No hay evidencia de contraccion muscular.
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TABL A 3

- EVALUACION DE LA MOVILIDAD

PUNTAJE DESCRIPCION.

4 Mag de 90 grados de flexian,
' &40 grados de pronacien y supinacién.

3 Entre 50 v 20 grados de flexion y
extension,
Menos de 40 grados de pronacien y
supinacion,

2 Manos de S0 grados de flexien y
extension,

Menos de 40 grados de pronacion y
supinacion.




24

TABL A 4

VALORACION RADIOLOBICA. ESTABILIDAD

PUNTAJE DESCRIPCION
4 8in cambios radiolegicos a nivel de 1la
interfase Hueso-Cemento-Protesis.
X Mag de 1 mm. de ancho en cualquier interfase
Hueso-Cemento-Protesis.
2 Mag de 2 mm. de ancho en cualquier interfase

Hueso-Cemento-Protesis.




TABLA -3

FUNCION..

A. Usa la bolsa posterior.
B. Cuidado Anal.
c. Aseo axila opuesta.
b. Como utensilios.
E. Se popina.
Usa el brazo a nivel del hombro.
6. Carga de 10 a 15 ibs. 9 a 7 Kgrs).
H. Se viste. -
I. Duerme sobre el sitio afectado.
J. Empuja objetos.
K. Usa la mano por arriba de la cabeza.
L. Lanza objetos,
M. Levanta objetos.
N. Usual trabaio.
0. Usual deporte.
Referencias: 4 Normal.

3 Moderadamente comprometida.

2 Con dificuyltad,
1 Con ayuda.
0 Imposible.
NC No capaz.

25



26
CONSIDERACIONEE ANATOMICAS Y BIDMECANICAS.

{6) La articulacitn del codo consiste en tres articulaciones: La
Trbcleo‘CQbital, la radio-condilar y la radio-cubital. La transmision
de la carga de la wmano hacia €1 hambro oturre primariamente en la
articulacitm tréclec-cubital, la funcién primaria de la articulacién
radio-cubital es el de rotar el antebrazo y secundariamente para
transmitir cargas cospresivas de la mano al brazo cuando el codo es
flexionado. El1 codo normal tiene un arco de 160 grados de flexidn
desde la extén;lan mdxima, B0 ygrados de pronacidn y 85 grados de
sublnacibﬂ. Sin embargo la mayoria de lasg ;ctiv&dadES de la vida
diaria pueden ser realizadas dentro de un arco de flexidn de 40 a 130
grados y un arco de 105 grados de rotacidn (S5 grados de pronacion a

50 grados de supinacibn).

La funcidtn primaria del c¢odo incluye la pasicidn de la mano en el
espacio proporcionando un eje de palanca al antebrazo y funcionando
como una articulacibn de carga de pesc en pacientes guienes usan un
aparato ortopbdico para asistir la marcha. La parte distal del hémero
consiste en una superficie articular bicondilar 4gue incluye la
troclea y el condilo. La tréclea tiene & grados de inclinacidn
réspectn al eje longitudinal del himero y de 0 a 7 grados de rotacidon

interna con respecto al eje del epicondilo.
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El centro de rotacidn de la trdclea estd inclinado anteriormente
a 40 grados y é&ste se mantiene escencialmente sin cambios con 1a
flexibn y extensién del codo, sin embargo ocurren algunas variaciones

leves en los puntos extremos del rango de movilidad.

En la posicibn anatdmica de la extensidn conpleta, el antebrazo
se encuentra dentro de B8 a 11 grados de angulacibn en relacidn al
brazo y de & grados de angulacibn en varo y cuando el codo ectd

flexionado completamente.

La depresidn central de 1a cabeza del radio, permite una
articulacidn precisa con el céndile y permite la rotacicdn del

antebrazo.

La superficie de la parte proximal del cdbito conforme se va
cerrandoe hacia la parte distal del himero resiste las fuerzas en

varo, valgo y torsionales.

La aplbfisis coronoides y olecraneana, sirven parda resistir la
luxacibn a través del arco de flexidn. El ligamento colateral cubital
(tambibn conocido como ligamento .colateral medial) consta de tros’
partes: el anterior, posterior y transversal {(figura 13, E! hau
anterior y mis largo es-el mAds importante clinicamente y s ineserta

dantro de la apdfisis coronoides a 1o largo del tubdroulo
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-lé.upm‘ﬁcial. El baz anterior, se encuentra tenso tanto en la
axtensibn coms en la flexién y Ssirve como sustelntadm' estidtico
primario para las cargas en valgo. Restriccidbn dinAmica de las
iuer;as luxantes en valgu, esth provista por el grupo de masculos
.ﬂe_xores y pronadores, perc tienen relativamente poca importancia

comparados ¢on la restriccistn estdtica de los ligamentos.

En general, la fuerza muscular ¥y la magnitud y direccidn de la
fuerza .de reaccibtn de la articulacidn, depende de la medida o tamafro,
del momento del brazo, de ia direccidn de la accién de los masculos
que son - usados en la actividad, en la posicitn del antebrazo y en la
.magn!tud, la direccidn y punto de aplicacién de las cargas externas.

(figura 2)

La mayoria de los estudios electrogrdficeos, indica que el
bragquial anterior, es el principal flexor del codo vy el blceps.
braguial .funciona en la flexidn del codo y supinacion del antebrazo
primariamente y un desacelerador de la tensidon del antebr—a'zo. El
extensor primario codo es el ancbneo y el vientre medial del triceps.
El.  vientre externo ¥y la p'urcibn larga son extensores secundarios del.
codn. .La fuerza maxima de flexidn del codo ocurre a los 90 grados vy
la fuerza de reaccidbn articular mdxima ocurre dentro de los 30 alé.o,

grados de flexibn,
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Las cargas. en varo, valgo y rotatorias son generadas por
condiciones dindmicas tales como el acarreo de objetos per"snnales,
levantarse de la pusi:{m sedente con ayuda de los brazes o el uso de
aparatos ortoplkdicos de asistencia para la marcha (figura 3). Las
cargas que son causadaw por la mayorla de las actividades, producen
fuerzas torsionales bacia los mecanismos de soporte del inplantey.r
del compuesto implante-hueso. Pajo condiciones de carga esmthtica, las
fuerzas que son producidas por ustas actividades pueden alcanzar traes
veces el peso corporal. La carga dinbmica tal como ccurre en el
estiramiento pusde generar una carga mbxima de mAs de 6 veces el peso
torporal.  Adenkd ‘el codo purde ser considerado como una articulacion

que soporta peso para los propbsitos de el disefo de uh implante.

Una fuerza creciente en el componente rotatorio ocasiona flexidn
a medida que el codo se aproxima a 90 grados. Para otros bnqulos, las
proporciones deastinadas at componente estabilizador o fuerzas
articulares son mayores y 1a magnitud del componente de la fuerza que
actba en sentido parpend?:ulnr al antebrazo para producir rotacidn es
menor; casi toda la fuarza induce compresidn articular cuando el

brazo esth en extensién completa.

La relacibn entre magni tud del componente rotatorio y el angulo
del cvodo es no lineal y el rendimiento de la fuerza de rotacidn

mejora con mayor rapidez a medida gue @1 Angulo se acerca a 90
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FIGURA 2
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grados. Del wmismo modo, en posiciones gue no sean de 90 grados, las
cargas  aplicadas en ¢l antebraza y la mano tambi®n poseen compornentes
que tienden ‘& causar distraccitn articular y no son del todo
eficientes para oponerse  a la flexidn; asl mismo, pue&en aplicarse

conceptos similares a la accibn del trlceps en extensidn.

De este modo se procurb estimar las cargas ligamentosas Yy
‘articulares en relacibn con las protesis para reemplazo articular. Al
levantarse de 1la silla, wvestirse y cmpujar una mesa, se registraron
tensiones do hasta 122 kgf. #h el triceps y de hasta 102 Kgf. en el

b!ceps'-n determinadas posiciones.

Para el levantamignto asistido do la silla, ocurrieraon fuerzas
arth:ula.res calculadas hasta de 173 kgf. durante la tensidn mdxima
dal triteps y una tensitn de hasta S1 kgf. en el ligamento mAximo del
triceps y una tensidn de hasta S1  kgf. en el ligamento lateral.
Durante la actividad flexora se calculd una tensidn de hasta 194 Kkof.
para el ligamento wmedial durante una tensibn bicipital de 6& kgfj

pero las cargas articulares fueron mencres que en la extensidn,
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FIGURA 3
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TECNICA QUIRURGICA.

Consideracivnes Téchicas

(5) La posicibn de los componentes, en un reemplazo total de la
articulacidn, es critico para 1la funcién vy durabilidad de la

protesis.

£1 centro de rotacion de la protesis puede ser aproximadamente el
centro normal . de rotacitn del codo natural. El1 rango neutral de
posicidbn de la prbtesis de Coonrad I y Mazas es estrecha y eésto
permite. una variacibn en la colocacién de nd mas de 4 grados
anteriormente, B grados posteriormente y no incrementa en la relativa
compensacibn del hamero distal para la anatomia del centro de

rotacidn.

El compohente cuhbital puede ser colocado lo mAs posteriormente vy
distalmente como es practicado. La posicidn excesiva hacia anterior y
proximal de! implante funcionalmente alarga la extremidad y provoca
excesiva ftensitn del triceps. La ple] posterior y el nerviop cubital
no  tendrh complicaciones cuando se emplean leos rangos neutrales de
alingamienta. La fuerza tambibn puede ser restablecida si se tiene en

cuenta aste detalle: 1a atrofia del hueso metafisario si el
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vastago del implante no s paralelo a la corteza del canal
medular, la atrofia del hueso metafisiario y la hipertrofia del huesao

cortical alrededor del extremo del vistago son incrementadas.

‘" Tecnhica Coonrad; Coonrad y Bryan:

Coloque al paciente en dectbito dorsal con el brazo afectado por
delante del tbrax y una boulsa de arena debajo del hombro ipsilateral

(figura 4).

Se realiza asepcia y antiasepcia con abundante isodine espuma por
15 minutos, retiro del excedente, colocacitn de campos quirfirgices en
la forma acostumbrada; se realiza colocacibn de venda de Smach para
dejar exangue la extremidad y el torniguete Kidde, se sube o 250

mmhg.

Realizando ingisidn quirdrgica posteromedial, identifique el
nervio cubital movilicelo; protédjalo y trasplantelo durante la

operacidn.

Eleve el mecanismo tricipital {figura 5) en continuidad con el

periostio sobre el cabito proximal y el olecrandn, se conservan los
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TECNICA OUIRURBICA

FIBURA 4

Separacion del conjunto
tend6n tricipitalperiostia
en lorma intacla
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ligamentos laterales, el epicbndileo y la epitréclea cuando se dispone

de buena reserva buea.

Del htmero distal extirpe sdla la cantidad de hueso netesaria y

suficiente para insertar el componente correspondiente.

Extirpe el olecrandn lo necesario para implantar el componente
cubital, la extirpacidn debe hacerse poco a pogo, insertando varias
veces la prbtesis de prueba hasta gue los bordes queden exactamente
nivelados con 1los bordes de la superficie articular epicbndilea en
los ladozs condlles y troclear, ahuegque el Area aplanada del hamero
distal con el objeto de encajar adecuadamente los hombros del vastago
humeral, use raspas especiales para la apertura y perforado del canal
medular del bimero y del cdbito antes de insertar la protesis, lag
raspas cubitales derecha e izquierda se corresponden con la
configuracibn del vastago cubital, mientras gue la raspa bumeral
triangular {figura &), Se usa para preparar el espacio para el
vastago correspondiente. Una vex preparados el hdmero vy el cibito e
inserta uma protesis de prusba y evalue .la movilidad del codo
respecto a la ;lexibn y eutensién, cepille el canal medular del
htmero y- del cdbito e inserte el cemento polimetilmetacrilato en
ecstado llguido con una jeringa, para asegurar el buen llenads del
canal se inserta una sonda de polietileno con aspiracidn continua;

rellene vy compacte el cenento en los resesos existentes, en los
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encajamientas laterales y medial del humero distal y a nivel del
epiczdndilo y de la epitréclea. Flexzione el‘ cada. e inserte la
protesis definitiva (figura 7) en el canal medular de ambos huesos:
humero ¥ cibito en forma simultadnea, extienda totalmente la
articulacibn (figura 8) mientras &l cemento se endurece y elimine el

exceso de material de las partes anterior y posterior de la pritesis.

En ©1 caso no frecuente de desmontar la protesis, utilice el
instrumental concebido para este fin, no desmonte continuamente por

dpangaste del buje.

Suture el tenddbn tricipital v el periostio del cdbito proximal a
la fasia en ambos lados y deje el nervio cubital .en el lecho
subcutbnec por delante del codo, Clerre 1a herida por planos con
vicryl del 2-0 y deje un si;tena de drenaje aspiratorio (porto vac de
1/8) debajo del tejido subcuthheo y adyacentemente a la protesisa,
cierre de la piel con puntos separados sencillos con dermalon 4-0,
aplique vendaje wvoluminoso tipo Jones, con €1 codo en 90 grados de
flexitn 1% aplique unA f&rula de yeso posterior, la cual es

antillgica.



FIGURA &
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Tratamiento Postquirtrgico:

El drenaje aspirativo se mantiene durante 24 a 48 horas, o hasta
que cese la salida de sangre, enire el So. y 15a0. dias después del
acto quirlrgico se movilira el codo dependiendo del dolor y del edema
residuaal, la f&rula funcional se deja por lo mehos 2 semanas mas
desputts de la inmovilizacién, las suturas se retiran a los 15 dias o

cuando la herida lo permsita.
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RESULTADOS

En el presente estudio de 18 pacientes, se obtuvo un range do
edad comprendido entre los 26 y los 77 atos de edad con un promedio

de 51.5 aMos. {grAfica 1),

El &67% i:m-respundib al seuo femenino vy @l 33% al sexo masculino.

€l codo afectado el &7% correspondid al lado izquierdo y el 33%

al lado derecho, (grafica 3).

El tiempo de sequimiento fue de un minimo de 3 meses y un mdximo

de 34 meses, con un promedio de 18.5. meses.

.Con uwna - ocupacibn de 1los pacientes segan -se - aprecia en 1’

grafica 4.

Se realizb criterio de inclusifn de acuerdo a la grafica 5.
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el sistema de puntaje de Morrey y Cols, Tabla 3 y

e se obtuvieron los resultados: (Tabla 4).

La ramislbn del dalor, estd relacionado con  la
patologla existente del pariente previamente donde los
de artritis reumatoidea, al igual gue los de artrosis
pastraumidtica mostraron buenos resul tados en - su

mayorla,

Cualgquiera de las protesis de Coonrad 1 y de Mazas

cusplen con sus objetivaos.

La fuerza muscular, se  incrementa en todos l1os casos

estudi ados.

to rel acionado con la movilidad con 1la técnica
gquirtrgica lateral subperigstici no ha registrado

problemas de inestabilidad ligamentaria.
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F)
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La estabilidad protocica interfase
hueso-cemnanto-prbtesis no se encontré en ningtn

paciente.

En cuanto a la Ffuncidn los resul tados 50n
satisfactorios, recuperando .esta en la mayorla de los

pacientes estudiados.

Hubo la necesidad de recambic protésico en dos

pacientes siendo bste independiente al acto quirdrgico.

Como complicaciones postquirtirgicas inmediatas, se
detectd en dos pacientes infeccidn superficial; la cuai-

cedid facilmente al tratamiento con antibioticoterapia.

Las dos pritesis de Coonrad I y de Mazas, saon adecuadas’
para cumplir con sus objetivos, siendo igual- nuestra
exgeriencia a la comparada con los estudios

internacionales.
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REAULTARD BUENGQ ¢
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ANALISIS ¥ DISCUSION

Realizando e! andlisis del resdltade del presente estudio
(Brafica 7), podemos observar que los doe tipos de prétesis
Coonrad I y de Mazas son iguales en cuanto a quitar el dufnr,
aumentar 1la fuerza muscular, melorar los arcos de movilidad vy no

limitan las funciones de la mayoria de los pacientes (Tabla 5).

La téenica quirdrgica empleada lateral subperidstica no deja
inestabilidad de  codo pues na se compromete en el acto

quirtirgico con Jos ligamentos.

En relacitn a 1las complicaciones detectadas: el cambio de
prbtesis causadas durante el ¢tratamiento  postquirdrgico de
rehabilitacidtn por falta de informacion de la composicidn de las

mismas .
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Se presentaron das infecciones superficiales, Ias cuales
cedipron facilmente al tratamiento canservador dq
antibioticoterapia cop dicloxacilina a dosis de 730 mgrs. VO
cada & hre por 10 dias; evolucionando watisfacloriamente sin
repercusiones en los resultédus; no hubo otras complicaciones
reportadas en estudios interpacionales como son: compromiso
neurolbgico, ruptura del . triceps, aflojamiento, pero si  &e
detectd® en el acto quirdrgico, ruptura de los condilos humerales

5in repercusibn en =1 resultado final.

tas dos prbtesis estudiadas, se recomiendan en los pacientes

cuya patologla existente es la siguientes

- Polor.
- Limitacitn de los frcos de
Movilidad y

- Rigidexz.

Lo anterior, nos permite aceptar'la hipbtesis planteada en

el prescote’ trabajo.
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CONCLUSIONES

Las pr&tesis de Coonrad y de Mazas han tenido resultados
cada wez mejores en los Gltimos afos, por la mejor fijacion
con cemento metil metacrilato no dando interfase b signos de

aflojamiento.

La inestabilidad, est3d dada por el sistema de prétesis; el

cual actoa con un centro de rotacion cercana al anatomico.

La <cirugla de artroplastia total del codo es de salvamento

de la articulacién, dando recultados caticfactorios on un

77k

La técnica quirdirgita lateral subperidstica es satisfactoria
en su nd compromicn de s  ligamentos, pero  si EHT}
complicacitn ron la Fractura de los coOndilaos, aungque no

afecta el resultado satisfactorio final.
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Es necesario el seguimiento de estos pacientes por S affos
minimo para poder equiparar con los estudios reportados en

la literatura mundial.

£s necesario uwun Programa Intensivo de Rehabilitacion vy
una motivacibn especial del paciente para mejorar los arcos

dé movilidad.
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