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RESUMEN

Introduccidn: Las fracturas de cabeza radial representan el 1,7-5,4% del total de las fracturas
de la extremidad superior. Aquellas fracturas conminutas en las que no puede conseguirse
una reduccién anatdmica y estable con fijacion interna, el tratamiento de elecciéon es la
protesis de cabeza radial.

Material y métodos: Se estudiaron 64 pacientes con fracturas de cabeza radial aisladas y
fracturas transolecranianas tratadas con protesis de cabeza radial entre los afios 2011-2021.

Se analizaron variables epidemioldgicas, quirdrgicas, estado clinico-funcional, estudio
radiografico y desarrollo de complicaciones.

El analisis de los datos se realizé con SPSS-20, estableciendo la significacién estadistica p<0,05.

Resultados: El resultado clinico (escala de Mayo) no se relaciona con la osteolisis radiografica
(p=0,379) ni con las calcificaciones heterotdpicas (p=0,515).

Conclusiones: La cirugia de proétesis de cabeza radial presenta buenos resultados clinicos
(rango de movimiento, disminucion del dolor y funcionalidad) a mas de 12 meses de
evolucién.

A pesar de la aparicidon frecuente de osteolisis radioldgica de cuello y vastago, asi como
calcificaciones heterotdpicas, no tienen repercusion clinica y los buenos resultados clinicos se
mantienen a medio y largo plazo.

Palabras clave: Fractura cabeza radial, artroplastia cabeza de radio, resultados artroplastia
cabeza radial, complicaciones radiolégicas y complicaciones clinicas artroplastia cabeza
radial.



ABSTRACT

Introduction: Radial head fractures account for 1.7-5.4% of all fractures of the upper
extremity. In those comminuted fractures in which an anatomically stable reduction with
internal fixation cannot be achieved, radial head prosthesis is the treatment of choice.

Material and methods: Sixty-four patients with isolated radial head fractures and
transolecranial fractures treated with radial head prostheses were studied between the years
2011-2021.

Epidemiological, surgical variables, clinical-functional status, radiological study and
development of complications were analysed.

Data analysis was carried out using SPSS-20, establishing statistical significance p<0.05.

Results: Clinical outcome (Mayo scale) is not related to radiographic osteolysis (p=0.379) or
heterotopic calcifications (p=0.515).

Conclusions: Radial head prosthesis surgery presents good clinical results (range of motion,
pain reduction and functionality) at more than 12 months of evolution.

Despite the frequent appearance of radiological osteolysis of the neck and stem as well as
heterotopic calcifications, they do not have clinical repercussions and the good clinical results
are maintained in the medium and long term.

Key words: Radial head fracture, radial head arthroplasty, radial head arthroplasty results,
radiological and clinical complications radial head arthroplasty.



1. INTRODUCCION

En las ultimas tres décadas, ha evolucionado nuestra comprension del codo, proporcionando
nuevos matices de esta articulacion diartrodial compleja. Respecto al concepto de cabeza
radial, anteriormente considerada un componente esquelético prescindible, se ha
contrarrestado en estudios recientes, ya que lesiones o fracturas de la cabeza radial puede
desembocar en déficits significativos y limitaciones funcionales.(1)

El tratamiento de las fracturas complejas de la cabeza radial, con conminucién de esta, es
controvertido. Si las fracturas conminutas de la cabeza radial se pueden estabilizar con éxito,
se prefiere lareduccion abierta y la fijaciéon interna al reemplazo, aunque también hay
informes de fracaso temprano o tardio después de la osteosintesis.

1.1 SUPERFICIES OSEAS

En cuanto a el tratamiento de las lesiones traumaticas del codo, es necesario una sélida
comprensién de su anatomia y biomecdnica. Lesiones aisladas o combinadas de estructuras
6seas o del tejido blando circundante, puede llegar a afectar la estabilidad del codo (1). EL
codo es una articulacién aparentemente simple, tiene la apariencia de una bisagra entre 3
huesos (2), envuelto por una cdpsula articular y comprende tres subarticulaciones, la
articulacion humero-radial, humero-cubital y radio-cubital superior. El himero, el radio y el
cubito, junto la capsula y los ligamentos forman estas subarticulaciones, que permiten que el
codo realice flexion, extensidn, pronacidn y supinacion. (3)

Las superficies articulares dseas (figura 1), las proporciona el humero distal, el cubito y el radio
proximales, son muy irregulares y congruentes, dandole estabilidad ésea inherente (1). El
codo es una articulacion trocleo-ginglimoide compuesta por: la articulacion cubitohumeral es
articulada, ginglimoide, y la articulacion radio-capitelar es radial, trocoide. (4)

El himero distal facilita la superficie articular proximal del codo que comprende la troclea y
el capitellum, se aplana y se ensancha en dos columnas, medial y lateral. La columna lateral,
gue da origen al capitellum , diverge de la columna medial que da lugar a la tréclea. Por lo
tanto, la tréclea en forma de carrete esta centrada sobre el himero distal en linea con el eje
longitudinal de la diafisis humeral. El capitellum no es esférico sino elipsoidal con mayor radio
de curvatura en sentido medial-lateral. La tréclea contiene dos bordes bien marcados, es
decir, la cresta medial prominente y la cresta lateral mds pequefia, que estan divididas por un
surco central llamado surco troclear. (5)


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/capitellum

Al ser el borde medial de la troclea mas prominente que el lateral, da una inclinacién en valgo
de 62 a 82. El capitellum por otro lado, se flexiona hacia delante en el plano sagital
aproximadamente 409, por lo tanto, el eje de flexién y extensidon del codo no es paralelo al
plano coronal, sino que tiene una rotacién interna de aproximadamente 149. Esto conforma
el angulo de carga del codo, definido por el angulo formado entre el eje longitudinal del
hamero con el eje longitudinal del cubito. (5)

La cabeza radial, se describe como circular o elipsoidal, tiene una depresion en la linea media
de 1 a 2 mm, llamado févea radial. Se articula con el capitellum proporcionando estabilidad
mediante el mecanismo de compresién de la concavidad y tensando el complejo del
ligamento colateral lateral, que es un estabilizador secundario del codo. A nivel medial se
articula con la escotadura sigmoidea menor del cubito. El didametro medio de la cabeza radial
estd entre 20 y 29 mm aproximadamente. (6,7). (Figura 1) La principal estabilidad de la
articulacion del codo viene dada por las articulaciones déseas de la tréclea del himero vy
olécranon cubital. El olécranon se asemeja a una llave inglesa en la que un punto de referencia
denominado muesca troclear se ajusta alrededor de la tréclea del himero y sirve como punto
de pivote principal durante la flexidén y extension de la articulacidn del codo. (6)
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Figura 1. Anatomia del codo. Fuente:
BioDigital. Interactive 3D anatomy - disease platform [Internet]. BioDigital. [citado el 1 de
febrero de 2023]. Disponible en: https://www.biodigital.com/



1.2 ANATOMIA DE TEJIDOS BLANDOS

La capsula articular esta unida superiormente al hUmero a lo largo de los margenes superiores
de la fosa radial y coronoidea, y a la porcion anterior de los epicéndilos medial y lateral.
Inferiormente se une a la apdfisis coronoides del cubito y al ligamento anular que rodea la
cabeza del radio. (6)

Los ligamentos colaterales del codo son engrosamientos capsulares, mediales y laterales. El
ligamento colateral medial (LCM), tiene tres porciones, haz anterior, haz posterior y
ligamento transverso o de Cooper (4). (Figura 2)

El ligamento colateral lateral (LCL) consta de cuatro componentes, el ligamento colateral
radial, el ligamento colateral cubital lateral, el ligamento anular y el ligamento colateral
accesorio. El ligamento colateral cubital lateral se une a la cresta supinadora del cubito
proximal y es una restriccion para la inestabilidad rotatoria posterolateral y en varo. El
ligamento anular rodea la cabeza radial y se une a los margenes anterior y posterior de la
escotadura sigmoidea menor. El ligamento colateral radial se une al ligamento anular para
estabilizar la cabeza radial. (4) (Figura 2).

AMCI / /

LRCL

AL~

¢horlieshod

Cooper’s lig
Figura 2 (A) Vista medial de los ligamentos del codo. (B) Vista lateral de los ligamentos del
codo. (C) Vista anterior de los ligamentos del codo. AMCL, haz anterior del ligamento colateral
medial, PMCL, haz posterior del ligamento colateral medial, AL, ligamento anular, LRCL,
ligamento colateral radial lateral, LUCL, ligamento colateral cubital lateral y MCLC complejo
del ligamento colateral medial. Xiao K, ZhangJ, Li T, Dong Y-L, Weng X-S. Anatomy, definition,
and treatment of the “terrible triad of the elbow” and contemplation of the rationality of this
designation: Terrible triad of the elbow. Orthop Surg [Internet]. 2015;7(1):13—-8. Disponible
en: http://dx.doi.org/10.1111/0s.12149
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1.3 MUSCULATURA

Los musculos que cruzan la articulacién del codo proporcionan estabilizacién dinamica y
protegen las limitaciones estaticas, podemos dividirlos en: flexores del codo, extensores del
codo, flexores-pronadores del antebrazo, extensores del antebrazo y musculatura del carpo.
Cuando estos musculos se contraen aplica una carga compresiva a la articulacion. Sélo
algunos que cruzan ejercen su funcion en la articulacidon. Los musculos biceps, braquial y
braquiorradial flexionan el codo. El biceps es también el principal supinador del antebrazo. El
triceps es el principal extensor del codo. Aunque el ancédneo desempeiia un papel menor en
la extension del codo, se cree que actla como limitador dindmico de la inestabilidad rotatoria
posterolateral (Figura 3). (1)

La musculatura flexora medial del codo (el flexor cubital del carpo, el flexor radial del carpo,
el flexor superficial de los dedos y el pronador redondo) resiste las fuerzas en valgo; y la
musculatura extensora lateral (extensor cubital del carpo, extensor comun, extensor radial
corto del carpo, extensor radial largo del carpo y ancdneo) resiste las fuerzas en varo.(4)
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Figura 3: 3A vista lateral articulacion del codo. 3B vista medial articulacién del codo. Fuente:
Bryce CD, Armstrong AD. Anatomy and biomechanics of the elbow. Orthop Clin North Am
[Internet]. 2008;39(2):141-54, v. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.0cl.2007.12.00

1.4 BIOMECANICA DEL CODO

El rango completo del codo varia de unas personas a otras, de 02 152 de hiperextensién hasta
1402 de flexion, con un arco de pronacién/supinaciéon de 1802. El arco de movimiento
funcional del codo es de 30 2 a 130 2 de flexién, asi como 50 2 de pronacién y 50 ¢ de
supinacion.

La carga axial del codo la sostiene, un 40% la articulacion cubito-humeral y un 60% la
radiocapitelar, aunque varia segun el grado de flexién, presentando mas carga la
radiocapitelar entre 0-302 de flexién y en pronacién. Los estabilizadores del codo se pueden
dividir en estabilizadores estaticos primarios y estabilizadores dindmicos secundarios
(tablal). Los estabilizadores primarios son aquellos que conducen a la laxitud cuando se
liberan. La lesion o liberacidon de un estabilizador secundario por si sola no conduce a la
inestabilidad, pero se produce una mayor laxitud cuando se dafia un estabilizador secundario
ademads de un estabilizador primario comprometido.(6—8)

Estabilizadores primarios Estabilizadores secundarios
Olecranon Cabeza radial
Tréclea Capsula articular
Ligamento colateral medial Flexor comun
Ligamento colateral lateral Extensor comun
Musculos que cruzan la articulacion del codo

Tabla 1. Estabilizadores primarios y secundarios de la articulacion del codo.
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1.5 EPIDEMIOLOGIA DE LA FRACTURA DE CABEZA RADIAL

La fractura de la cabeza radial es una de las fracturas mas frecuentes en adultos, con una
incidencia del 1,7 % al 5,4 % de todas las fracturas y alrededor de un tercio de las fracturas
alrededor del codo. Histéricamente, se ha informado que la mayoria de las fracturas ocurren
en pacientes de 20 a 60 afios, con una proporcion variable de hombre a mujerde 1:2a1:1. A
medida que la edad aumenta por encima de los 50 afios, el nUmero de pacientes mujeres se
vuelve significativamente mayor que el nimero de pacientes varones. Los hombres sufren
formas mas graves de fracturas causadas por fuerzas de impacto mas altas.(9-12)

Kaas et al, encontraron las siguientes lesiones asociadas a estas fracturas: fracturas de
coronoides en 19 pacientes (5,9%), fracturas de escafoides en 9 pacientes (2,8%), fracturas
de capitellum en 5 pacientes (1,6%), fracturas de cubito proximal u olécranon en 4 pacientes
(1,2%). Las fracturas radiales distales y las fracturas por avulsién del ligamento colateral
lateral se observaron en 2 pacientes de cada una (1,2%).(11)

Teniendo en cuenta Klug et al (10),un andlisis retrospectivo que estudié datos de 2007 a 2016
e incluyé 70.118 fracturas de cabeza radial, la incidencia anual por 100 000 habitantes
incrementdé de 9,1 a 10,9 por 100 000. Este aumento puede deberse a un mayor nimero de
pacientes mayores de 65 anos, un nimero que se duplicé durante ese periodo de 10 afios.
(10)

Respecto al tratamiento, aunque la fijacidon con tornillos sigue siendo la principal opcién de
tratamiento, ha habido un aumento significativo en el uso de placas bloqueadas y artroplastia,
y una disminucidn notable en las resecciones de la cabeza radial. Todo esto va en relacién con
la mejoria de los resultados de la artroplastia (figura 4). (10)

13



5,000

4,500 4287
3,989

4,000

3,500
5 3.000 = RHA
z ® Locking plate
= 2500 - .
*g ® Plate (nonlocking)
b g

2,000 7 ® Screw fixation

1,500 m Resection

@
1000 Other
500 4
0 L% & 3 J > o
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Year

Figura 4. Tratamiento fracturas cabeza radial. RHA (artoplastia cabeza radial), locking plate
(fijacién con placas bloqueada), Plate (fijacion con placa no bloqueada), screw fixation
(tornillo de fijacion), resection (reseccidn cabeza radial), other (otros tratamientos). Klug A,
Gramlich Y, Wincheringer D, Hoffmann R, Schmidt-Horlohé K. Epidemiology and treatment of
radial head fractures: A database analysis of over 70,000 inpatient cases. J Hand Surg Am
[Internet]. 2021;46(1):27-35. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.jhsa.2020.05.029.

1.6 MECANISMO DE FRACTURA

El mecanismo mediante el cual se produce la fractura de la cabeza radial varia segun la
complejidad y energia del trauma. En la mayoria de los casos la fractura se produce por una
caida sobre el brazo extendido, el antebrazo pronado y una ligera flexién de codo. En esta
postura la cabeza radial impacta con el capitellum fracturandola, que puede deberse a fuerzas
rotatorias axiales, en valgo o posterolaterales. Es frecuente encontrar lesiones asociadas a la
fractura, aunque la gravedad de estas es proporcional a de lesiones encontradas. (13,14)

1.7 EVALUACION Y PRESENTACION CLINICA

Un examen fisico completo es esencial para identificar signos de fractura aguda. El paciente
puede presentar dolor y rango de movimiento limitado, asociado a equimosis y edema a lo
largo de la parte interna y externa del codo. Se debe palpar la cabeza radial, el cubito
proximal, el humero distal, el LCM, el LCL, ligamento interdseo y la articulacién radiocubital
distal. Debemos incluir en la exploracién un cuidadoso examen vascular y una evaluacién
neuroldgica de los nervios radial, mediano, cubital y del interdseo posterior.(13,14)
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Generalmente se asocia a hemartros, aumento de la sensibilidad sobre la cabeza del radio y
un rango de movimiento doloroso y limitado, hay que prestar atencion si existe hematoma
en la zona medial del codo, por su asociacién con la lesidon del LCM. Es posible encontrar
crepitacién al rotar en antebrazo y bloqueo del movimiento, que suele ser dificil de
determinar debido al dolor. (13)

La evaluacion radioldgica de la fractura radial incluye radiografia anteroposterior y lateral de
codo. Los signos de la almohadilla adiposa pueden ser de valor diagndstico en fracturas
sutiles, siendo el signo de almohadilla adiposa posterior muy sugestivo en adultos, mientras
gue un signo aislado de la almohadilla adiposa anterior puede verse en las articulaciones
normales del codo. Existe una proyeccion oblicua, Greenspan, que se obtiene con el
antebrazo en posicién neutral y el haz de rayos X centrado en la articulacién radiocapitelar.
(13,14)

El TAC (tomografia axial computarizada) se utiliza para comprender la geometria de la fractura
y para la planificacién quirdrgica adecuada (fracturas complejas y fracturas—luxaciones).
Puede desempenar un papel en la deteccidon de fracturas concomitantes, pero solo se ha
demostrado que mejora moderadamente la confiabilidad entre observadores en la
clasificacién de estas fracturas. (13,15)

La resonancia magnética nuclear (RMN) rara vez es necesaria, pero puede ser Util para evaluar
lesiones de tejidos blandos asociados a fracturas de la cabeza radial. (13,14)

1.8 CLASIFICACION FRACTURAS CABEZA RADIAL

La clasificacion de fractura de cabeza radial mas utilizada fue descrita por Mason, dénde
describié 3 grupos segun la ubicacion de la fractura, la cantidad de conminucién vy
desplazamiento involucrados: fractura de tipo 1 como aquella que tenia una fisura, no
desplazada o una fractura periférica del borde, fractura de tipo 2, una fractura marginal con
desplazamiento y tipo 3 como una fractura desplazada conminuta que involucra toda la
cabeza radial. (13,16)

La clasificacién de Mason, modificada por Hotchkiss (tabla 2 y figura 5), es el sistema de
clasificacién mas utilizado y guia el manejo actual. Ademds incluye el tipo IV que es la
fractura de la cabeza radial asociada a la luxacion de codo. La limitacidn de esta clasificacion
es que no informa sobre posibles lesiones dseas o ligamentosas asociadas. (15,17)
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Tipo Caracteristicas

Fractura minimamente desplazada

Sin bloqueo mecanico para la rotacién del antebrazo

Desplazamiento intraarticular <2 mm

Fractura desplazada >2 mm o angulada

Posible bloqueo mecanico a la rotacién del antebrazo

i Fractura severamente conminuta

Blogueo mecdnico a la rotacién del antebrazo

\Y; Fractura de la cabeza radial asociada a luxacion de codo

Tabla 2. Clasificacién de Mason modificada por Hotchkiss.

Type | Type Il

c

D

Figura 5. Imagenes esquematicas clasificacion de Mason. Themes UFO. The elbow [Internet].
Radiology Key. 2016 [citado el 7 de febrero de 2023]. Disponible en:
https://radiologykey.com/the-elbow-3/
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1.9 TRATAMIENTO

En cuanto al tratamiento (tabla 3) hay que tener en cuenta varios parametros para seleccionar
la mejor opcidn. La estabilidad de la fractura, el desplazamiento, la afectacion articular y la
presencia de lesiones asociadas se encuentra entre los principales. La decisién en cuanto al
tratamiento puede tomarse basada en las guias, pero no estrictamente siempre es asi, debido
a que, no tienen en cuenta la osteopenia, impactacion articular, alienacién radiocapitelar y
pérdida de masa dsea metafisaria. Estos parametros ayudan a seleccionar el tratamiento de
una forma mas individualizada. (14)

Muchas de las fracturas de cabeza radial se tratan con un abordaje conservador. Estas
incluyen las fracturas no desplazadas o minimamente desplazadas, tipo I. El tratamiento es
con un vendaje compresivo, un cabestrillo como soporte (48 horas) y movilizacion activa lo
antes posible. La aspiracion del hematoma intraarticular o la inyeccion de bupivacaina
intraarticular conduce a una disminucion del dolor y aumenta el rango de movilidad. El curso
de las fracturas de tipo | de Mason es generalmente benigno, aunque hasta un 20% de
pacientes reportan molestias persistentes. Los pacientes con el periodo mds corto de
inmovilizacion tuvieron las mejores puntuaciones de medidas en cuanto al rango de movilidad
y dolor medido mediante PROM (Patient-Reported Outcome Measures). (14,15,17,18)

Respecto a las fracturas tipo Il el tratamiento actualmente es controvertido. Presentan
buenos resultados tanto con el tratamiento conservador como con el tratamiento quirudrgico.
En lo que respecta a cada tratamiento, aunque a largo plazo no existen diferencias clinicas
notables, con el tratamiento quirdrgico se desarrollan mdas complicaciones propias de este
procedimiento y con el conservador mayores cambios degenerativos. (14,15,18)

Con la literatura actual podemos definir indicaciones claras para la cirugia: bloqueo mecanico
tras aspiracién del hematoma, fracturas en dos fragmentos con desplazamiento >5 mm
(fragmento de cabeza) o >4 mm (cuello) y fracturas con conminucidn (>2 partes). (19)

Para las fracturas de tipo lll (figura 6) el tratamiento no quirurgico es insatisfactorio. Las
fracturas con 2-3 fragmentos y si es posible técnicamente, se puede realizar RAFI (reduccidn
abierta fijacién interna). En las cabezas con mds fragmentos o que no se pueda realizar RAFI
estd indicado realizar artroplastia. Con anterioridad al advenimiento de la cirugia protésica,
el tratamiento temprano incluia la escision de la cabeza radial, pero debido a la alta tasa de
complicaciones, esta opcion rara vez estd indicada en el momento actual. Existe evidencia
terapéutica de nivel | que respalda el reemplazo de la cabeza radial para las fracturas de
Mason tipo Il en comparacion con la RAFI (tabla 3). (14,18,20)
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Figura 6: Reconstruccion TAC, fractura cabeza radial Mason tipo lll, en uno de nuestros
pacientes estudiados.

Es importante prestar atencidon a hallazgos como la pérdida de contacto cortical y la
conminucién de la fractura de la cabeza radial, pues estan fuertemente relacionadas con una
alta incidencia de lesiones asociadas. La funcidon del codo debe preservarse mediante la
restauracién de la articulacidn cibito-humeral, por lo tanto, hay que prestar atencién a las
fracturas de coronoides, olécranon o humero. Las fracturas de la cabeza del radio suelen ser
concomitantes con las lesiones de los ligamentos. La incidencia de lesiones asociadas
aumenta del 20% en fracturas no desplazadas al 80% en fracturas conminutas de cabeza
radial. (14,20) La preservacién de la cabeza radial es importante, tanto para la estabilidad
aguda como a largo plazo. La escisidn de la cabeza radial en pocas ocasiones esta indicada.
(3,21)
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Clasificacion Mason Indicacion Opciones terapéuticas
I Todos Conservadora con movilizacién temprana
Estable Conservadora con movilizacién temprana
o RAFI
Il
Inestable Conservadora con movilizacién temprana
o RAFI
Bloqueo con la | RAFI
pronosupinacion
Il 2-3 fragmentos RAFI
>3 fragmentos Artroplastia
v Todos Reducir luxacidn, reparacion ligamentosa
(+/- fijador externo o interno) y
tratamiento especifico de la cabeza radial
segun tipo de fractura

Tabla 3. Opciones terapéuticas fractura cabeza radial.

1. 10 REEMPLAZO PROTESICO

Se realiza generalmente en fracturas Mason tipo Il y tipo IV, en las que los fragmentos de la
cabeza radial no son reconstruibles. La técnica actual incluye principalmente un abordaje
sobre la cabeza del radio lateral (Kocher o Kaplan modificado).

Primeramente, se evalla el complejo LCL, y si esta dafnado se marcara para su posterior
reinsercion. Se retiran los fragmentos de la cabeza y se completa la reseccién de ésta,
perpendicular al cuello. Este paso es importante para orientar el eje de rotacion del
antebrazo. Hay que estimar el tamafo correcto del implante con los implantes de prueba. La
protesis tiene 2 partes variables y ajustables al paciente, cabeza y vastago. Se ensamblan y se
evalla dindmicamente la congruencia. Es critico este paso para evitar el alargamiento
excesivo. Es esencial que la articulacion cubito-humeral y el extremo proximal de la protesis
guede alineado con el margen proximal de la escotadura sigmoidea anterior. Uno de los
errores comunes en este procedimiento es el relleno excesivo (utilizando una cabeza radial
mas grande) de la articulacion radiocapitelar, lo que puede causar dolor y rigidez
postoperatorios persistentes. Una vez comprobado el tamafo exacto para el paciente, se
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ensambla la proétesis y se repara la lesiones ligamentosas, comprobando la estabilidad
intraoperatoria.(13,19) (Figura 7)

Figura 7. Abordaje intraoperatorio, prétesis de cabeza radial (Acumed®) en dos de nuestros
pacientes (Unidad de Traumatologia HUMV).

1.11 COMPLICACIONES ARTROPLASTIA CABEZA RADIAL

El dolor es la complicacion mas frecuente, acompaiiado de rigidez, inestabilidad o infeccién.
El dolor puede ser desde el inicio o en una etapa mds posterior y se asocia mas a desalineacién
quirargica o una sobremedida del tamafio de la cabeza. En el caso de que se asocie a rigidez
o inestabilidad se asocia mas a un aflojamiento tardio de la prétesis, erosidn capitelar o la
artrosis postraumatica progresiva. Otros motivos de fracaso fueron dolor aislado o difuso en
el codo, infeccidn profunda, subluxacidn, sinovitis y osificacién heterotdpica dolorosa con
rango de movimiento normal (22,23)

Incluyendo revisiones que evaluan complicaciones como artritis, inestabilidad y ostedlisis, asi
como puntuaciones funcionales a través del cuestionario MEPS o DASH, utilizando los
dispositivos Anatomic Radial Head (Acumed®) y ExploR (Zimmer-Biomet®) tendieron a
mostrar mejores resultados que rHead RECON (SBi/Stryker), Guepar (SBi/Stryker®), Solar
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(SBi/Stryker®), y MoPyC (Tornie®r). encontramos que la razon mas comun para la
reevaluacion fue el tratamiento de la rigidez de la articulacion del codo y el rango de
movimiento limitado (que representan aproximadamente el 30 %), seguido del aflojamiento
del implante, subluxacién y dolor no relacionado con el aflojamiento del implante. El
aflojamiento doloroso es la principal indicacion para la reintervencién (tabla 4) (13,23,23,24)

Causa Tasa de | Definicién
reintervencién
(%)
Aflojamiento 27.5 Nuevo tipo de dolor caracterizado por dolor insidioso en
doloroso la cara radial proximal del antebrazo, exacerbado por la
carga de la articulacién radiocapitelar y aliviado por el
reposo; no se necesitan signos radiograficos de
aflojamiento
Rigidez 26.25
persistente Rango de movimiento activo y pasivo limitado después de
la artroplastia de cabeza radial
Conflicto 12.5 Dolor persistente en la cara radial proximal del antebrazo
humero- asociado con osteopenia capitelar, erosidn capitelar o
radial sobrellenado de prétesis
Inestabilidad 11.25
clinica Inestabilidad clinica confirmada por la prueba de
persistente aprehensién rotatoria posterolateral

Tabla 4. Indicaciones principales para reintervencién ACR. Laumonerie P, Reina N, Kerezoudis
P, Declaux S, Tibbo ME, Bonnevialle N, et al. The minimum follow-up required for radial head
arthroplasty: a meta-analysis. Bone Jt J. 1 de diciembre de 2017;99-B (12):1561-
70. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1302/0301-620X.99B12.BJJ-2017-0543.R2

2. HIPOTESIS

¢Estan la movilidad articular, el dolor y la funcionalidad relacionadas con los cambios
radiolégicos a medio y largo plazo en pacientes a los que se han implantado una prétesis de
cabeza radial?
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3. OBJETIVOS

3.1 PRINCIPALES

Analizar los resultados clinicos y radioldgicos en la sustitucion protésica como tratamiento de
fracturas complejas de cabeza radial.

3.2 SECUNDARIOS

Evaluar la situacion clinico-funcional a medio-largo plazo.

Evaluar el rango de movilidad funcional.

Evaluar la reabsorcion dsea a nivel del cuello del radio.

Evaluar la osteolisis en el condilo humeral.

Evaluar la aparicion de osteolisis o desanclajes del vastago protésico.

Evaluar la presencia de calcificaciones periarticulares.

Evaluar el alineamiento articular-luxacion subluxacion.

Evaluar las complicaciones infecciosas a corto y largo plazo.

4.JUSTIFICACION

La ACR (artroplastia cabeza radial) supone en la actualidad un tema de debate sobre su
resultado y su valoracién. En las ultimas décadas, se ha observado un aumento anual de
aproximadamente un 8% en los procedimientos de ACR.En general, la ACR muestra
resultados buenos o excelentes en alrededor del 85 % de los pacientes. Sin embargo, las
complicaciones no son infrecuentes y se han descrito hasta en un 23%. Asi, nos gustaria
brindar nueva informacion sobre estas y comprobar si encontramos correlacién clinico-
radiolégica en nuestra serie de pacientes.
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Actualmente, hay una escasez de estudios que informen sobre estos resultados a largo plazo,
asi como de la valoracion clinico-radioldgica y la reintervencion de la artroplastia, por lo que
nuestro estudio sigue este cauce, con el fin ampliar la informacidn y afadir mas datos que
ayuden a tener mds evidencia en este campo.

5. MATERIAL Y METODOS

Para la recogida de informaciéon contenida en estudios previos y de caracter descriptivo sobre
la anatomia, el procedimiento quirdrgico y el tratamiento actual mas evidenciado, ha sido
necesaria la revision en bases de datos online que incluyen PubMed, Elsevier, SciencieDirect
y Google scholar. Introduciendo en los motores de busqueda claves como “radial head
fracture”, “radial head arthroplasty”, “management of radial head fracture”, “radiological
complications radial head arthroplasty”, para la seleccion de los estudios que contenian la
informacién que mdas se ajustaba a el propdsito de nuestro trabajo. Para la discusion he
seguido el mismo procedimiento, pero en busca de estudios mas cercanos al nuestro,
descriptivos sobre una serie de casos.

Para la realizacidon de este estudio ha sido necesaria la aprobacién del Comité de Etica de
Investigacidon con Medicamentos de Cantabria (CEIM) (Registrado con el cddigo 2023.038).

Se ha realizado un andlisis retrospectivo descriptivo de fracturas de cabeza radial Mason II-llI-
IV y fracturas-luxaciones transolecranianas tratadas mediante reemplazo protésico con
fijacidon press-fit, en el periodo 2011-2021. Al ser un estudio retrospectivo, se han valorado
los pacientes intervenidos de ACR por cirujanos especialistas de la Unidad de Traumatologia
de nuestro hospital, HUMV (Hospital Universitario Marqués de Valdecilla). Hemos realizado
una base de datos codificada, agrupando dichos datos en clinicos, quirudrgicos, radioldgicos y
evolutivos, que se describiran mas adelante.

Desde el punto de vista clinico, se ha valorado a los pacientes con la escala de Mayo, que
evalua 4 items: dolor, arco de movimiento, estabilidad y funciones como peinarse, comer,
higiene personal sin ayuda en la evolucion final (Tabla 5). La escala de Mayo es la puntuacién
funcional predominante para evaluar los trastornos del codo, siendo el rango de movimiento
el obstdculo mas comun para los pacientes. Es actualmente la medida de resultado mas
utilizada para las deficiencias del codo en ensayos clinicos en todo el mundo. (25,26)
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1.Dolor (maximo 45 puntos) Puntos

a. Ninguno 45
b. Ligero 30
c. Moderado 15
d. Severo 0

2. Arco de movilidad (maximo 20 puntos)

a. >100 grados 20
b. 50-100 grados 5
c. <50 grados 0

3. Estabilidad (maximo 10 puntos)

a. Estable 10
b. Moderada inestabilidad 5
c. Gran inestabilidad 0

4. Actividad sin ayuda

a. Posibilidad de peinarse 5
b. Comer sin ayuda 5
c. Higiene personal 5
d. Vestirse 5
e. Calzarse 5

Tabla 5. Escala de Mayo. Puntos de 100 a 95, bueno entre 80 y 94, regular de 79 a 60 y
malo inferior a 60.

Desde el punto de vista radiolégico, se ha valorado la radiologia AP y lateral del codo
intervenido (la ultima radiologia realizada) junto a una especialista radidloga, del Servicio de
Medicina Fisica y Radiologia del Hospital Universitario de Valdecilla con un seguimiento
minimo de 12 meses. El aflojamiento radiolégico (AR) u ostedlisis se ha evaluado mediante el
método de Gruen (figura 8). En este método la interfaz entre el hueso y el vastago de la
protesis se divide en 7 zonas (figura 8 y 11), tres en cada lado y uno en la punta del tallo segun
Grewal et al. Un aflojamiento mayor de 2mm radiograficamente en cualquiera de esas 7 zonas
se considera un signo de aflojamiento radiografico del implante. La osificacién heterotdpica
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(OH) se ha valorado radiograficamente y segun la escala de Hastings (tabla 6). La OH (figura
10) puede confirmarse mediante una radiografia simple en dos proyecciones AP y lateral, que
revela tanto la ubicacién como la madurez del hueso patoldgico. La OH se encuentra
tipicamente en el drea donde ocurrié el trauma, al principio parece borrosa y no muestra
limites obvios ni trabeculacion, sin embargo, a medida que madura, los margenes se vuelven
mas definidos y hay trabeculacién. (27,28)

Clase Descripcion

HI OH radiogréfica sin limitacién

A Limitacion en el plano de flexién/extensiéon

1B Limitacion en el plano de pronacién/supinacion del antebrazo
IIC Limitacion en ambos planos de movimiento

1] Anquilosis del antebrazo, del codo o de ambos

Tabla 6. Escala de Hastings.

Figura 8. Método de Gruen, 7 zonas, en ACR. Radiografias anteroposterior (A) y lateral (B)
del codo izquierdo que muestran un aflojamiento > 2 mm en las 7 zonas alrededor del
vastago de la prétesis 15 meses después de la cirugia. Rafla’S, Carroll EA, Wiesler ER, Li Z,
Tuohy CJ, Nunez Sr F, et al. Early to midterm radiographic loosening of the press fit radial
head prosthesis. Injury. 2021;52(12):3605-10.
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Figura 9: Radiografias con proyecciones lateral (A) y anteroposterior (B) de codo en la que se
observan osteolisis de cuello radial “stress shielding”, halladas en radiografias de control de
nuestros pacientes.
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Figura 10: Radiografias con proyecciones lateral de codo (A) y anteroposterior (B) en la que
se observan osificaciones heterotdpicas. En A osificaciones anteriores y en B osificaciones
mediales y laterales, halladas en radiografias de control de nuestros pacientes.
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Figura 11: Radiografia con proyeccidn antero-posterior de codo, se observa protesis de cabeza
radial y osteolisis de vastago en zonas 1,2 y 3 segun la clasificacién de Gruen. Hallazgos vistos en
radiografias de control en uno de nuestros pacientes.

Criterios de inclusion:

Pacientes con fracturas Mason tipo Il, lll y IV con un tiempo de evolucién clinico-radiolégico
de minimo de 12 meses.

Radiografia actualizada de minimo 12 meses.

28



Adultos (>18 afios).

Sustitucion protésica sin cementar (press- fit) Acumed®.

Intervenido en HUMV periodo 2011-2021.

Criterios de exclusion:

Fracturas y fracturas-luxaciones abiertas.

Pacientes que no tengan estudio radioldgico actualizado.

Pacientes con seguimiento de menos de 12 meses.

Pacientes que no firmen consentimiento informado.

Variables:

Variable principal: porcentaje de pacientes que presentan evolucién clinico-radioldgica a mas
de 12 meses del tratamiento quirurgico de fracturas de cabeza radial sometida a reemplazo
protésico.

Variables secundarias: porcentaje de pacientes que presentan complicaciones post-cirugia.

Parametros de medida

Datos clinicos:

Edad del paciente, sexo, lesion en mano dominante, trabajo manual pesado, antecedentes
personales y diabetes mellitus.
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Datos quirurgicos:

Modelo de la protesis, dia de la intervencién quirdrgica, otros procedimientos en la
intervencion quirdrgica (reparacién ligamentosa, sintesis de cubito) y reintervenciones por
aflojamiento, rigidez, fractura periimplante o inestabilidad.

Datos radiolégicos:

Clasificacion de Mason (fractura de cabeza radial), fractura-luxacién de cabeza radial, fecha
de ultima RX, evolucion RX (meses desde 1Q), osteolisis del vastago, zonas de osteolisis de la
1 ala7 (método de Gruen), osteolisis del cuello parcial o total, mm de osteolisis, osteolisis de
capitellum, osificacion heterotdpica (escala de Hastings), localizacion de la osificacion y
fractura transolecraniana.

Datos evolutivos:

Dolor (escala EVA), escala de MAYO, balance articular (déficit de extensidn y déficit de flexién)
en la ultima revisién; tiempo de seguimiento (meses desde 1Q) y tiempo de seguimiento desde
la intervencién quirdrgica hasta la radiografia analizada.

6. ANALISIS ESTADISTICO

Al ser un estudio retrospectivo, se han estudiado los pacientes intervenidos de prdtesis de
cabeza radial de nuestro hospital durante un periodo de 10 afios (2011- 2021). Se analizan y
comparan estadisticamente las distintas variables clinico-radioldgicas. Para el estudio de
resultados aplicaremos el test de la de la U de Mann-Whitney y el test de Wilcoxon para
comparar una variable cuantitativa con otra dicotémica, y el test exacto de Fisher, para
comparar dos variables cualitativas, considerando los resultados estadisticamente
significativos si el valor de la “p” es menor que 0.05. Tras la obtencién de todos los datos, se
crean tablas de contingencia con nimeros absolutos para todas las variables. Los cdlculos
estadisticos se realizaran con el software SPSS 20.0 de analisis estadistico

7. RESULTADOS

Se han estudiado un total de 76 pacientes que se han tratado con prétesis de cabeza radial.
Tras aplicar criterios de exclusién, hemos recogido en nuestro estudio 64 pacientes (n=64)
gue han sido intervenidos de ACR en la Unidad de Traumatologia del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla, desde enero de 2011 hasta enero de 2022. De los 64 pacientes 33
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hombres y 31 mujeres (hombres n=33, mujeres n=31) (grafico 1). Dentro de las variables
clinicas estudiadas, encontramos que nuestros pacientes se lesionaron 29 la mano dominante
y 35 la no dominante (mano dominante n=29, mano no dominante n=35), 17 cogen pesos de
manera habitual y 53 no cogen pesos de manera habitual (cogen pesos n=17, no cogen pesos
n=53), 11 diabéticos y 53 no diabéticos (diabetes n=11, no diabetes n=53) (grafico 2).

DISTRIBUCION POR SEXO

‘

B MUJERES mHOMBRES

Gréfico 1. Diagrama circular distribucion por sexos. Hombres n=33 y mujeres n=31.
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Gréfico 2. Diagrama de barras variables clinicas. Lesién en Mano dominante n=29, en mano
no dominante n=35. Cogen pesos habitualmente n=17, no cogen pesos habitualmente n=53.
Pacientes con diabetes n=11, sin diabetes n=53.
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La edad media de los pacientes es 56,7 con una desviacion tipica de 14,8. Como podemos
observar en el grafico 3, entre los 23 y 26 afios hay 8 pacientes, entre los 36 y 49, hay 12
pacientes, entre 49 y 62 hay 19, entre 62 y 75 hay 20 y entre 75 y 88 hay 5 (rango 23-86)
(grafico 3). La media de tiempo de seguimiento desde la intervencidon quirdrgica hasta la
radiografia analizada (para el estudio radiografico de ultimo control) fue de 36 meses con una
desviacién tipica de 24,01 (rango 11-105). Por otro lado, el tiempo de seguimiento del
paciente, desde la intervencidn quirurgica hasta la fecha de alta fue de media 59,32 + 11.45
con una desviacion tipica de 43,94. Dentro del tipo de fracturas hubo 29 fracturas de tipo IV,
32 fracturas de tipo Il y 3 fracturas de tipo Il que finalmente requirieron ACR (Mason tipo IV
n=29, Mason tipo Ill n=32, Mason tipo Il n=3) (grafico 4). Respecto al mecanismo de fractura,
también se estudiaron el numero de fracturas transolecranianas, obteniendo 15 fracturas
transolecranianas respecto a 49 no transolecranianas.

EDAD DE LOS PACIENTES

[23,36] (36,49] (49,62] (62,75 (75, 88]

Grafico 3. Histograma de edad de los pacientes. Entre los 23 y 26 afios hay 8 pacientes, entre
los 36 y 49, hay 12 pacientes, entre 49 y 62 hay 19, entre 62 y 75 hay 20 y entre 75y 88 hay 5
(rango23-86).

TIPO DE FRACTURA DE MASON

B Mason tipo IV mMasontipolll m Mason tipo Il

Grafico 4. Tipos de fractura de Mason sometidas a ACR. Mason tipo IV n=29, Mason tipo Il
n=32 y Mason tipo Il n=3.

Dentro de las intervenciones quirdrgicas de los pacientes, ademas de la implantacidon
protésica, fueron necesarias las siguientes reparaciones: 36 reparaciones ligamentosas
(56%), 8 osteosintesis de cubito (12.5%), 7 reparaciones ligamentosas y osteosintesis de
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cubito (10%), 2 cerclajes de olécranon (3%) y en un paciente se requirieron todas estas
reparaciones (1,5%) (grafico 5). De los pacientes que necesitaron reintervencion quirdrgica,
10 necesitaron reintervencion y 54 no, resultando una tasa de reintervencion del 15,6%. Las
causas principales de reintervencién fueron 6 retiradas de material osteosintesis, 2 por
aflojamiento aséptico de la prétesis, 1 reseccion de una osificacién heterotdpica y 1 artrolisis
por rigidez articular.

REPARACIONES REALIZADAS

0 10 20 30 40
mTODO

m CERCLAJE
SINTESIS CUBTO + REPARACION LIGAMENTOSA
SINTESIS DE CUBITO

Grafico 5. Otras reparaciones realizadas en el momento quirdrgico de la ACR. 36 reparaciones
ligamentosas, 8 osteosintesis de cubito, 7 reparaciones ligamentosas y osteosintesis de
cubito, 2 cerclajes de olécranon y en un paciente se requirieron todas estas reparaciones.

Respecto a los resultados radiograficos, encontramos 26 pacientes con osteolisis de vastago,
49 pacientes con osteolisis de cuello y en el estudio radioldgico no se observd ningln paciente
con osteolisis de capitellum (no se estudiaron los TAC de los pacientes). Respecto a las
osificaciones heterotépicas, encontramos 36 pacientes donde la zona mads frecuente es la
zona anterior n=23, medial n=6 y lateral n=14. Respecto a la osteolisis medida en mm, la
media de mm de osteolisis encontrada es 4,34mm + 0.24 con una desviacidn tipica de 1,70.

Sobre la movilidad de los pacientes explorada en la evolucidn final, presenta un déficit de
extension medio de 172 + 4,04, con una mediana de 20 y una desviacion estandar de 16. Un
déficit de flexién medio de 62 + 3,2 con una mediana de 0 y desviacién estandar 10,47. Este
déficit tomando como referencia valores de 1402 de flexion y 02 de extensién.

Como he comentado he realizado el analisis estadistico comparativo de las variables
recogidas de un total de 64 pacientes (n=64) encontrando las siguientes asociaciones:

En cuanto a la edad, los hombres son intervenidos con ACR mds jovenes que las mujeres, con
una edad media de 48.9 afios frente a 65.0 afios de media en mujeres (p=0.001). Como cabe
esperar, la edad media de la variable trabajadores manuales es de 47.5 vs 60.0 en no
trabajadores manuales, por lo que los trabajadores manuales son mas jovenes(p=0.002).
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También hemos encontrado que los diabéticos son de media 12.0 afios mas mayores que los
pacientes sanos (p=0.013). Hay mayor riesgo de fractura-luxacidén en pacientes mas mayores,
edad media de 53.2 vs 60.9 de los que si sufren fractura luxacion (p=0.037). La edad no se
asocia con la gravedad de la clasificacion de Mason (p=0.075). Si encontramos relacion de la
edad con mayor riesgo de sufrir otras reparaciones quirurgicas (p=0.020) y mayor riesgo de
osificaciones heterotdpicas (p=0.005). La edad media en la que no presentaron osificaciones
es de 50.9 vs 61.1 de los que si. (Tabla 7)

Variable Variable p=

Edad Sexo 0.001
Edad Trabajo Manual 0.002
Edad Diabetes 0.013
Edad Fractura Luxacion 0.037
Edad Procedimientos quirlrgicos asociados 0.020
Edad Osificaciones heterotdpicas 0.005
Edad Fractura transolecraneana 0.025
Sexo Fractura transolecraneana 0.106
Sexo Reintervencion quirurgica 0.055
Escala de Mayo Reintervencidn quirurgica 0.008

Tabla 7. Resultados con mas significacion estadistica que encontramos en el analisis
comparativo entre variables.

Respecto al sexo encontramos que hay mas mujeres diabéticas que hombres (p=0.015). Un
hallazgo similar seria el de las fracturas transolecraneanas (p=0.025), hay mas en mujeres,
pero se debe a que este tipo de fractura es mas frecuente en pacientes con mas edad. Si
encontramos que hay mas hombres reintervenidos que mujeres, esto se puede deber a que
hay mds hombres en edad laboral y pueden llegar a ser mas exigentes con el resultado final
(p=0.055).
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Referente a la escala clinica de Mayo, tomada como la variable de referencia clinica mas
importante en nuestro estudio, hemos encontrado relaciéon con la reintervencion, a peor
resultado en esta escala, mayor tasa de reintervencién. Valores de 81.6 en los que no se
reintervinieron y 70.0 de media en los que si se reintervinieron (p=0.008). También, como
cabria esperar, se ha encontrado relacién de una peor puntacién en la escala de Mayo con
mayor déficit tanto de flexién (grafico 7) (p=0.001) como de extensién (grafico 6) (p=0.001),
puesto que el balance articular forma parte de dicha escala. No hemos hallado significaciéon
estadistica con osteolisis (p=0.278), lisis del cuello (p=0.379) y osificaciones heterotdpicas
(p=0.515). Igualmente, no hemos hallado relacién entre la escala de Mayo y el resto de las
variables, ni con el tamafio protésico, vastago (p=0.437) y cabeza (p=0.415), ni con la
complejidad de la fractura-luxacién (p=0.868), fractura transolecraneana (p=0.538) o
clasificacién Mason (p=0.873). Tampoco con la necesidad de gestos quirurgicos asociados
(p=0.438).
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Grafico 6. Pacientes con peor resultado en la escala de Mayo tienen un mayor déficit de
extension.
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Grafico 7. Pacientes con peor resultado en la escala de Mayo tienen mayor déficit de flexion.

El déficit de flexion y el déficit de extensidon no se relacionan con osteolisis ni osificaciones
heterotdpicas. No hemos encontrado relacién estadisticamente significativa con la clinica (el
score de Mayo en nuestro caso) con los hallazgos radiograficos.
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8. LIMITACIONES

Entre las limitaciones encontradas en nuestro trabajo, encontramos primeramente que se
trata de un estudio de tipo retrospectivo. El nUmero total de pacientes analizados se puede
considerar bajo, aunque en comparacion con otros estudios en la literatura nuestro tamafio
muestral es bastante aceptable.

Otras de las limitaciones es que no se ha evaluado la variabilidad interobservador del analisis
radiografico, aunque segun Halvorson et al (29), las clasificaciones en ACR tienen mejor
confiabilidad intraobservador que interobservador. Las radiografias se realizaron de acuerdo
con el protocolo hospitalario y no se estandarizaron de otra manera. Ademas, la escala de
Mayo, aunque se utiliza frecuentemente para la patologia de codo, no esta validada aun para
la ACR.

9.DISCUSION

El conocimiento preciso del estado de la ACR es un desafio constante para los traumatdlogos
y médicos rehabilitadores. Las radiografias post-operatorias y las escalas de valoracién clinica,
entre otros datos, se utilizan en la asistencia clinica habitual para la valoracion de estas. Los
resultados obtenidos en este estudio y en la literatura son utiles para clarificar este reto. En
este estudio ese ha sido nuestro objetivo como describimos a continuacién.

Klug et al (10), que valoraron 70.118 fracturas de cabeza radial, encontraron una incidencia
maxima de fracturas de la cabeza radial entre las pacientes femeninas entre los 55 y los 64
anos en comparacion con la incidencia maxima entre los pacientes masculinos, que fue entre
los 30y los 39 afios. En nuestro estudio, encontramos resultados similares, los hombres sufren
ACR mads jévenes que las mujeres y encontramos que de media los hombres a los 48.9 aios
frente a los 65.0 afios de media en mujeres (p=0.001).

Kaas et al (11), presentan un estudio retrospectivo que incluyé un total de 322 de fractura de
cabeza radial, no encontraron asociacidn estadisticamente significativa entre los tipos de
Mason (p=0,99) con la edad y el sexo, al igual que nuestro estudio. La asociacion de la edad
con clasificacidn de Mason tuvo una p=0.075, y la asociacion de sexo con la clasificacién de
Mason de p=0.582.

Respecto a los resultados radiograficos, hemos llevado a cabo una investigacidon detallada y
como comentamos arriba de este texto, contamos con la ayuda de una radidloga especialista
en el area. Antoni et al (30), en un estudio de cohortes retrospectivo en el 2022, realizé una
evaluacién radiografica en 82 pacientes y mostré una prevalencia de osteolisis del 54,7% con
una medida media de la osteolisis de 4,0mmz 2,8 (rango 1,2-13,4) frente a nuestro estudio,
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donde encontramos una prevalencia de osteolisis del 40,6% y una medida media de 4,57mm
+ 0.49, con una desviacion tipica de 2,02. Es importante destacar que tanto Maxime Antoni
et al (30) y otras publicaciones como, Heijink et al. (31) Gauci et al. (32) Sershon et al. (33) al
igual que nuestros resultados, no encontraron asociacion entre la osteolisis y el aflojamiento
del implante, asi como correlacidn con las escalas de evaluacién clinica.

En nuestro estudio, evaluado mediante la escala de Mayo, no se correlaciona con la osteolisis
radiografica y la mayoria de esas osteolisis son asintomaticas, coincidiendo con los datos de
las revisiones bibliograficas. Incluso el estudio con mas seguimiento hasta la fecha de 16 ACR,
durante 10 afios, Sershon et al. (33) no observoé impacto significativo de la osteolisis con el
deterioro clinico comparando entre 2 y 10 afios en la misma cohorte de pacientes, con la
excepcion de una incidencia del 13 % de progresion de la artrosis radiografica que no estaba
presente previamente (33). No encontramos lesiones a nivel del capitellum en las radiografias
en el momento del traumatismo ni tampoco la presencia de osteolisis postoperatoria a ese
nivel, que tal vez se visualicen mejor con un escaner. En nuestro estudio, no hemos estudiado
los TAC realizados.

En cuanto a las osificaciones heterotdpicas, no hemos encontrado asociacién con la clinica
(p=0.51), pero es cierto que la literatura no estd del todo clara en este aspecto. Hay estudios
como Bowman et al (34), que concluyeron que la osificacidon heterotdpica puede limitar la
movilidad del codo y causar dolor y rigidez en las articulaciones, lo que implica mayor riesgo
de reintervencién quirdrgica. Otros como Odorizzi G et al (35), concluyen que aunque
desarrollar osificaciones heterotépicas tenga mas riesgo de revision y limitacién funcional,
no hay mas clinica dolorosa como complicacién. Asi mismo, otros estudios apoyan este
resultado como Liu et al (36), que aunque su estudio es sobre artroplastia total de codo
determinan que la mayoria de los pacientes en los que se desarrolla osificaciones
heterotdpicas son asintomaticos y no requieren manejo quirurgico.

En nuestro estudio obtuvimos una prevalencia de osificaciones heterotépicas de 56%, frente
al 46,9% en Baek et al (37) que concluyeron lo mismo anteriormente descrito, dénde la
osteolisis y la osificacion heterotdpica no se correlacionan con las puntuaciones clinicas.
Bowman et al (34) y otros articulos de la literatura cientifica han estudiado el uso de AINES y
radioterapia después de la artroplastia de cabeza radial, no obteniendo resultados a favor ni
en contra de estas terapias.

En relacidn con la escala de Mayo, de manera descriptiva, hemos encontrado como indicador
de calidad, que nuestra puntuacidon de Mayo es de 80 + 2.69 con una desviacion tipica de
11.15. La puntuacién acumulada se puede clasificar en cuatro subconjuntos: pobre (0 a 59),
regular (60 a 74), bueno (75 a 89) y excelente (90 a 100), clasificando la nuestra como buena.
Xi-Yong Li et al (38) es una revisidn sistematica y actualizacidon de un metaanalisis, que incluyd
15 articulos de caracteristicas similares demograficas a las de nuestro estudio, en la que la
puntuacion Mayo fue similar a la nuestra. Baek et al (37) describieron una puntuacién en la
escala de Mayo de 86 puntos con una desviacion estandar de 23, con un seguimiento de 50

37



meses (rango 12 a 107). Se desconoce si a mayor seguimiento empeora la puntuacion de
Mayo o si es una puntuacidon que se estabiliza en algin momento. Nuestro tiempo de
seguimiento medio fue 59,32 + 11.45 con una desviacién tipica de 43,94. Es importante
destacar que el tamafo muestral de nuestro estudio es 64 pacientes frente a sus 148 en 15
estudios.

Respecto al rango de movimiento, Kyriacou et al. (39), una revision sistematica que incluyé 9
estudios de ACR por triada terrible de codo, obtuvieron unos valores de flexion de media
132,2° (rango 119-139) frente a nuestros resultados de flexion media de 1342 + 3.2. Por otro
lado, la extensiéon mdaxima media en su estudio fue de 15,5° (rango 5-34) frente a nuestros
resultados de extensién media maxima de 172 £ 4.04.

Respecto a las lesiones asociadas, en Marcheix et al (40) que estudid 92 fracturas, 41 de ellas
(44 %) se asociaron con lesiones de ligamentos u otros tejidos blandos, 18 (20%) tenian otras
fracturas como el olécranon, la metafisis o diafisis cubital, los céndilos humerales o el
huimero distal y 4 fracturas (4%) tenian dafio combinado de ligamentos y huesos. En nuestro
estudio tuvimos 56% de reparaciones ligamentosas, 15,5% fracturas asociadas y dafio
combinado en un 8%.

En cuanto a nuestras reintervenciones, como describiamos mas arriba, obtuvimos una tasa
del 15,6%. Nuestra causa principal de reintervencion fue la extraccion de material de
osteosintesis, un 9% (n=6) del total de las ACR. Dentro de este 9%, el 3% (n=2) fueron
extracciones de material de osteosintesis asociado a infeccién. Otro motivo de reintervencion
fue aflojamiento aséptico con un 3% (n=2) del total. Sdlo en el 1,5% (n=1) fue necesaria la
reintervencién para la reseccion de una osificacion heterotdpica por disminucién de la
pronosupinacion y en otro 1,5% (n=1) por rigidez articular.

Asi, comparando nuestra serie con estudios como una revisidn sistematica de Viveen et al
(41), las razones mas frecuentes para la cirugia de revision después de la ACR primaria son el
aflojamiento aséptico (30 %), la rigidez (20 %) y el dolor persistente (17 %) con un tiempo
promedio de 34 meses.

Por ultimo, un excesivo tamafio de la cabeza de la prétesis radial puede estar relacionado con
un déficit de la extension del codo, de hecho, en nuestro estudio se observa una relacién
entre ambas variables sin llegar a la significacidon estadistica (p=0,215). Tampoco hemos
encontrado una relacidon entre mayores tamafios de vastagos y cabezas radiales con la
presencia de alteraciones radiograficas mas severas o tempranas coincidiendo con lo
publicado recientemente (42).
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10.CONCLUSIONES

-Las pacientes de mayor edad son principalmente mujeres. Es mas probable que sean
diabéticas, tengan menor tasa de trabajos pesados y manuales, sufren fracturas mas
complejas segun la clasificacién de Mason (mayor edad en pacientes con fractura-luxacion y
fractura transolecraniana), por lo que requieren mas gestos quirurgicos asociados, y tienen
mas osificaciones heterotdépicas como consecuencia.

-El resultado clinico (escala de Mayo) no se relaciona con la osteolisis radiografica (p=0,379)
ni con las osificaciones heterotdpicas (p=0,515).

-Los pacientes con peor resultado clinico segun la escala de Mayo, tienen un mayor déficit de
extension y flexion (p<0,001).

-No hay relacién entre las escalas de valoracidn clinica y la osteolisis. A pesar de la aparicién
frecuente de osteolisis radiolégica de cuello y vdstago, asi como calcificaciones heterotdpicas,
no tienen repercusion clinica y los buenos resultados clinicos se mantienen a medio y largo
plazo.

-Las osificaciones heterotépicas se relacionan con peor puntuacién en la escala de Mayo y
mayor riesgo de reintervencion, pero la relacién con las escalas de valoracién clinica es
dudosa.

-Existe una relacién entre déficit de extensién y un mayor tamafio del tamafio de la cabeza de
la protesis, sin llegar a la significacidn estadistica (p=0,213).

-Los pacientes con peor puntuacion en la escala de Mayo han sufrido mas re- intervenciones.

-Se realizaron 10 reintervenciones (15,6%), 6 retiradas de material de osteosintesis (placa
olecranon)y 2 por aflojamiento aséptico que finalmente requirieron la retirada de la protesis,
1 reseccidn de una osificacion heterotdpica y 1 artrolisis por rigidez articular.
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-La cirugia de proétesis de cabeza radial presenta buenos resultados clinicos (rango de
movimiento, disminucion del dolor y funcionalidad) en un tiempo de evolucién de mas de 12
meses.
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