FIJADOR EXTERNO ARTICULADO PARA
EL MANEJO DEL TRAUMA SEVERO DE CODO

*Dr.Lazaro Cuéllar Gallo, Dr. Armando Portilla Carrillo,
Residente Nivel IV Ortopedia y Traumatologia. Hospital
Militar Central. Telefax 6409030 Universidad Militar Nueva
Granada.*Dr. Oscar Calderén Uribe, Dr. Gustavo Adolfo
Calvache Currea, Ortopedista Traumatélogo Hospital

Militar Central. Telefax 6409030. ***Dr. Carlos Arnulfo
Satizabal Azuero, TC.MD.Ortopedista Traumat6logo Hospital
Militar Central. Telefax 6409030. Jefe Servicio de Ortopedia
Centro de Medicina de Aviacion Fuerza Aérea Colombiana.

Resumen

El manejo tradicional del trauma severo de codo se ha basado en osteosintesis estables e inmovilizaciones prolongadas con yesos o fijador
externo triangulado, conllevando a pobres resultados funcionales dejando como secuelas dolor crénico, rigidez articular y limitacion funcional; por
lo tanto, su manejo se debe centrar en reduccién anatémica, fijacion estable y movilizacion precoz con el fin de restaurar una funcién adecuada.

Se realizé un estudio clinico observacional prospectivo tipo serie de casos. Se manejaron 8 pacientes con trauma severo de codo quienes
presentaban compromiso de mas de dos columnas del codo descritas por Heim, utilizando un fijador externo articulado complementando con
fijacion interna en casos indicados, en nuestra institucion, entre julio de 1998 y diciembre de 1999. Se realizé seguimiento clinico y radiol6gico
mensual.

Como resultados hasta la fecha han terminado el tratamiento 8 pacientes, de los cuales 6 pacientes son hombres y 2 mujeres, con un promedio
de edad de 40.6 afios (23-58), siendo el miembro dominante el comprometido en 3 casos (37.5%).

Dentro de las causas de trauma se encontraron: heridas por arma de fuego en 5 pacientes (62.5%), caida desde alturas en 2 pacientes (25%) y
accidente en moto en 1 (12.5%).

No se observo proceso infeccioso en los pacientes. El tiempo promedio de duracion con el fijador fue de 11 semanas (6-24). El tiempo promedio
de seguimiento fue de 14.75 meses (7-20). Como complicaciones se presentd una fractura diafisiaria de hamero en el sitio de insercién de los
clavos posterior al retiro de los mismos después de un trauma directo.

De acuerdo con la escala funcional para codo de la Clinica Mayo se obtuvieron excelentes resultados en 6 pacientes y buenos en 2 pacientes
teniendo en cuenta la movilidad, estabilidad, funcién y sintomatologia del paciente.

El uso del fijador externo articulado como tratamiento coadyuvante en los traumas severos de codo, ofrece la posibilidad de mantener los
movimientos de flexoextension y pronosupinacion, al igual que mantiene la estabilidad articular, Utiles para la rehabilitacion precoz del paciente y
la disminucién en la incidencia de complicaciones inherentes al mismo trauma.
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Introduccién

El trauma severo de codo con fracturas o luxofracturas abiertas o cerradas, pérdida de sustancia 6sea y de tejidos
blandos y lesiones vasculo-nerviosas asociadas, a pesar de tratarse con un adecuado manejo quirtrgico ortopédico con
procedimientos reconstructivos y terapia intensiva, conlleva a inestabilidad ligamentaria, dolor crénico, rigidez y limitacion
funcional de la extremidad para las actividades cotidianas que exigen un amplio rango de flexoextension en el codo y
pronosupinacién en el antebrazo™* "

La severidad del traumay el tiempo de inmovilizacion han sido reconocidos como los principales factores que contribuyen
. ., .. ;oo 4,7,24,27, 30.
a la aparicion de contracturas y rigideces postraumaticas

Los procedimientos tradicionales de revisién de estos casos de rigidez postraumatica del codo, como la artrodesis o la
. . . . 7,12, 19
artroplastia, no son sin embargo soluciones ideales

La incidencia de esta complicacion varia de acuerdo a la intensidad del traumatismo, reportandose por Johanson en un
5% de anquilosis después de traumatismos de codo, y en una serie de Mohan encontré para fracturas supracondileas



en “T” un 2%, fracturas condilares un 12%, luxaciones un 20%, fracturas-luxaciones en 38% vy fracturas del radio proximal
en 10% en total de 200 casos de anquilosis de codo”

. , . , . . . , . . . ... 3,4,21,30.
Un reciente énfasis se ha colocado en el rapido retorno al movimiento articular después del manejo quirargico inicial

El tratamiento primario de las fracturas-luxaciones del codo con inestabilidad ligamentaria deberia centrarse, por tanto, en
un buen resultado funcional. Una reduccion precisa y una fijacion estable de la articulaciéon son fundamentales para
prevenir la incapacidad a largo plazo, pero se deben combinar con ejercicios precoces de movimiento activo para la
restauracién de una funcion eficaz, tan pronto como el dolor y el edema lo permitan.

El manejo quirdrgico de estas lesiones combinado con el uso del fijador externo articulado de codo permiten la pronacion
. ., . . ., .. , . . 10
y supinacion inmediatas y una flexoextension precoz del codo, previniendo asi la rigidez postoperatoria

Conociendo cada dia mas los fundamentos biolégicos y biomecéanicos del cartilago articular, y aprovechando la
introduccién al mercado del fijador externo articulado de codo, nos motivamos a implementar su uso en los casos mas
severos de trauma de codo en nuestra institucion.

Materiales y métodos

Se disefid un estudio clinico observacional prospectivo tipo serie de casos, que incluyé 8 pacientes, atendidos en el
Hospital Militar Central de Bogota entre julio de 1998 y diciembre de 1999, los cuales presentaron trauma severo de codo
con compromiso minimo de las dos columnas descritas por Heim, y a quienes se realiz6 manejo quirargico inicial con
fijacion interna en los casos requeridos y adicionalmente se les coloco un fijador externo articulado para codo.

Se excluyeron los pacientes a quienes se les habia realizado algun tipo de tratamiento dentro de los primeros 10 dias
después del trauma en otra institucion y pacientes con seguimiento menor de 6 meses posterior al trauma.

Técnica quirurgica

En todos los pacientes se utilizé el fijador externo articulado para codo Orthofix, que consiste en dos cabezales y dos
eslabones, con una conexion central. La longitud efectiva de cada eslabdn se puede ajustar deslizandolo hacia atras o
adelante en relacién con la unidad de conexién central. Cada eslabon se puede bloquear individualmente en la longitud
deseada mediante un tornillo de bloqueo de eslabdn, y los dos eslabones se pueden bloquear formando un determinado
angulo entre si mediante la tuerca de blogueo central.

Aplicacion del fijador

Colocado el paciente en decubito supino, bajo anestesia general o regional y posterior a la reduccion abierta mas fijacion
interna de las lesiones Gseas reparables se inicia el montaje del fijador externo:

1. Percutdneamente se inserta una aguja de Kirschner de 2 mm de didmetro y de 150 mm de longitud, por el centro
de rotacién de la articulacion del codo, bajo visién del intensificador de imagenes en los planos AP y lateral (figura
4).

Se desliza la unidad de conexién central sobre la aguja de Kirschner y se ajusta la posicion de los eslabones.

3. Se expone la cara lateral del himero en su tercio medio con una incision de aproximadamente 4 a 5 cm evitando
lesionar el nervio radial y se insertan, a través del cabezal humeral, dos tornillos de cortical de 6/5 6 4.5/3.5
dependiendo el diametro del humero.

4. Se expone la cara dorsal del cubito en su tercio medio con una incision similar a la previa y se insertan, a través
del cabezal cubital, dos tornillos de cortical de 4.5/3.5

5. Se comprueba la alineacion final con movimientos de flexion y extension del codo, se fijan los tornillos de bloqueo
de los eslabones y se aprietan las rotulas articulares. El fijador se bloquea con la angulacién adecuada utilizando el
tornillo triangular de la unidad de conexion central (se recomienda 70°).

6. Se retira la aguja de Kirschner.

no



Manejo postoperatorio

Al paciente se le insiste en pronar y supinar el antebrazo desde el primer dia postoperatorio. La flexoextension del codo
comienza hacia el 32 6 42 dia bajo supervision del fisioterapeuta desbloqueando el tornillo triangular central.

El rango de movimiento se va ampliando de acuerdo a la tolerancia por parte del paciente.

Se realizan controles clinicos semanales y hacia las 6a u 82 semanas de tratamiento se retira el fijador por completo
dejando los tornillos éseos por unos dias de acuerdo a criterio del cirujano, para colocar nuevamente el fijador durante
una semana mas si persiste el dolor o la inestabilidad, tiempo en el cual se intenta nuevamente la retirada.

El analisis de los resultados, se realizé en dos etapas: descriptiva para variables clinicas pre y postoperatoria, y para
variables clinicas cualitativas se utilizo el estadistica T. Student para muestras relacionadas. Los programas estadisticos
empleados fueron el spss y el EPIINFO 622.

A todo paciente que ingresé al estudio se les realizé historia clinica debidamente diligenciada, haciendo énfasis en la
etiologia del trauma, dominancia, cantidad de columnas comprometidas, hallazgos intraoperatorios, lesiones asociadas,
dolor, movilidad, estabilidad y funcién, evaluando los parametros descritos por la Clinica Mayo (peinarse, comer, higiene,
colocar camisa, colocar zapatos).

Durante el seguimiento se realizaron controles radiograficos mensuales para evaluar evolucion de las diferentes fracturas
y se hizo examen clinico a los pacientes evaluando los parametros descritos anteriormente. Se siguieron las indicaciones
dadas por los Drs. Pennig y Gausepohl en cuanto a procedimiento quirdrgico y manejo del fijador.

Para la evaluacion de los resultados obtenidos se aplico el indice de puntuacién descrito por la Clinica Mayo, asi:

Indice de funcién de codo — Clinica Mayo

‘ Max. Ne puntos Definicién Ne puntos
Dolor 45 No 45
Leve 30
Moderado 15
Severo 0
Movilidad 20 Arco > 100° |20
Arco 50-100° 15
Arco < 50° 5
Estabilidad 10 Estable 10

Colocar camisa
Colocar zapatos

Mod. Estabilidad 5

Gran inestabilidad 0

Funcién 25 Peinarse 5
Comer 5

Higiene 5

5

5

Total 100

> 90 puntos: excelente, 75-89 puntos: bueno,
60-74 puntos: regular y <60 puntos: malo.

Resultados
Analizamos hasta la fecha 8 pacientes que ingresaron al programa de fijacién externa de codo severamente traumatizado
mediante fijador articulado, con registro completo de los datos y seguimiento minimo de 6 meses una vez colocado el

tutor.

De los 8 pacientes, 6 pacientes son hombres y 2 mujeres, con un promedio de edad de 40.6 afos (23-58), siendo el
miembro dominante el comprometido en 3 casos (37.5%).

Las causas de trauma fueron: heridas por arma de fuego en 5 pacientes (62.5%), caida desde alturas en 2 pacientes
(25%) y accidente en moto en 1 caso (12.5%) (figura 1).
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Figura 1. Distribucion porcentual
de la etiologia del trauma.

El tipo de fractura segun la clasificaciéon de Gustillo fue: 50% fracturas abiertas GIIIB, 37.5% fracturas cerradas y 12.5%
fractura abierta GIIIC (figura 2).
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Figura 2. Distribucion porcentual de las
fracturas segun Gustillo Anderson.

Las columnas de codo comprometidas fueron: 2 columnas en 5 pacientes (62.5%), y 3 columnas en 3 pacientes (37.5%)
(figura 3).
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Figura 3. Distribucion porcentual de acuerdo
al compromiso de columnas del codo

Ademas del fijador se requirieron procedimientos adicionales de osteosintesis: 2 procedimientos en 3 pacientes, 3
procedimientos en 4 pacientes y 4 procedimientos en un paciente.

No se observo proceso infeccioso en los pacientes y los cultivos fueron negativos.

El tiempo promedio de duracién con el fijador fue de 11 semanas (6-24), desviacion estandar de 5.85. En el caso del
paciente que permanecio con el fijador durante 24 semanas fue debido al mal estado general del paciente que requirio
estadia en la Unidad de Cuidado Intensivo, siendo imposible, por causas médicas no inherentes al trauma del codo, el
retiro del fijador durante el tiempo promedio de manejo con el mismo.

El tiempo promedio de seguimiento fue de 14.75 meses (7-20).



Se present6 como complicacion una fractura diafisiaria de himero en el sitio de insercién de los clavos, posterior al retiro
de los mismos y durante un trauma directo de la extremidad, la cual fue manejada con osteosintesis con placa.

En la evaluacion del dolor 6 pacientes (75%) se encuentran actualmente asintomaticos y 2 (25%) refieren leve dolor.
Todos los pacientes presentan una estabilidad del codo adecuada y realizan una funciéon normal.

Los rangos de movilidad para flexoextension se encuentran en un promedio de 115° (70°-140°), y para la
pronosupinacion de 162° (117°-175°).

De acuerdo a los puntajes de evaluacion funcional de codo descritos en la Clinica Mayo se obtuvo como resultado en los
8 pacientes lo siguiente: 6 pacientes con excelentes resultados (1 con 95 puntos y 4 con 100 puntos) y 2 casos con
buenos resultados (1 con 80 puntos y otro con 85).

Se observo que los pacientes con trauma secundario a heridas por arma de fuego requirieron mayor tiempo de tutor y
ademas los resultados fueron mas adversos; de igual forma el compromiso de mayor nimero de columnas disminuia el
rango de movilidad posterior.

Caso clinico

Paciente de 25 afios de edad, sexo masculino, quien sufre herida por proyectil de arma de fuego de alta velocidad en el
codo izquierdo, presentando fractura conminuta de la cupula radial, fractura conminuta de cubito proximal, fractura
conminuta de céndilo humeral lateral, lesién del complejo ligamentario colateral lateral y pérdida del 30% de la superficie
articular del olécranon (figuras 4 y 5).

Figs. 4 y 5 Radiografia AP y lateral de codo con fractura conminuta clpula radial,
fractura conminuta de cubito proximal, fractura conminuta condito humeral lateral

Se le realiz6 manejo quirdrgico mediante reseccion de la cupula radial, condilo humeral y coronoides, osteosintesis con
obenque de olécranon y fijador externo articulado de codo (figura 6).

Figura 6. Aspecto transoperatorio de la osteosintesis
del olécranon y el montaje del fijador externo.

Se inicié movilidad al tercer dia postoperatorio, permanecié con el fijador externo durante 12 semanas (figura 7).



Fig. 7 Paciente durante el proceso
de rehabilitacién inmediato.

En su evaluacion postoperatoria al afio presentaba una flexibn de codo de 100°, extension -30°, pronacion 70° y
supinacion 90°. (figuras 8 y 9).

Figs. 8 y 9 Resultados funcionales al afio de seguimiento

Dodge y Cady reportaron 11 pacientes de 78 quienes fueron tratados con fijacion con placa tardiamente (4 semanas
posterior a la lesion), basados en principios Ao, teniendo infeccidon en 4 pacientes. La pérdida funcional y el retardo de la
union se presento en 2 pacientes. Las heridas tampoco se clasificaron por el compromiso de tejidos blandos::.

Grace y Eversman evaluaron el efecto de la movilizacibn temprana en el postoperatorio de fracturas de antebrazo
manejadas con fijacion rigida, encontrando una mayor pérdida de movilidad de las fracturas abiertas respecto a las
cerradas.

Chapman comenta su articulo con 8 pacientes y fracturas abiertas de antebrazo manejados con fijacion interna inmediata
con resultados satisfactoriose.

Discusion

Debido al aumento de la incidencia del trauma severo de codo en nuestra institucion hospitalaria, secundarias a heridas
por proyectil de arma de fuego y trauma de alta energia por accidentes de transito o caidas de altura que producen
lesiones complejas a nivel del codo, la mayoria de ellas con pérdidas 0seas, articulares, de tejidos blandos y compromiso
vasculonervioso. El cirujano ortopedista estd ante un gran reto al afrontar el manejo de esta patologia y tratar de
preservar los principios biomecanicos de la articulacién y mantener la funcién de la misma.

El manejo tradicional de estas fracturas en su mayoria abiertas, ha sido la estabilizacion hemodinamica, lavado quirurgico
y debridamiento de tejidos desvitalizados, estabilizacion 6sea mediante fijador externo uniplanar modular en delta entre el
hamero y cubito con flexion de codo a 90°, y posteriormente controlada la infeccion, tratar de restituir la anatomia
aplicando los conceptos de columnas anterior, posterior, medial y lateral del hiumero distal, y conceptos técnicos de
osteosintesis de cupula radial y olécranon. Sin embargo, los resultados funcionales no han sido buenos, debido a la
rigidez articular que desarrollan aunado a diversos grados de inestabilidad y dolor, relacionados con la fuerza inicial del
trauma, pérdida de periostio, grado de compromiso articular y tiempo de inmovilizacion.



A pesar del manejo preventivo con maquinas de movimiento pasivo continuo de codo (de dificil adquisicion en nuestro
medio), ortesis dinamicas Yy fisioterapia intensiva, gran parte de estos pacientes han requerido de manejo quirdargico para
liberacién de tejidos blandos y en algunos casos artrodesis de codo.

Conociendo cada dia méas los fundamentos biologicos y biomecéanicos del cartilago articular, y aprovechando la
introduccion al mercado del fijador externo articulado de codo, nos motivamos a implementar su uso en los casos mas
severos de trauma de codo en nuestra institucion durante los dos ultimos afios, y registramos nuestra experiencia
aportando 8 casos que han finalizado el tratamiento.

La principal causa del trauma severo de codo en nuestra institucion fue el proyectil de arma de fuego, dadas las
caracteristicas de pacientes atendidos en nuestro centro asistencial, que causan gran dafio de los estabilizadores 6seo0s,
ligamentarios y musculo-tendinosos del codo.

Aunque el tiempo de duracion con el fijador fue lo recomendado, nos vimos en la necesidad de mantener a un paciente
con el fijador durante 24 semanas, ya que por su delicado estado de salud y conciencia, estando en la Unidad de
Cuidado Intensivo, no fue posible someterlo a ningun trauma quirtrgico adicional para retiro del mismo, sabiendo que
podia haber sido retirado con anterioridad.

Solo se observd una complicacion inherente al uso del fijador externo que fue la fractura diafisiaria humeral, como
consecuencia del uso de los tornillos éseos de diametro ancho como lo recomienda la técnica quirdrgica inicial: 6/5 para
diametros mayores de 20 mm de humero. que debilitaron las corticales una vez fue retirado. No se observaron
complicaciones frecuentes como la osteitis de los sitios de insercion de clavos, como consecuencia del corto tiempo de
utilizacion del mismo.

El 75% de los pacientes se encuentran actualmente asintomaticos y sélo un 25% con leve dolor, con unos rangos de
movilidad funcionales que les permite realizar las actividades laborales previas y de la vida cotidiana, manteniendo una
fuerza muscular y estabilidad muy similar a la presentada antes del trauma.

En vista de los excelentes resultados obtenidos, es importante realizar en un futuro, estudios clinicos comparativos
prospectivos para establecer la significancia estadistica de los hallazgos de este estudio con los tratamientos previos
convencionales.

Recomendaciones

Con base en la experiencia de este estudio, nos permitimos hacer las siguientes recomendaciones:
1. El uso del fijador externo articulado de codo como tratamiento coadyuvante en los traumas severos de codo,
ofrece la posibilidad de mantener los movimientos de flexoextension y pronosupinacion, al igual que mantiene la

estabilidad articular, Utiles para la rehabilitacion precoz del paciente y la disminucién de la incidencia de
complicaciones inherentes al mismo trauma.

2. Recomendamos el uso del fijador externo articulado de codo, como coadyuvante de primera linea, en casos
de trauma severo del codo, asociado a grandes lesiones 6seas con pérdida de la estabilidad.
3. Es importante realizar en un futuro, estudios clinicos comparativos prospectivos, ensayos clinicos

aleatorizados, para establecer la significancia estadistica de los hallazgos de este estudio con los tratamientos
previos convencionales, y establecer de una manera mas objetiva las bondades de este fijador.

Abstract

Treatment of complex osteoarticular injuries of the elbow with external unilateral articulated fixator.

Previus observations suggest that conventional treatment of complex injuries about the elbow, such as open reduction and internal fixation might
lead, to bad functional outcome.

The authors present a descriptive, observational and prospective study of a series of cases, on 8 patients, average age 37.8 years (25-28 years) 6
men and 2 women with complex injury of the elbow. due to trauma which etiology is summarized as follows Intraarticular comminuted open
fracture secondary to gunshot wound 5 patients (625%); luxofracture 2 patients (25 %), Intraarticular comminuted closed fracture 1 patient (125%).
The patients where followed for 8 to 20 months.



Were performed en 75% of patients open reduction, internal fixation and resection of radial head en 25% when comminute fracture of the head
was found. All patients, were treated with an external unilateral articulated fixation on the elbow, in order to protect the internal fixation, allow early
joint motion and give early mobility.

All patients were evaluated with Mayo scale, obtaining good results, whit external fixation treatment.

In one case (12.5%) a diafiseal fracture of the humerous, occurred as an inherent complication secondary to the use of the external fixation, after
it's withdrawal. This patient was treated with open reduction and internal

Early results suggest, that the use of unilateral articulated external fixator for the treatment of complex fractures about the elbow, has great
advantages over the other treatment techniques, such as the early motion of the elbow, dynamic protection of the internal fixation and preservation
of the articulate stability, even when ligament injury is present.
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