
Fractura periprotésica del codo. 
Artroplastia de revisión no convencional de Fabronni

Presentación de un caso

JUAN OBLIGADO, FABIÁN MUÑOZ, OMAR PENICO, FERNANDO MISCIONE y FEDERICO GINNOBILI

Policlínico Neuquén, Neuquén

Caso clínico

Un paciente de 59 años consulta por haber sufrido un
traumatismo directo del brazo derecho. En el examen fí-
sico presenta dolor, tumefacción y deformidad en el ter-
cio medio del brazo. 

Antecedentes: artroplastia total del codo derecho de 18
años de evolución, a causa de una fractura compleja C3
AO con lesión irreversible del nervio radial. Se registra
un rango articular de flexión-extensión del codo de 15º a
30º, con mano rígida en actitud péndula. El paciente tra-
baja de chofer de un funcionario (utiliza un automóvil pa-
ra discapacitados).

La radiografía evidencia una fractura periprotésica del
componente humeral (Fig. 1A, B y C).

Planificación terapéutica: artroplastia de revisión con
prótesis no convencional de Fabronni (Fig. 2. A-H).

Se programa un control radiográfico de la evolución en
el posoperatorio inmediato, con seguimiento durante 12
meses (Figs. 3A y B y 4A y B).

Estado actual posoperatorio: el paciente se encuentra
asintomático, con idéntico rango articular y continúa su
actividad laboral (Fig. 5A y B).

Discusión

En la bibliografía internacional, la artroplastia total del
codo no presenta resultados tan promisorios como ocurre
con otros reemplazos articulares.

Las técnicas de revisión en artroplastias fracasadas pue-
den clasificarse en las que dependen de la falla del implan-
te y las realizadas sobre artroplastias sin implante.1,2

Por ello, las opciones de revisión en el codo incluyen
artrodesis, resección, interposición, reemplazo con aloin-
jertos o alguna otra forma de reemplazo total del codo, de
acuerdo con el hueso remanente.

La artrodesis se asocia con gran incapacidad funcional,
ya que las actividades diarias de rutina requieren un arco
mínimo de movilidad que va de 30º a 130º. Una movili-
dad restringida, pero activa, permite actividades que de
otra forma serían imposibles. 

El codo rígido absoluto no es una opción atractiva y el
índice de complicaciones excede al reemplazo total del
codo. Por exclusión, esta última técnica parecería la solu-
ción óptima para un paciente anciano o un adulto que no
necesita el uso reiterado de su brazo ni lo requiere para
llevar cargas importantes.

De acuerdo con la evidencia científica, la artroplastia
con reemplazo total es la técnica más frecuente para el
tratamiento de las artroplastias totales fallidas primarias
del codo.3,4

Existen tres variantes de reimplantes: 1) semiconstreñi-
do tipo estándar, 2) semiconstreñido diseñado en forma
especial o a medida y 3) combinación de los anteriores
más aloinjerto.

En los pacientes con osteólisis secundaria, sin infec-
ción, la indicación sería con implantes de revisión a me-
dida.5

El tipo de prótesis semiconstreñido Coonrad-Morrey
ha tenido en algunos casos resultados funcionales exce-
lentes en pacientes jóvenes con alta exigencia laboral, en
artrosis postraumáticas del codo y seudoartrosis en frac-
turas supracondíleas, teniendo en cuenta que en otros ca-
sos debió efectuarse una revisión.6 

El objetivo del trabajo fue planificar, en virtud de la
funcionalidad articular ya expuesta, la colocación de una
prótesis no convencional de Fabronni cementada. 

Debido a la lesión severa y crónica del nervio radial se
planteó programar en un segundo tiempo la transferencia
tendinosa, idea que no fue aceptada por el paciente.
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Figura 1. A, B y C. Fractura periprotésica del componente humeral. Artroplastia del codo.

Figura 2. A, B, C y D. Imágenes intraoperatorias de extracción protésica primaria.

Figura 2. E, F, G y H. Colocación de prótesis total de revisión no convencional de Fabronni.
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Figura 5. A y B. Mismo rango articular.
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Figura 3. A y B. Radiografías posquirúrgicas 
inmediatas.

Figura 4. A y B. Radiografías a los 12 meses de evolución.
A B

BA


