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RESUMEN

La luxacion de codo combinada con fractura de la cabeza radial
y apofisis coronoides se conoce como triada terrible de codo
(TTC). El motivo de haber elegido este caso clinico ha sido expli-
car nuestra experiencia en el manejo de esta lesion.

Palabras clave: Luxacion de codo. Triada terrible de codo. Cabe-
za radial. Rigidez de codo. Estabilizadores de codo.

Introduccion

Denominamos triada terrible del codo (TTC) a la presencia
de luxacion del codo, fractura (Fx) de la clpula radial y Fx
de apofisis coronoides. Para su diagnostico es imprescin-
dible la realizacion de pruebas de imagen de urgencia que
van desde la radiografia convencional hasta la realizacion
de tomografias computarizadas (TC).

A pesar de los avances en el tratamiento de la TTC,
aln sus resultados son inciertos, de ahi la importancia
del conocimiento de esta lesion, especialmente de sus
modalidades quirdrgicas, abordajes y medios de fijacion.

Creemos necesario realizar un breve recuerdo de las
estructuras estabilizadoras de codo (Tabla 1), asi como
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ABSTRACT
Terrible triad injury of the elbow (TTI)

Dislocation of the elbow joint combined with fractures of the
radial head and ulnar coronoid process is referred to as terrible
triad injury (TTI). The aim of this clinical case is to report our
experience of the management of this specific injury.

Key words: Elbow dislocation. Terrible triad injury. Radial head.
Elbow's stiffness. Elbow's stabilizers.

de las indicaciones para exéresis de cabeza de radio y su
sustitucion por una cabeza protésica.

Las situaciones clinicas que hacen plantearse la implan-
tacion de protesis de cabeza de radio serian las siguientes®:

- Luxacion de codo con Fx de cabeza de radio (Fx de
tipo IV).

- Rotura concurrente del ligamento colateral medial.

- Disfuncion concurrente o residual del ligamento co-
lateral medial.

- Variante de la lesion de Monteggia (tipo V) con Fx de
olécranon y cabeza de radio.

- Fx de gran parte de la coronoides.

- Lesion de la articulacion radiocubital distal concu-
rrente (Essex-Lopresti).
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Tabla 1. Estructuras estabilizadoras del codo/>

Estabilizadores primarios del codo en varo-valgo

- Articulacion himero-cubital (estabilizador mas importante)
- Ligamento himero-cubital medial (porcion anterior)
- Ligamento hiimero-cubital lateral

Estabilizadores secundarios del codo en varo-valgo

- Cabeza radial
- Insercion de musculos flexores y extensores
- Capsula articular

Misculos que cruzan la articulacion y transmiten fuerzas
compresivas sobre la misma

- Anconeo
- Triceps braquial
- Braquial anterior

Estructuras que limitan la luxacion posterior

- Apofisis coronoides (si su fractura es superior al 10% +
fractura de cabeza radial, produce inestabilidad incluso
con los ligamentos intactos®+?

- Cabeza radial

Debido a las posibles complicaciones que pueden afec- Figura 1. Radiografia inicial realizada el 26/08/2017.
tar la calidad de vida de los pacientes que sufren esta le-
sion, proponemos explicarla mediante la exposicion de un

caso clinico recientemente abordado en nuestra clinica. - Reinsercion del ligamento lateral externo (LLE) del
codo.
- Colocacion de férula de yeso a 90°.
Caso clinico A'las 3 semanas de la intervencion quirdrgica, acude

a nuestro servicio para el inicio de la fisioterapia.
Anamnesis

Se trata de una mujer de 43 anos
de edad, diestra. Trabaja como
dependienta de una tienda de
ropay, como aficion, toca el violin.

Sufre un accidente laboral
in itinere yendo en bicicleta el
28/08/2017. Acude al Servicio de
Urgencias, siendo diagnosticada
de Fx luxacion de codo derecho
y, tras estudio radioldgico (Fi-
gura 1), se decide intervencion
quirdrgica.

- Fx conminuta de la cabeza
de radio Mason IV (no sintetiza-
ble), tratada con protesis de la
cabeza de radio ASCENSION®
Medcom Tech 22S/cuello corto
(Figura 2).

- Fx coronoides conminuta,
reinsercion con anclaje 6seo (Fi-
gura 2). Figura 2. Control radiografico el 31/10/2017.
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Exploracion fisica

En la primera visita en el Servicio de Rehabilitacion, la
paciente presenta hipotrofia global de la extremidad, con
tension y acortamiento de biceps. Cicatriz correcta, sin
edema ni dolor en reposo. No presenta clinica neuropa-
tica.

El balance articular del codo:

- Flexion 100°/ Extension —60°.

- Pronacion 30°/Supinacion 30°.

- Muneca y hombro libres.

Se retira la férula de yeso.

Objetivos

Objetivos de tratamiento a corto plazo
(4-5 semanas tras la intervencion quirdrgica)

- Mantener la movilidad libre del resto de las articula-
ciones de la extremidad afecta.

- Recuperar de manera progresiva el balance articular
del codo.

- Disminuir la banda tensa en biceps y pronador re-
dondo.

- Recuperar el esquema corporal e incorporar la extre-
midad a las actividades de la vida cotidiana.

- Flexibilizar la capsula.

- Mejorar la fuerza de garra.

- Evitar la adherencia cicatricial.

- Control del dolor-inflamacion tras tratamiento fisio-
terapico.

Objetivos de tratamiento a medio plazo
(6-10 semanas tras la intervencion quiriirgica)

- Progresion en la recuperacion del balance articular.

- Potenciacion biceps-triceps.

- Recuperacion del esquema corporal e incorporacion
de la extremidad a las actividades de la vida cotidiana.

- Aumentar la fuerza de garra.

- Reeducacion neuromuscular propioceptiva de extre-
midad superior derecha.

- Prevencion de alteraciones neurales.

- Control del dolor-inflamacion tras tratamiento fisio-
terapico.

Objetivos de tratamiento a largo plazo
- Conseguir una correcta estabilidad y propiocepcion

de toda la extremidad.
- Reincorporacion a la actividad laboral y artistica.

Rev Esp Traum Lab. 2018;1(1):37-41

Tratamiento
Fase inicial de tratamiento

Las técnicas aplicadas durante el tratamiento de rehabili-
tacion en fase inicial fueron:

- Termoterapia con banos de parafina.

- Liberacion miofascial y tratamiento de puntos gatillo
miofasciales (PGM) en biceps.

- Movilizaciones de cicatriz.

- Movilizaciones activas, activo-asistidas y pasivas de codo.

- Artromotor dentro de un rango articular indoloro.

- Ejercicios activos libres de hombro y mano.

- Ejercicios resistidos de garra (dinamometria 6 kg) con
sistema E-Link®.

- Electroestimulacion muscular para relajacion bi-
ceps-triceps (TENS -transcutaneous electrical nerve stim-
ulation- endorfinico).

- Vendaje neuromiofascial sobre pronador redondo.

Fase media de tratamiento

A medida que hemos ido progresando en la rehabilitacion,
se introducen ejercicios nuevos orientados a dar mayor
funcionalidad a la extremidad, insistiendo en la fuerza, el
control postural y la propiocepcion. Siempre controlando
el dolor e inflamacion.

- Ejercicios de cocontraccion biceps/triceps.

- Ejercicios de contraccion-relajacion-estiramiento (téc
nica de Mitchel).

- Ejercicios de correcciony control postural frente a espejo.

- Electroestimulacion muscular para potenciar biceps
y triceps.

- Ejercicios de propiocepcion sin carga con pelota de
Bobath.

- Ejercicios resistidos de hombro y mano con ayuda de
cinta elastica (TheraBand®).

- Ejercicios de garra contrarresistidos con ayuda de
TheraBand FlexBar®.

- Ejercicios de garra con sistema E-Link®.

- Vendaje neuromiofascial antiedema sobre comparti-
mento interno.

Fase final de tratamiento

Progresion en el tratamiento de potenciacion y propio-
cepcion.

- Ejercicios de propiocepcion con carga (cuadripedia,
mazas).

- Ejercicios pliométricos (lanzamientos).

- Ejercicios resistidos de codo con ayuda de cinta elas-
tica (TheraBand®).

- Ejercicios de Kabat.
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Tabla 2. Evolucién durante el tratamiento rehabilitador (RHB)

3.2 semana 6.2 semana 9.2 semana 11.2 semana 15.2 semana 21.2 semana
PGM Biceps fgggiggr
Dolor 0/10 reposo 0/10 reposo 0/10 reposo 0/10 reposo 0/10 reposo 0/10 reposo
6/10 tto. RHB 5/10 tto. RHB 2/10 tto. RHB 2/10 tto. RHB 0/10 tto. RHB 0/10 tto. RHB
BA activo 100°/-60° (F/E) | 120°/-35° (F/E) 120°/-30° (F/E) | 130°/-30° (F/E) | 120°/-20° (F/E) | 130°/-15° (F/E)
Dinamometria 6/23 6/23 8/23 14/23 18/23 21/23
DASH 67,5 28,2

BA: balance articular; DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; PGM: puntos gatillo miofasciales

Figura 3. La paciente, tras 5 meses postraumatismo, se incorpora
a su actividad artistica.

Evolucion

El proceso de rehabilitacion ha sido progresivo, contro-
lando el dolor y la inflamacion (Tabla 2). En la fase media
y durante la movilizacion por parte del terapeuta apare-
cieron molestias en el compartimento interno al forzar la
extension, que se controlaron. La paciente, tras 5 meses
postraumatismo, se ha incorporado a su actividad laboral
y artistica (Figura 3). El balance articular activo es: flexion
libre/extension —15°, prono-supinacion libres. Sin dolor ni
en reposo ni con actividad artistica. No refiere sensacion
de inestabilidad con las actividades propuestas.

Se le paso un cuestionario DASH completo, al inicio y
al final del tratamiento rehabilitador, debido a que des-
empefia actividades especificas tanto laborales (depen-
dienta en una tienda de ropa) como artisticas (violinista).
El resultado del cuestionario paso de 67,5 al comienzo del
tratamiento a 28,2 llegados al alta.

Discusion

La rigidez y la inestabilidad constituyen las 2 principales
complicaciones en este tipo lesiones de codo. Todo ello
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puede deberse a 2 factores: 3 articulaciones envueltas en
una Unica capsula articular y por estar esta muy inervada.

La parte anterior de la capsula esta recubierta por el
musculo braquial que manifiesta una contraccion invo-
luntaria de defensa como respuesta al dolor, por lo que es
muy importante trabajar en un rango bajo de dolor.

Cuando un tejido se lesiona, aparece una respuesta
inflamatoria fisiologica, que implica un aporte de células
proinflamatorias y reparadoras (fibrindgeno, colageno,
etc.). Si estas sustancias coagulan, provocan adherencias
y pérdida de movilidad entre las diferentes estructuras
articulares.

Con la movilizacion temprana evitamos la instauracion
de estas adherencias y ayudamos a la reabsorcion y reo-
rientacion de los componentes celulares y fibrilares del
tejido conjuntivo.

En el caso que exponemos, durante el proceso de re-
habilitacion aparecieron molestias en el compartimento
interno de codo (ligamento lateral interno -LLI-), que
conseguimos evitar trabajando la extension en pronacion,
controlando la valguizacion excesiva del antebrazo.

La correcta actuacion quirlrgica, el inicio precoz de la
fisioterapia, asi como el control del dolor y de la infla-
macion, son claves para la buena recuperacion funcional
de una lesion como la descrita. Las molestias han de ser
controladas siempre, pero probablemente mas en una ar-
ticulacion tan compleja como el codo.

Todo esto, junto con la buena colaboracion por parte
de la paciente, nos ha permitido obtener unos buenos
resultados.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores de-
claran que los procedimientos seguidos se conformaron a
las normas éticas del comité de experimentacion humana
responsable y de acuerdo con la Asociacion Médica Mun-
dial y la Declaracion de Helsinki.
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Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacion de datos de pacientes y
que todos los pacientes incluidos en el estudio han re-
cibido informacion suficiente y han dado su consenti-
miento informado por escrito para participar en dicho
estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.

Financiacion. Los autores declaran que este trabajo no
ha sido financiado.

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener
ningun conflicto de intereses.
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