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RESUMEN

La inestabilidad aguda traumatica de codo es una patologia fre-
cuente en el ambito de la traumatologia laboral. El conocimiento
de la anatomia y de la biomecanica de esta articulacion resulta
imprescindible para el reconocimiento de los diferentes patro-
nes de inestabilidad que pueden presentarse tras una luxacion
de codo. La exploracion fisica, asi como las exploraciones com-
plementarias van a ser de mucha importancia para reconocer el
tipo de inestabilidad de codo y, por ende, poder decidir el mejor
manejo terapéutico para el paciente. El manejo de la luxacion de
codo, los diferentes tipos de inestabilidad aguda, asi como los
diferentes algoritmos terapéuticos son presentados en detalle
en el articulo.

Palabras clave: Inestabilidad de codo. Inestabilidad aguda. Triada
terrible. Fractura coronoides. Fractura-luxacion transolecraneana.

Introduccion

La gran mayoria de los movimientos de la extremidad
superior que se realizan en el dia a dia involucran a la
articulacion del codo y es por ello por lo que resulta casi
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ABSTRACT
Acute traumatic instability of the elbow

The acute traumatic instability of the elbow is a frequent syn-
drome among the workplace injuries. The knowledge of the
anatomy and the biomechanics of the elbow is essential to
recognize the different patterns of acute elbow instability. The
physical examination and the image scans may help in the ac-
knowledgment of the type of instability as well as in the treat-
ment decision-making. The management of the elbow disloca-
tion, the different patterns of acute elbow instability and some
treatment algorithms are presented in detail in this manuscript.

Key words: Elbow instability. Acute instability. Terrible triad. Cor-
onoid fracture. Transolecranon fracture dislocation.

imperativo disponer de un codo estable e indoloro para
poder realizarlos. El rango de movilidad normal de un
codo es de 0° en extension maxima hasta 140° de flexion,
con un rango funcional para el desempeno de las acti-
vidades basicas de la vida diaria (ABVD) entre 30 y 130°.
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Inestabilidad traumatica aguda de codo

La articulacion radiocapitelar permite aproximadamente
180° de pronosupinacion, siendo requeridos al menos
50° de pronacion y 50° de supinacion para las ABVD®™.

La articulacion del codo es una de las articulaciones
mas congruentes del cuerpo humano. No obstante, la
luxacion de codo es la segunda luxacion mas frecuente-
mente atendida en las areas de urgencias, tras la luxa-
cion de hombro®. Su incidencia es de 5-6 luxaciones de
c0do/100.000 adultos/ano® y se ha estimado que 1 de
cada & estan asociadas a fracturas®®. Tiene una distribu-
cion bimodal con 2 picos de incidencia principales: el pa-
ciente joven con luxacion aguda de codo a consecuencia
de un traumatismo de alta energia y el paciente anciano
con luxacion aguda de codo a consecuencia de una caida
desde la propia altura®.

Para conocer el manejo de una inestabilidad trauma-
tica aguda de codo resulta crucial estar familiarizado con

las estructuras anatdmicas estabilizadoras de esta articu-
lacion. De esta manera, sera mucho mas sencillo recono-
cer e interpretar los hallazgos radioldgicos, poder clasifi-
car la inestabilidad aguda y poder decidir sobre el manejo
de esta patologia. Los estabilizadores del codo pueden
clasificarse en® (Figura 1):

- Estabilizadores primarios/secundarios.

- Estabilizadores 6seos/blandos? (Figura 2).

- Otros estabilizadores.

- Estabilizadores primarios o6seos. La articulacion ul-
nohumeral, formada por la troclea y el clbito proximal, es
el principal estabilizador de la articulacion del codo®®. Su
gran congruencia anatomica hace que esta articulacion sea
la principal estabilizadora a las fuerzas en valgo. Ademas,
esta articulacion -y especificamente la coronoides- actla
como principal contrafuerte en extension, evitando el des-

plazamiento posterior del ante-
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brazo. Closkey et al. demostra-
ron, en un estudio cadavérico en
el que se testaba la estabilidad
del codo realizando resecciones
seriadas de la coronoides, que
al menos el 50% de la altura de
esta es necesaria para mantener
la estabilidad del codo®.

- Estabilizadores primarios
ligamentosos!*™. Los estabili-

cLCL

zadores blandos mas importan-

tes en la articulacion del codo

Figura 1. Principales estabilizadores de la articulacion del codo. En el triangulo exterior pue-
den identificarse los estabilizadores primarios y en el interior los secundarios. Adaptacion
del articulo de Bryce et al.®). aLCM: banda anterior de ligamento colateral medial cLCL: banda
cubital de ligamento colateral lateral.

Tri
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_
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Figura 2. Estabilizadores 6seos y estabilizadores blandos de la articulacion del codo. A: vision
anterior; B: vision medial; C: vision lateral. aLCM: banda anterior del ligamento colateral me-
dial; Bi: biceps; Br: braquial; C: capitellum; cLCL: banda cubital del ligamento colateral lateral;
Co: coronoides; CR: cabeza del radio; LA: ligamento anular; LCL: ligamento colateral lateral;
LCM: ligamento colateral medial; ME: musculatura extensora; MF: musculatura flexora; pLCM:
banda posterior de ligamento colateral medial; rLCL: banda radial de ligamento colateral
lateral; T: troclea; tLCM: banda transversa del ligamento colateral medial; Tri: triceps. Adapta-
cién del articulo de Al-Ani et al?.
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son:

- Banda cubital de ligamen-
to colateral lateral (cLCL): princi-
pal estabilizador para las fuer-
zas en varo y supinacion. Nace
en la zona inferior del epicondi-
lo, discurre posteriormente a la
cabeza del radio y se inserta en
la cresta supinadora del cubito.
Su funcion principal es la de evi-
tar la rotacion medial del cibito
proximal respecto de la troclea.
La lesion de este ligamento pro-
voca la aparicion de la llamada
inestabilidad posterolateral de
codo.

- Banda anterior de liga-
mento colateral medial (aLCM):
principal estabilizador para las
fuerzas en valgo y pronacion.
Nace en la zona anteroinferior
de la epitroclea y discurre dis-
talmente hasta insertarse en el
tubérculo sublime de la coro-
noides.

Rev Esp Traum Lab. 2021;4(2):121-32



K. R. Bascones

- Estabilizadores secundarios 6seos. La cabeza del ra-
dio es el estabilizador secundario a las fuerzas de valgo
tras el aLCM, convirtiéndose en el principal estabilizador
si el ligamento esta lesionado®.

- Estabilizadores secundarios blandos". Son la cap-
sula articular (tanto anterior como posterior), la muscu-
latura flexora-pronadora por el lado medial del codo y la
musculatura extensora-supinadora del antebrazo, por el
lado lateral.

- Otros estabilizadores™. Dentro de este grupo, en-
contramos los misculos anconeo, biceps braquial, bra-
quial y triceps. Todos ellos actian de forma dinamica
realizando fuerzas de compresion en el codo durante los
movimientos.

Mecanismo lesional

El mecanismo lesional mas conocido para el desarrollo
de una inestabilidad aguda traumatica de codo fue el
descrito por O'Driscoll y Morrey"™. Estos autores descri-
ben que el traumatismo suele ser una caida apoyando
el brazo con la muneca en extension y el hombro en se-
miabduccion. Esto provoca una carga axial proximal desde
la muneca generando una fuerza en valgo sobre el codo
que se acompana de una supinacion del antebrazo como
consecuencia de la torsion del tronco por la propia caida
(Figura 3). Este conjunto de fuerzas provoca la lesion del
complejo colateral lateral del codo, siendo el inicio de la
cascada patologica para el desarrollo de la inestabilidad
simple aguda posterolateral (Tabla 1). Este tipo de me-
canismo es el mas conocido y estudiado hasta la fecha,
pero cabe destacar que, debido a los diferentes patrones
de inestabilidad que pueden observarse, existe la posibi-
lidad de que este no sea el Gnico mecanismo que genere
la inestabilidad traumatica de codo.

Evaluacion inicial

Existen 2 tipos de pacientes que acuden a urgencias con
una inestabilidad traumatica aguda de codo: esta el es-
pectro de los pacientes que cuentan una luxacion/sublu-
xacion de codo autorreducida o reducida por otrosy, por
el contrario, los pacientes que acuden a urgencias con el
codo luxado. Durante la inspeccion del codo en este Glti-
mo grupo de pacientes va a destacar una deformidad de
la extremidad superior en bayoneta (Figura &), ademas de
dolor y bloqueo de la movilidad activa y pasiva, caracte-
risticamente en extension.

Antes de la reduccion de un codo luxado, debe reali-
zarse siempre:

1. Evaluacion del estado neurovascular distal del brazo
afectado.

2. Control analgésico y sedante.

Rev Esp Traum Lab. 2021;4(2):121-32

Compresion

Figura 3. Mecanismo lesional de la inestabilidad posterolateral de
codo descrita por O’Driscoll y Morrey. Estos autores describen que el
traumatismo suele ser una caida apoyando el brazo con la muneca
en extension y el hombro en semiabduccion. Esto genera una car-
ga axial proximal desde la muneca generando una fuerza en valgo
sobre el codo que se acompana de una supinacién del antebrazo
como consecuencia de la torsion del tronco por la propia caida.

Fase | Lesion Caracteristicas

Subluxacion

1 Rotura ulCL posterolateral del codo

Subluxacion del codo

2 Rotura uLCL + capsula con la coronoides bajo
la troclea
3 Rotura uLCL + capsula + Luxacién de codo

pLCM

Rotura uLCL + capsula +

pLCM + alCM Luxacion de codo

3. Radiografias simples de codo en proyeccion antero-
posterior (AP) y lateral (Figura 5).

La maniobra de reduccion de un codo luxado debe ha-
cerse de la manera menos traumatica posible. Para ello,
como se menciond anteriormente, resulta primordial un
buen control algico y la relajacion del paciente mediante
una sedacion ligera. El paciente puede colocarse en dife-
rentes posiciones en funcion de las preferencias del fa-
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Inestabilidad traumatica aguda de codo

Figura 4. Deformidad en bayoneta tipica de un codo luxado.

cultativo: prono, supino o, en ocasiones, sedestando®. El
punto mas importante durante la maniobra de reduccion
es desbloquear la coronoides de la parte posterior del
himero. Esto se consigue mediante una supinacion del
antebrazo y extension del antebrazo (provocara la sepa-
racion del antebrazo respecto al hiimero distal). Una vez
desbloqueada la coronoides, el clinico debe aplicar una
fuerza suave de acompanamiento sobre el olécranon ha-
cia distal (provocara que la coronoides se deslice bajo la
paleta humeral) para colocar el antebrazo en su posicion
anatomica correcta.

Tras la maniobra de reduccion de un codo, al igual que
tras cualquier maniobra de reduccion de otra articulacion,
debe de hacerse de nuevo una evaluacion del estado
neurovascular y anotar cualquier tipo de cambio, evaluar

Figura 5. Radiografias simples de codo en proyeccion anteroposterior y lateral. En estas ra-
diografias puede apreciarse una luxacion posterolateral de un codo izquierdo, ademas de
fractura de la cabeza del radio y fractura de la punta de la coronoides.
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la estabilidad de la articulacion reducida y realizar de
nuevo un estudio radiografico. Se denomina inestabilidad
persistente de codo aguda cuando, tras la maniobra de
reduccion satisfactoria, el codo es inestable en un rango
de 0-90° de flexoextension.

Pruebas complementarias
Radiografia simple

La radiografia simple representa el estudio complemen-
tario basico e imprescindible para la evaluacion de cual-
quier lesion en el codo. Siempre deben ser realizadas una
radiografia estandar en proyeccion AP y otra en proyec-
cion lateral para evaluar la congruencia articular y descar-
tar fracturas asociadas.

Tras la reduccion de un codo luxado, en la evaluacion
radiografica, el eje longitudinal del radio debe pasar por
la bisectriz del capitellum (Figura 6). En ocasiones, puede
apreciarse también un drop sign positivo™ (Figura 6), que
corresponde a un aumento de la distancia ulnohumeral
de > 3 mm. Son signos de inestabilidad persistente de
codo una mal alineacion radiocapitelar tras la reduccion
y un drop sign persistente en las radiografias de control
sucesivas.

Tomografia computarizada

La tomografia computarizada (TC) -y las reconstrucciones

TC-3D- es una exploracion complementaria de gran utili-

dad en los casos de inestabilidad de codo, sobre todo en

aquellos en los que se sospeche la presencia de fracturas
asociadas.

Resonancia magneética

Es la prueba de eleccion para la
evaluacion de la extension de
las lesiones de las partes blan-
das en las inestabilidades agu-
das de codo. En una resonancia
convencional se interpretara
como rotura completa ligamen-
tosa cuando exista una dis-
continuidad en el trayecto del
ligamento asociada a una extra-
vasacion de liquido intraarticu-
lar™®. Esto es importante tenerlo
en cuenta porque en un 10-15%
de las resonancias magnéticas
de codo puede apreciarse un in-
cremento de la senal tanto en la

Rev Esp Traum Lab. 2021;4(2):121-32
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Figura 6. Radiografia lateral de codo tras una maniobra de reduc-
cion de una luxacion donde puede verse como el eje longitudinal del
radio se encuentra alineado con la bisectriz del capitellum. Ademas,
puede observarse un drop sign positivo (flecha negra). Este signo
corresponde a un aumento de la distancia ulnohumeral de >3 mm.

aLCM como en el cLCL sin que exista patologia en dichos
ligamentost®.

Clasificacion

La clasificacion descrita por Morrey et al. en 1996 es la
clasificacion mas conocida de la inestabilidad de codo®™
(Tabla 2A). En este articulo hablaremos de los diferentes
tipos de inestabilidad aguda traumatica de codo y nos
guiaremos segin la clasificacion de Hildebrand, Patterson
y King®), que clasifica estas lesiones en funcion de las
lesiones asociadas, y la posterior ampliacion de Changy
King?" sobre la inestabilidad compleja (Tabla 2B).

Inestabilidad aguda simple de codo

Se define como aquella inestabilidad de codo asociada a
la lesion de al menos un estabilizador ligamentoso prima-
rio. La gran mayoria de estas lesiones se producen por el
mecanismo de inestabilidad posterolateral de codo expli-
cado por O’'Driscoll y Morrey, y el resto podrian explicarse
por un mecanismo de fuerza axial en varo, iniciandose
la cascada de la inestabilidad por el complejo colateral
medial.

Tras la reduccion de una luxacion de codo, debe eva-
luarse la estabilidad en varo/valgo del codo en rangos

Rev Esp Traum Lab. 2021;4(2):121-32

Tabla 2. Clasificaciones de la inestabilidad

de codo

A. Clasificacion segin Morrey et al.

Inestabilidad aguda

Completa Posterolateral/Posteromedial

Engranada

Incompleta

Angular (valgo/varo)

Inestabilidad crénica

Incarcerada

Recurrente

Luxacion/Subluxacion

B. Clasificacion de Hildebrand, Patterson y King

Inestabilidad aguda simple Lesion de partes blandas

Lesiones de partes blandas
y fracturas asociadas:

- Triada terrible de codo

« Fracturas de coronoides
anteromediales

« Fracturas-luxaciones
transolecraneanas

Inestabilidad aguda compleja

medios de movilidad. Si clinicamente el codo es estable
y las radiografias muestran una congruencia articular,
debe inmovilizarse el codo en un sling para promover un
protocolo de rehabilitacion activo precoz?®. Si el paciente
es muy aprehensivo, puede inmovilizarse con un vendaje
compresivo a unos 90° de flexion y con una pronosupi-
nacion neutra. La inmovilizacion durante 7-10 dias parece
ofrecer un mejor confort para el paciente y reduce el do-
lor y la inflamacion en los primeros dias postraumatis-
mo®). El protocolo de rehabilitacion activa precoz puede
realizarse mediante una férula ortopédica que permita la
movilidad del codo restringiendo el movimiento (grados
maximos de extension), pero no siempre es necesaria (Fi-
gura 7). El protocolo de rehabilitacion precoz activa suele
iniciarse con ejercicios autoasistidos de flexoextension
de codo a favor de la gravedad con el paciente en supi-
no, tumbado sobre una camilla (Figura 8). Seguidamente,
suele permitirse al paciente iniciar la pronosupinacion
activa con el codo en flexo a 90° para evitar la rigidez
rotacional. El objetivo de este protocolo es conseguir un
rango de movilidad completo o casi completo en unas
6-8 semanas. La potenciacion muscular suele iniciarse a
partir de las 8 semanas hasta la 12.2. Durante estas 12 se-
manas, es de crucial importancia educar al paciente para
evitar las fuerzas en varo sobre el codo para proteger la
cicatrizacion del LCL (Figura 9).

Hackl et al. publican un metaanalisis realizado a partir
de 4 estudios retrospectivos que comparan el tratamiento
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Inestabilidad traumatica aguda de codo

Figura 7. Férula ortopédica articulada de codo. Este tipo de inmo-
vilizacion permite controlar el rango de movilidad que puede rea-
lizar el paciente, a la vez que disminuye las fuerzas en varo sobre
el codo cuando se eleva el hombro.

Figura 8. Rehabilitacién activa precoz con ejercicios de flexoexten-
sién de codo asistida por la gravedad con el paciente en supino
sobre una camilla.

conservador de la inestabilidad simple de codo mediante
inmovilizacion versus rehabilitacion activa precoz y con-
cluyen, tras el analisis de los datos, que la rehabilitacion
funcional precoz promueve un menor tiempo de incapaci-
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Figura 9. Durante el programa de rehabilitacién de una inestabi-
lidad simple de codo es importante educar al paciente durante la
elevacion de la extremidad para evitar las fuerzas en varo sobre el
codo para proteger la cicatrizacién del ligamento colateral lateral
(LCL). Elevacién del brazo sin abduccién del hombro protegiendo
el LCL.

dad laboral, unos scores funcionales mejores y un menor
grado de dolor®),

Puntos clave

- Inmovilizaciones cortas (no mas de 7-10 dias).

- Protocolo de rehabilitacion precoz autoasistido du-
rante 6 semanas con ejercicios de flexoextension y pos-
teriormente de pronosupinacion para evitar la rigidez
articular.

- Potenciacion a partir de las 8 semanas.

- Evitar las fuerzas en varo.

Si clinica o radiograficamente existen signos de luxa-
cion/subluxacion persistente, suele estar indicada una
revision quirdrgica. La inestabilidad persistente puede ser
debida a:

- Lesion de la capsula y de la musculatura grave.

- Interposicion de partes blandas/fragmentos condra-
les.

Es importante tener en cuenta que la visualizacion del
drop sign en las primeras radiografias de control no es

Rev Esp Traum Lab. 2021;4(2):121-32
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un signo de inestabilidad per-
sistente, ya que este puede ser
corregido mediante ejercicios
activos de flexion de codo (con-
traccion de biceps) limitando la
abduccion del hombro para evi-
tar las fuerzas en varo sobre el
codo®,

Tipicamente, suele realizarse
la reduccion abierta mediante
un abordaje posterior de codo
0 un abordaje lateral y medial
combinado. En primer lugar, se
aborda la zona lateral de la ar-
ticulacion del codo mediante un
abordaje lateral de Kocher para
realizar una inspeccion en busca
de fragmentos 6seos condrales
0 partes blandas interpuestas.
El siguiente paso seria la repa-
racion de LCL, el cual suele es-
tar avulsionado de su insercion
mas proximal en el epicondilo.
La reparacion tipicamente se
realiza mediante un sistema
de anclaje con suturas, siendo
importante también la posible
lesion muscular de la region
extensosupinadora. Una vez
realizada la sutura de la zona
ligamentosa y muscular lateral,
se realiza una exploracion bajo
control escopico para evaluar la
estabilidad del codo en rangos
medios de movilidad y en posi-
cion de rotacion neutra y pro-
nacion (evaluar la estabilidad
del codo en supinacion puede
poner en riesgo la reparacion
del LCL). Si el codo sigue sien-
do inestable, entonces debe
tenerse en cuenta realizar una
reparacion del LCM (Figura 10).
Al igual que sucede con el LCL,
la lesion del LCM suele localizarse en su insercion mas
proximal, aunque en ocasiones puede estar avulsionado
del tubérculo sublime. La técnica de reparacion emplea-
da también suele ser mediante un sistema de arpdon con
suturas vy, tras la realizacion de esta, deben repararse las
lesiones asociadas en la musculatura flexopronadora (Fi-
gura 11). Si tras la reparacion del LCL y del LCM, el codo
sigue siendo inestable, debe colocarse un fijador externo
de codo durante unas 4-6 semanas. Puede usarse, en fun-
cion de las preferencias del cirujano, un fijador externo
fijo o articulado.

Rev Esp Traum Lab. 2027;4(2):121-32

Figura 10. Evaluacién intraoperatoria de la lesion del ligamento colateral medial (LCM) me-
diante la maniobra de varo forzado. A: inestabilidad persistente con luxaciéon ulnohumeral a
pesar de la reparacién del complejo del ligamento colateral lateral (LCL); B: codo estable tras
la reparacion del LCL con la maniobra de varo forzado.

Figura 11. Radiografias de control en proyeccion anteroposterior y lateral en un paciente afec-
to de inestabilidad simple de codo persistente en el que se le realiz6 una reparacion aguda
del ligamento colateral lateral (LCL) y del ligamento colateral medial (LCM) mediante un sis-
tema de arpones y suturas.

En la Figura 12, se muestra un algoritmo recomendado
de actuacion en las inestabilidades simples de codo.

Inestabilidad compleja codo

Este grupo incluye un conjunto de lesiones caracterizadas
por la asociacion de lesiones ligamentosas y 0seas, es
decir, se incluye aquel grupo de inestabilidades caracte-
rizadas por una luxacion de codo asociada a fractura de
uno o mas estabilizadores 6seos combinada con la lesion
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Inestabilidad traumatica aguda de codo

Inestabilidad simple de codo

-

- Fractura-luxacion transole-
craneana: caracterizada por una
fractura que afecta la cavidad
sigmoidea mayor del olécranon

Codo estable postreduccion

Codo inestable postreduccion

provocando un desplazamiento

v

v

anterior del antebrazo respecto
al himero. En la fractura-luxa-

Inmovilizacion 7-10 dias

Reduccion abierta

cion transolecraneana, la articu-

v

v

lacion radiocubital proximal no

Protocolo RHB activa
durante 12 semanas

Reparacion LCL

esta lesionada. Esta caracteristi-
ca es la principal diferencia con

v

la fractura-luxacion de Monteg-

v

v

Estable

gia (Figura 13).
Inestable

Proteccion de fuerzas en varo

Protocolo RHB en flexoextension
en rango de movilidad estable
con férula articulada +
pronosupinacion con codo a 90°

v

Reparacion LCM

v

Inestable

v

Fijador externo

Inestabilidad rotatoria pos-
teromedial en varo

El aspecto anteromedial de la
coronoides engloba el tubércu-
lo sublime, lugar de la insercion
distal de la banda aLCM. Fractu-
ras que engloban esa zona de

la coronoides aparecen como

Figura 12. Algoritmo recomendado de actuacion en las inestabilidades simples de codo.
LCL: ligamento colateral lateral; LCM: ligamento colateral medial; RHB: rehabilitacion.

de los estabilizadores ligamentosos. Las lesiones inclui-
das son:

- Inestabilidad rotatoria posteromedial en varo: esta
lesion se define como la lesion del LCL asociada a la frac-
tura del aspecto anteromedial de la coronoides.

- Triada terrible de codo: esta lesion esta caracteriza-
da por una luxacion/subluxacion de codo asociada a una
fractura de la cabeza del radio, fractura de coronoides y
lesion (al menos) del LCL.

consecuencia, generalmente,
de una caida sobre la mano
extendida, hecho que provoca
una fuerza axial sobre el codo
asociada a una fuerza torsional en varo y posteromedial.
Estas fuerzas provocan una rotura del LCL, generalmente
asociada a una rotura de la banda pLCM y una fractura
por compresion en el aspecto anteromedial de la coro-
noides®).

La mejor exploracion complementaria para evaluar
las fracturas de coronoides es el estudio de TC, que ade-
mas de permitirnos clasificar la fractura de coronoides
por su tamano (clasificacion de Regan y Morrey)?) nos
permitira valorar la fractura en

Fractura de la fosa sigmoidea mayor
+

luxacion anterior del antebrazo

v

¢Lesion de la radiocubital proximal?

v v

un plano coronal (clasificacion
de O'Driscoll et al.)®® (Tabla 3).
Cuando el aspecto anterome-
dial de la coronoides esta afec-
tado, en la TC, también podra
apreciarse la inestabilidad ro-
tatoria del codo.

La mayoria de las fracturas
de coronoides pueden ser trata-

Si

das de manera conservadora®@).
El tratamiento conservador se

No

v

v

basa en la inmovilizacion du-

Fractura luxacion de Monteggia

Fractura luxacion transolecraneana

rante 3 semanas con una férula

braquiopalmar seguida de 3 se-
manas de inmovilizacion inter-

Figura 13. La diferencia entre una fractura-luxacion transolecraneana y una fractura luxacion de
Monteggia de tipo 1viene dada por la presencia o ausencia de lesion en la radiocubital proximal.
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mitente permitiendo al paciente
realizar movimientos de flexoex-
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Tabla 3. Clasificacion de las fracturas de

coronoides segiin Regan y Morrey,
y segun O'Driscoll et al.

Tipode | Clasificacion Regany Clasificacion O’Driscoll
fractura | Morrey etal.
Tipo 1 Punta coronoides Punta coronoides
. <50% de toda la Coronoides
Tipo 2 . .
coronoides anteromedial
o)
Tipo 3 > 50% (je todala Base de la coronoides
coronoides

Tabla 4. Criterios para la decisién del manejo

de las fracturas de coronoides en la
inestabilidad compleja de codo

Manejo conservador Manejo quirargico

Fracturas tipo 1 Fracturas tipo 2 de O'Driscoll

Estabilidad ulnohumeral Inestabilidad ulnohumeral

Fracturas tipo 3

tension de codo con el brazo pegado al cuerpo (para evi-
tar las fuerzas en varo que pudieran condicionar una co-
rrecta cicatrizacion ligamentosa). Las recomendaciones
terapéuticas ante este tipo de inestabilidad se resumen
en la Tabla 4®,

La fijacion de la coronoides puede realizarse mediante
tornillos, lazadas de sutura o placas preconformadas de
coronoides. El manejo postoperatorio debe incluir duran-
te las 6 primeras semanas una proteccion de la reparacion
ligamentosa. A partir de la 6.2 semana, pueden iniciarse
estiramientos pasivos y activos asistidos del codo con el
objetivo de recuperar el rango de movilidad funcional.

Triada terrible

Este patron de inestabilidad compleja de codo se carac-
teriza por una luxacion posterior de codo asociada a 3 le-
siones principales (Figura 14):

- Fractura de la cabeza del radio.

- Rotura del LCL.

- Fractura de la coronoides.

El mecanismo lesional de estas lesiones es el patron
de inestabilidad posterolateral descrito por Morrey vy
O'Driscoll™,

El objetivo quirdrgico principal de la triada terrible de
codo es la restauracion de la funcionalidad de la articula-
cion con una buena estabilidad®®. El mayor conocimiento
de la patofisiologia de esta lesion y el manejo conciso de
cada una de las lesiones en los Gltimos anos ha permi-
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Spin: 69
Tilt -45

Figura 14. Triada terrible de codo derecho donde puede apreciar-
se en las imagenes de tomografia computarizada la fractura de
la cabeza del radio, la fractura de la coronoides y la subluxacion
posterolateral de la ulnohumeral.

tido disminuir el nUmero de complicaciones y la tasa de
reoperaciones. Para ello, los autores recomiendan seguir
el protocolo de los “principios fundamentales en el ma-
nejo de la triada terrible de codo”® (Figura 15).

Realizando un manejo adecuado de estas lesiones, es
esperable conseguir la recuperacion del rango de movili-
dad funcional en la mayoria de los pacientes. Las causas
mas frecuentes de reintervencion son®:

- Rigidez de codo.

- Inestabilidad persistente. Se ha reportado una tasa
de inestabilidad persistente de entre un 8 y un 45% de
los casos. Pueden ser factores de riesgo una demora en
la cirugia, fracturas conminutas de la cabeza del radio, le-
sion del LCM no reparada o fracturas de coronoides no
sintetizadas®?.

- Neuropatia del cubital.

- Aflojamiento protésico.

- Osificacion/Calcificacion heterotopica.

Puntos clave

- Estudio en 3D de TC.

- Manejo quirlrgico: 1.° coronoides, 2.2 cabeza del ra-
dio, 3.9 LCL + LCM.

- Todo el material sobre la mesa quirlrgica.

- Coronoides: sintetizar si la fractura corresponde a
una fractura O'Driscoll de tipo 2 0 3%2.

- Cabeza del radio: osteosintesis o artroplastia. Duc-
kworth et al. publican una tasa del 100% de inestabilidad

129



Inestabilidad traumatica aguda de codo

| Estudio con TCy reconstruccion 3D |

v

Todo el material en la mesa de quiréfano

v

« Agujas de Kirschner

« Tornillos tipo Hervert

« Placa de coronoides

- Protesis de cabeza de radio
« Anclajes con sutura

« Fijador externo

turas suelen ser consecuencia
de impactos de alta energia y
puede encontrarse mucha con-
minucion del foco de fractura®.
Los errores mas comunes duran-
te el manejo quirargico de estas

—

Revision en orden riguroso de las lesiones

v

fracturas-luxaciones son®?:
- Fijacion suboptima.

| 1.2 Coronoides |—>

RAFI si fractura tipo 2 O'Driscoll
y tipo 3 (Morrey/0’'Driscoll)

- Mala reduccion de la coro-
noides.

v

| 2.° Cabeza de radio |—>

RAFI vs. artroplastia
NO RESECCION

- Ausencia de restauracion
del angulo dorsal del cubito

v

| 3.2 Reparacion del LCL |

v

¢Estable? |

v v

proximal.

El manejo postoperatorio
deberia incluir una movilidad
precoz de la articulacion. Pue-
de realizarse mediante férulas

NO
precoz

| i | > Rehabilitacion

ortopédicas con bloqueo de la

v X

Reparacion LCM

I

!

flexoextension durante las pri-
meras semanas.

Conclusiones

La inestabilidad aguda de codo
es una patologia frecuente. El co-

;Congruencia P -
NO <+ articular? Sl

|—’| Fijador externo

nocimiento de la anatomia osea

y ligamentosa, asi como el en-
tendimiento de la estabilidad de

Figura 15. Algoritmo recomendado para el manejo de las triadas terribles de codo.

persistente en aquellos casos de triada terrible en los que
se realizo reseccion de la cabeza del radio®.

Fractura-luxacion transolecraneana

Esta lesion se encuentra dentro del espectro de las lesio-
nes de la inestabilidad compleja de codo, aunque existen
diferentes estudios donde se ha reportado la ausencia
de lesion discernible en los estabilizadores ligamento-
sos39 Esto comporta que el principio fundamental del
tratamiento de estas lesiones es restablecer la anatomia
de la fosa sigmoidea mayor y la coronoides. Restablecer
la estabilidad del principal estabilizador del codo (arti-
culacion ulnohumeral) es suficiente para restablecer la
estabilidad del codo (Figura 16).

Las placas preconformadas de clbito proximal son de
eleccion en este tipo de fractura®9. Esto es debido a que
nos permiten realizar una reduccion anatomica de todos
los fragmentos y restablecer tanto la anatomia de la fosa
sigmoidea mayor como de la coronoides. En ocasiones,
puede ser necesario el uso de injerto 6seo para la recons-
truccion de la fosa sigmoidea mayor, dado que estas frac-
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esta, resultan muy importantes a
la hora de reconocer los diferen-
tes patrones de inestabilidad y el
manejo terapéutico de los mismos. En esta patologia, el es-
tudio con TCy TCen 3D es de gran ayuda, ya que nos ayudan
a identificar fracturas que pueden pasar desapercibidas en
las radiografias simples y que, por lo tanto, pueden com-
portar un factor de riesgo para la inestabilidad persistente
de un codo. Como norma general, la inestabilidad simple
podra ser manejada conservadoramente en la mayoria de
los casos mediante un protocolo de rehabilitacion precozy
podran esperarse unos buenos resultados clinicos. La ines-
tabilidad compleja de codo suele requerir de un manejo
quirdrgico enfocado a la reparacion de los estabilizadores
0seos y ligamentosos pertinentes, con el objetivo de res-
taurar la estabilidad y la funcionalidad del codo.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores de-
claran que para esta investigacion no se han realizado ex-
perimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacion de datos de pacientes.
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Figura 16. Fractura luxacion transolecraneana de codo tratada
quirdrgicamente mediante la reduccion abierta anatomica y fija-
cion interna con placa preconformada de ctbito proximal.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen da-
tos de pacientes.

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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