setla

sociedad espanola de
traumatologia laboral

MONOGRAFICO

Revista Espanola de

Traumatologia Laboral

Revsta sparola
Traumtologia
al

boral

Vol. 4. Fasc. 2. Nim. 8. Noviembre 2021

ISSN: 2605-0579 (impreso)
2659-7535 (online)

PATOLOGIA DEL CODO EN EL AMBITO LABORAL

Coordinador: Eduardo Sanchez Alepuz
Hospital IMED Valencia

Fractura aislada de coronoides asociada
a inestabilidad rotatoria posteromedial.

A proposito de un caso

E. Fernandez Sabaté'?, J. Alonso Pérez-Barquero'?, E. Sdnchez Alepuz?

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Unién de Mutuas. Valencia
2 Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. IMED. Valencia
3 Cirugia de Mano y Mufieca. Hospital Vithas 9 de Octubre. Valencia

Correspondencia:
Dra. Elena Fernandez Sabaté
Correo electrénico: elenfersabate@gmail.com

RESUMEN

La pérdida de la estabilidad del codo se puede producir por le-
siones en la estructura 0sea, por lesiones ligamentosas o por
una combinacion de ambas vy, por ello, antes de proceder a
tratar un codo inestable o potencialmente inestable, sera muy
importante determinar las lesiones principales y decidir qué es-
tructuras deben ser reparadas y cuales no.

Las fracturas de la apofisis coronoides, al igual que las fractu-
ras de la cabeza radial y las fracturas combinadas, pueden estar
asociadas a lesiones ligamentosas. Existe clara evidencia de que
un mejor conocimiento de la anatomia y la biomecanica de la
apofisis coronoides nos permite obtener mejores resultados en
el tratamiento de sus lesiones.

Presentamos el caso de una paciente que presento una fractura
de apofisis coronoides aislada, aparentemente banal, inicialmen-
te tratada de manera conservadora, pero que tenia asociada una
severa inestabilidad por lesion del ligamento colateral lateral.

Palabras clave: Fracturas coronoides. Faceta anteromedial. Ines-
tabilidad posteromedial. Ligamento colateral lateral.
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ABSTRACT
Isolated coronoid fracture associated with posteromedial
instability. A case report

Loss of elbow stability can be caused by injuries in the bone struc-
ture, ligamentous injuries or a combination of both and, therefore,
before proceeding to treat an unstable elbow or potentially unsta-
ble, it will be very important to determine the main injuries and
decide which structures need to be repaired and which not.
Coronoid fractures, as well as the radial head fractures and com-
bined fractures, may be associated with ligamentous injuries. Ev-
idence suggests that a better anatomy and biomechanics knowl-
edge of the coronoid process allow us to improve the results
obtained in their treatment.

We present a case of an isolated coronoid process fracture, appar-
ently banal, initially managed with conservative treatment. It as-
sociated a lateral collateral ligament with severe elbow instability.

Key words: Coronoid fractures. Anteromedial facet. Posteromedi-
al instability. Collateral lateral ligament.
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Introduccion

La integridad de la apofisis coronoides del cubito es de-
terminante en la estabilidad de la articulacion del codo,
pero existen ciertos patrones de inestabilidad que no es-
tan bien establecidos. Uno de los ejemplos lo tenemos en
las fracturas aisladas de la apofisis coronoides, en las que
tradicionalmente la clasificacion de Regan y Morrey nos
daba idea de la inestabilidad potencial de la lesion. Pos-
teriormente, el mejor conocimiento de la anatomia, la bio-
mecanicay los patrones de inestabilidad nos ha permitido
estadificar mejor estas lesiones y, basandose en la clasi-
ficacion de O'Driscoll, diferenciar las fracturas de apofisis
coronoides no solo por la altura comprometida, sino por la
extension lateral y medial de la fractura de la coronoides.
De esta manera, se han relacionado ciertos patrones de
fractura con potencial lesion ligamentosa, que comprome-
teria la estabilidad de la articulacion del codo. Asi, se re-
lacionan las fracturas que afectan a la parte anteromedial
de la apofisis coronoides con lesiones del complejo liga-
mentoso lateral. El ligamento colateral cubital compren-
de 4 componentes: el ligamento anular, el colateral radial,
el colateral ulnar y el ligamento colateral accesorio. Este
complejo ligamentoso contribuye a la estabilidad en varo,
limitando el desplazamiento posterolateral.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 46 anos, diestra, sin
patologia cronica y que trabaja como auxiliar en una re-
sidencia geriatrica. Durante su jornada laboral sufre una
caida casual presentando dolor y limitacion funcional en
su codo izquierdo. No presenta deformidades externas en
el codo, ni lesiones vasculonerviosas. En el estudio radio-
logico, se sospecha una fractura de la punta de la apofisis
coronoides del codo izquierdo, que corresponderia, segin
la clasificacion de Regan y Morrey, al tipo 1 (Figuras 1y 2).
Se comprueba que el codo es estable y se coloca una fé-
rula braquial, a la espera de realizar una tomografia com-
putarizada (TC), que confirma la lesion. En la TC podemos
visualizar mejor la morfologia de la fractura de coronoides
tanto en los cortes sagitales (Figura 3), como en los axiales
(Figura 4).

Conforme va recuperando el arco de movilidad, la pa-
ciente refiere sensacion de inestabilidad, que ella lo refie-
re “como si se le saliera algo del sitio”. Con esta situacion,
es remitida a nuestras consultas, solicitandole una reso-
nancia magnética (RM) de codo izquierdo.

La paciente nos relata claramente esos episodios de
inestabilidad. La inestabilidad es maxima con el codo en
extension y el antebrazo en supinacion. La realizacion del
pivot-shift es dificil dado el traumatismo reciente, pero
si que muestra una clara aprehension al realizarlo. Al ex-
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Figura 1. Radiografia lateral del codo izquierdo. La silueta sena-
lada corresponde a la fractura de la punta de la apéfisis coronoi-
des el dia de la caida.

Figura 2. Radiografia anteroposterior del codo izquierdo. Se en-
marca la linea de fractura de la apofisis coronoides que se ex-
tiende hacia ambos lados hacia la base de la misma.

plorar la estabilidad varo-valgo presenta una apertura al
forzar el valgo atribuible a la inestabilidad rotacional.

En las imagenes de RM podemos ver los signos de
arrancamiento de la insercion proximal de ligamento co-
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Figura 3. Corte sagital de tomografia computarizada, realizado a
los 10 dias de la lesion. Vemos enmarcada la linea de fractura al
nivel de la punta de la apéfisis coronoides.

lateral lateral, importante cantidad de derrame articular
y el edema oseo localizado en toda la parte medial del
humero distal y del cibito y el radio proximales (Figura 5).

Nos encontramos con una fractura de coronoides, que
alcanza la faceta anteromedial y que ha asociado una
lesion ligamentosa del ligamento colateral lateral que
debemos reparar. Proponemos la cirugia de inmediato,
optando por la reinsercion del ligamento colateral lateral
sin realizar, dado el tamano del fragmento, fijacion de la
apofisis coronoides del cubito.

Mediante un abordaje de Kocher, separamos el an-
coneo en direccion posterior y el cubital posterior con
el extensor comun de los dedos hacia anterior. Nos en-
contramos con un ligamento avulsionado de su insercion
proximal, adherido a la capsula articular, que conserva
sus inserciones distales. Identificamos y aislamos el li-
gamento, reinsertandolo en su lugar de origen, reforzan-

Spin: -0
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Figura 4. Cortes axiales de tomografia computarizada a los 10 dias de la lesion. A: fractura de
la punta de la coronoides que se extiende hacia la base de la coronoides; B: fractura conmi-
nuta al nivel de la faceta anteromedial de la coronoides.
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Figura 5. Imagen coronal de resonancia magnética del codo iz-
quierdo, realizada a las 3 semanas de la lesion. Observamos la
avulsion proximal del ligamento colateral lateral, la subluxacion
de la cabeza radial y el edema 6seo.

do esta reparacion con el cierre capsular. Mantenemos
2 semanas la inmovilizacion braquial y comenzamos el
tratamiento rehabilitador permitiendo movilidad pasiva
de flexion y extension, e insistiendo en la proteccion con-
tra el estrés en varo. A las 4 semanas comienza a realizar
ejercicios activos de flexoextension y pronosupinacion,
ejercicios isométricos y magnetoterapia. A los 2 meses y
medio comienza la tonificacion muscular progresiva, in-
cluyendo, a partir de los 3 meses, trabajo con pesas. Es
dada de alta a los 4 meses y medio con movilidad com-
pleta, refiriendo molestias vagas en la extension forzada
y con un codo estable tanto desde el punto de vista rota-
cional como varo-valgo.
Actualmente, la paciente, tras
9 meses de seguimiento, no tiene
dolor, no ha vuelto a presentar
spin0 episodios de inestabilidad en su
codo y presenta una movilidad
solo limitada en los 10 Gltimos
grados de extension y flexion, la
pronosupinacion es completa y
ha vuelto a desarrollar su trabajo
habitual.

Discusion

La integridad de la apofisis co-
ronoides del cubito es un factor
determinante para la estabili-
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dad del codo, pero cuando se presenta una fractura ais-
lada de la apofisis coronoides, la potencial inestabilidad
de esta puede no estar tan clara. Los mecanismosy patro-
nes de lesion de la inestabilidad traumatica del codo no
estan bien establecidos, pero algunos conceptos parecen
ser (tiles para entender estas fracturas y guiarnos en el
tratamiento de estas lesiones!. Las triadas terribles de
codo (luxacion de codo, fractura de coronoides y fractura
de la cabeza radial) estan asociadas con pequefas fractu-
ras de la punta de la coronoides, las lesiones por fuerzas
varizantes posteromediales estan asociadas con fracturas
que afectan la faceta anteromedial de la coronoides y las
fracturas luxaciones olecraneanas se asocian a grandes
fragmentos coronoideos cerca de su base®?.

O'Driscoll propuso un nuevo sistema de clasificacion
de las fracturas de la coronoides basado no en la altura
de la parte fracturada®, sino en la localizacion anatomica
de la fractura. De esta manera, se consideraria el meca-
nismo lesional que, junto a las fracturas y lesiones de las
partes blandas asociadas, nos ayudarian a planificar el
plan terapéutico®.

Analizado nuestro caso, el mecanismo lesional habria
sido una caida con el brazo extendido en la que se forza-
ria el varo, produciéndose una fuerza rotatoria postero-
medial. Esto produciria una lesion del ligamento colateral
lateral y una fractura de la faceta anteromedial de la coro-
noides. Segln la clasificacion de O’'Driscoll, corresponde-
ria a una fractura del segundo grupo (tipo 2), que envuel-
ve la faceta anteromedial y se extiende hasta la punta de
la coronoides (subtipo 2).

Basandonos en las recomendaciones de tratamiento
segln el mecanismo lesional y la clasificacion de la le-
sion, en nuestro caso, deberiamos haber reparado am-
bas lesiones: la fractura de la coronoides y la lesion del
ligamento colateral lateral®. Generalmente, el tamano de
los fragmentos de la coronoides no permite realizar una
osteosintesis estable; por ello, se propone la reinsercion
capsular mediante suturas a través de un abordaje medial
y la reinsercion del ligamento colateral lateral mediante
un abordaje lateral. Dado que habian pasado 4 semanas
desde la lesion y que no ha existido un desplazamiento
de la fractura, consideramos Unicamente tratar la lesion
del complejo posterolateral, hecho que también apoyan
algunos autores que en casos de fragmentos pequenos
no consideran la fijacion de la coronoides®.

Inicialmente, se considerd el tratamiento ortopédico
de esta fractura, atendiendo al pequeno tamano del frag-
mento que, tratandose de un traumatismo de baja ener-
gia, no parecia que fuera a condicionar una inestabilidad
residual en el codo. Se han publicado algunas series cor-
tas de casos con fracturas aisladas de apofisis coronoi-
des e inestabilidad rotatoria posteromedial tratadas sin
cirugia con buenos resultados a los 2 anos de seguimien-
to"”. Se trataba de casos seleccionados con fracturas de
coronoides con minimo o nulo desplazamiento y sin evi-
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dencia de subluxacion de codo. Otros autores comparten
este planteamiento e indican el tratamiento conservador
de estas lesiones siempre que las fracturas de coronoi-
des sean pequenas, estén minimamente desplazadas y
demuestren que no existe subluxacion de codo; la articu-
lacion debe ser congruente y demostrar un rango de mo-
vilidad estable hasta como minimo los 30° de extension®.

Otras series publican buenos resultados del trata-
miento no quirdrgico en el caso de fracturas aisladas de
la apofisis coronoides, siempre que esta no afecte mas
del 50% de la altura coronoidea y que sea competente el
tubérculo sublime®.

Conclusiones

Las conclusiones que podemos obtener son varias. No de-
bemos banalizar ninguna fractura aislada de apofisis co-
ronoides. Sera importante realizar estudios radiologicos
que nos permitan el despistaje de estas lesiones, que de-
beremos completar con una TC para valorar mejor la ex-
tension de la fractura de la coronoides. Esto nos ayudara
a entender mejor el mecanismo lesional que, junto al tipo
de fractura, nos podra ayudar a sospechar la potencial
inestabilidad de una lesion. En caso de fracturas aisladas
de la apofisis coronoides que se extiendan hacia el tubér-
culo sublime, deberemos descartar una inestabilidad del
codo. La exploracion fisica debera demostrar estabilidad
en todo el rango de movilidad. La exploracion de la esta-
bilidad de la lesion puede ser dificil llevarla a cabo si se
trata de un traumatismo reciente y, en ese sentido, podria
ser valida la realizacion de una RM, que nos revelaria la
lesion ligamentosa y el edema 6seo asociado en los casos
mas graves de inestabilidad.

El tratamiento debera ser individualizado y los objeti-
vos del mismo seran restablecer la congruencia articular,
conseguir la estabilidad articular y permitir la movilidad
precoz.

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.

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
ningln conflicto de intereses.
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