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RESUMEN

La lesion del complejo ligamentoso lateral tras una luxacion de
codo constituye una entidad de dificil manejo. Produce en el
paciente episodios de luxacion y subluxacion repetida consti-
tuyendo una inestabilidad posterolateral rotatoria, que puede
ademas asociar lesiones como defectos osteocondrales, secun-
darios a los traumatismos repetidos en la articulacion durante
dichas luxaciones.

Se presenta el caso de una paciente de 53 anos con inestabilidad
posterolateral rotatoria cronica, que ademas presenta un defecto
osteocondral en el capitellum (lesion de Osborne-Cotterill), tras
caida con el codo derecho extension, supinacion y valgo.

La paciente consulta por episodios de subluxacion, semanas
después de un episodio traumatico, con el mecanismo de com-
presion axial, supinacion y valgo. Se le realizd una ligamento-
plastia de tipo Docking con injerto autologo de recto interno y
mosaicoplastia de 8,5 mm con injerto autologo para cubrir el
defecto del capitellum.

Las plastias para reconstruir el complejo lateral, ademas del uso
de injertos osteocondrales para la reparacion de defectos arti-
culares extensos, se proponen aqui como una opcion valida para
tratar este tipo de lesiones.

Palabras clave: Luxacion. Codo. Inestabilidad posterolateral ro-
tatoria. Lesion Osborne-Cotterill.
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ABSTRACT
Posterolateral elbow instability with osteochondral defect of
the capitellum; how to deal with this combination?

Damage to the lateral ligament complex following elbow dislo-
cation is difficult to manage. These lesions cause repeated lux-
ation and subluxation episodes, producing posterolateral rotary
instability that moreover may be associated to lesions such as
osteochondral defects secondary to repeated trauma of the joint
in the course of such luxations.

We present the case of a 53-year-old woman with chronic poste-
rolateral rotary instability who also presented an osteochondral
defect of the capitellum (Osborne-Cotterill lesion) after a fall
with the right elbow in extension, supination and valgus.

The patient consulted due to subluxation episodes weeks after a
traumatism involving the axial compression, supination and val-
gus mechanism. A Docking type ligamentoplasty was performed
with autologous graft from the gracilis muscle and mosaicplasty
measuring 8.5 mm with autologous grafting to cover the defect
of the capitellum.

Plasty procedures to reconstruct the lateral complex, in addition
to the use of osteochondral grafts to repair extensive joint de-
fects, are proposed herein as a valid option for treating lesions
of this kind.

Key words: Luxation. Elbow. Posterolateral rotary instability. Os-
borne-Cotterill lesion.
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Introduccion

El codo es la segunda articu-
lacion que mas frecuentemen-
te se luxa en adultos, lo que
supone el 10-25% de todas las
lesiones del codo. La mayoria
suceden en direccion postero-
lateral o posterior®.

La mayoria de las luxaciones
posteriores de codo se producen
como consecuencia de una caida
con el codo en extension, por un
mecanismo de compresion axial,
con el antebrazo en supinacion
y valgo, generando una lesion
de partes blandas que progresa
de manera circular, desde late-
ral hasta medial. La inestabili-
dad posterolateral rotatoria, descrita por O'Driscoll et al. en
1991®), es la mas comin tras una luxacion posterior de codo
que no ha respondido a tratamiento conservador y sucede
por lesion del complejo ligamentoso lateral, que se encarga
de limitar la rotacion externa del radio y el clbito con res-
pecto al hiumero, ademas del estrés en varo.

La lesion del ligamento colateral lateral, ya cronica,
puede resolverse mediante una plastia, ya sea de tipo
Docking o de tipo Gong“®. Otra opcion es el fijador dina-
mico interno (1)S° Elbow) de Skeletal Dynamics?®, que esta
indicado como uso temporal en inestabilidad cronica.

Ademas, en una luxacion posterior de codo puede te-
ner lugar una lesion condral secundaria al choque de la
cabeza radial contra el capitellum. Estos defectos osteo-
condrales, denominados lesiones de Osborne-Cotterill,
son causa de dolor e inestabilidad residual, si no se tratan
junto con las demas lesiones del codo.

Se presenta el caso de una paciente con inestabilidad
posterolateral rotatoria del codo derecho que ademas
presenta un defecto osteocondral en el capitellum (o le-
sion de Osborne-Cotterill).

Figura 1. A: radiografia anteroposterior en la que se aprecia la lesion de Osborne-Cotterill; B: ra-
diografia lateral en la que se aprecia el codo subluxado con la clpula radial impactada.

Presentacion del caso

Se trata de una paciente mujer de 53 anos, sin antece-
dentes de interés, que sufre una caida con traumatismo
en el codo y el tobillo derechos. La paciente describe la
caida con el hombro en elevacion y el codo extendido y
en supinacion. Presenta impotencia funcional en el codo
con deformidad hacia posterior de este. Es diagnostica-
da en el Servicio de Urgencias, tras exploracion fisica y
radiografias, de luxacion posterior de codo con fractura
por impactacion en la region posterior del condilo lateral,
ademas de luxacion subtalar. La luxacion de codo es redu-
cida ese mismo dia, realizando traccion hacia abajo sobre
el antebrazo con el codo en flexion de 90° y siendo inmo-
vilizada con férula posterior braquiopalmar. A las 3 sema-
nas se revisa en las consultas externas, donde se le retira
la férula y, a partir de entonces, la paciente comienza un
protocolo de rehabilitacion de 8 semanas, en las cuales
hace una ganancia rapida del balance articular (0-120°).
A las 12 semanas, es revisada nuevamente en con-
sultas. A la exploracion fisica, presenta dolor en la cara

Figura 2. Tomografia de la paciente, cortes coronales y sagitales, en los que se aprecia un defecto 6seo en el capitellum de 10 x 8 x 3.
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lateral del codo derecho, chasquidos a la pronacion, ma-
niobra de pivot shift positiva y bostezo doloroso en varo.
Se solicitaron pruebas complementarias: unas radiogra-
fias, en las que se aprecia la lesion de Osborne-Cotterill
(Figura 1), una resonancia magnética (RM) en la que se
objetiva una desinsercion distal del ligamento colateral
lateral cubital y proximal del ligamento colateral radial,
ademas de rotura parcial de ligamento anular, y una to-
mografia computarizada (TC) en la que se mide defecto
osteocondral de Osborne-Cotterill en el capitellum pos-
terior de 8 x 3 mm (Figura 2). La paciente sufrid un nuevo
episodio de luxacion posterior en la siguiente semana,
tras una nueva caida mientras se encontraba en reha-
bilitacion, por lo que se realizd una segunda reduccion
cerrada.

En total, la paciente presentd en estas semanas 3 epi-
sodios mas de subluxacion. Dada la gran inestabilidad,
se optd por un tratamiento quirirgico a los 6 meses de
la lesion inicial. Dicha cirugia consistio en una ligamen-
toplastia de tipo Docking con injerto autdlogo del recto

Figura 3. Incision inicial y abordaje de Kocher. A: incisién en la piel
longitudinal de 5 cm en la cara lateral del codo. Se dibujan las re-
ferencias anatémicas de la cabeza radial, el epicondilo y el olécra-
non; B: abordaje de Kocher entre anconeo y extensor carpi ulnaris.
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interno de la rodilla derecha y mosaicoplastia de 8,5 mm

de diametro con injerto autologo de la misma rodilla.
Con la paciente en declbito supino, tras anestesia

general, isquemia en la raiz del miembro superior dere-

Figura 4. A: el lecho 6seo de la zona receptora (lesion de Osbor-
ne-Cotterill en el capitellum) tenia 8 x 3 mm de profundidad; By
C: se prepara el lecho para la mosaicoplastia con un cilindro de
injerto de la troclea femoral externa.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2022;29(3):196-202



M. M. Batista Hernandez, S. Moros Marco, J. L. Avila Lafuente

Figura 5. A continuacién, se procede a extraer injerto de la troclea femoral (A), consiguiendo un

cilindro que se impacta en la zona receptora preparada (B).

Figura 6. Los tineles del cibito se realizaron de la siguiente manera: el mas distal al nivel de
la cresta del supinador y el mas proximal dejando 1,5 cm de puente 6seo entre ambos y al
nivel de la insercion del ligamento anular, de forma que ambos convergen. Tineles humerales:
uno de 4,5 cm en el punto de isometria y otros 2 proximales y convergentes al primero de 3,5

dando forma de Y.

cho, se realizd una incision longitudinal de 5 cm, sobre
la columna lateral del hiimero (Figura 3A) y abordaje de
Kocher entre anconeo y extensor carpi ulnaris (Figura 3B),
elevando el anconeo del clbito hasta exponer la parte
posterior de la articulacion. El lecho 6seo hallado en la
zona receptora (capitellum) media 8 mm de diametro por
3 mm de profundidad (Figura %4A). Se prepara este lecho
para realizar la mosaicoplastia (Figuras 4By 4C).

A continuacion, se procede a extraer el injerto osteo-
condral. Se obtiene de la troclea femoral lateral, al no
ser una zona de carga y, por tanto, buena zona donante
de hueso y cartilago. Se usa para ello el sistema Mosa-
icplasty® de Smith & Nephew, a través de una artrotomia
abierta de unos 2 cm, consiguiendo un cilindro de 8,5 mm
(Figura 5A), que se impacta en la zona receptora prepara-
da (Figura 5B).

Los tuneles del clbito, para el paso del injerto tendi-
noso, deben ser convergentes, de 3,5 mm de diametro, y
se realizan, previo paso de agujas de Kirschner y gracias
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a brocas canuladas (Figuras 6A
y 6B): el mas distal a nivel de la
cresta del supinador y el proxi-
mal a nivel de la insercion de
ligamento anular, teniendo la
precaucion de dejar 1,5cm de
puente 6seo entre ambos. Los
tineles en el himero confor-
man una “Y”. El mas distal es de
45 mm vy se realiza en el pun-
to de isometria y los otros dos,
uno anterior y otro posterior,
de 3,5 mm de diametro, mas
proximales y convergentes al
primero.

La plastia se prepara me-
diante suturas de Krackow en
los cabos y en los tlneles se
dejan loops de sutura que ha-
ran de transportadores para
ella.

Una vez pasada la plastia
por los tlneles del cubito, se
cruzan sus cabos y se introdu-
cen ambos por el tinel humeral
distal, saliendo cada uno de los
cabos por uno de los orificios
proximales (Figura 7).

En este momento se fijan
los cabos entre si mediante su-
tura de Ethibond con el codo
en flexion de 40° y pronacion,
dejando la plastia extraarticular
(Figuras 8A 'y 8B).

Figura 7. Una vez pasado el ligamento por los tiineles del ctibito,
se cruzan los cabos y se introducen ambos por el tiinel realizado
en el punto de isometria y salen cada uno por uno de los tineles
proximales.
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Figura 8. Fijamos los cabos mediante sutura entre si mismos con Ethibond con el codo en

flexion de 40° y pronacion.

Figura 10. Postoperatorio final de la paciente a los 4 meses y medio de la cirugia, con arco de
movilidad completo.

Tras un postoperatorio inmediato (Figura 9) sin com-
plicaciones y una rehabilitacion adecuada, la paciente
ha vuelto a su vida normal 4 meses y medio después de
la cirugia. A la exploracion, el codo es estable, con rango
completo de movilidad articular, y puede hacer carga axial
sin dolor ni sensacién de fallo (Figuras 10A y 10B). En las
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radiografias se aprecia el codo
reducido (Figura 11).

Discusion

La luxacion posterior de codo
cronica que precise de trata-
miento quirdrgico, como en el
caso descrito, es infrecuente.
Esta lesion combinada (defecto
osteocondral en el capitellum
y lesion del ligamento colate-
ral lateral -LCL-) se ha resuelto
mediante mosaicoplastia y liga-
mentoplastia de tipo Docking
con buen resultado posquirdr-
gico. Una mejor comprension
de las caracteristicas de la le-
sion (es decir, direccion de la
luxacion, patrones de lesion de
partes blandas y estabilidad
después de la reduccion) es im-
portante para determinar la op-
cion mas eficaz de tratamiento
en estos casos.

Los ligamentos que envuel-
ven la capsula lateral del codo
son: el LCL o radial, el LCL cubital
(LCLC), el LCL accesorio vy el liga-
mento anular. Ademas de esta-
bilizar la cara lateral del codo,
el LCLC también actia como un
tope posterior para la cabeza ra-
dial para evitar su subluxacion®.
La lesion del LCLC provoca que, al
flexionar el codo, el clbito sufra
una supinacion anormal sobre
el hiimero y la clpula radial se
subluxe hacia posterior y late-
ral, desplazandose tanto clbito
como radio en rotacion externa
y en valgo.

En una luxacion aislada de
la cabeza radial, se rompe la
articulacion radiocubital proxi-
mal, mientras que la cubitohu-
meral permanece intacta. En
la inestabilidad rotatoria pos-
terolateral, en cambio, la articulacion radiocubital proxi-
mal queda conservada y los 2 huesos del antebrazo giran
como una sola unidad®.

Seglin Horii®, la fisiopatologia de la inestabilidad de
codo se puede explicar considerando que la articulacion
es un circulo que se rompe en 3 etapas. En el estadio 1,

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2022;29(3):196-202
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Figura 11. Radiografias a los 4 meses y medio de la cirugia. En la lateral aparecen los tineles
transoseos en el cibito.

se produce una rotura del LCLC, produciendo subluxacion
posterolateral de la clpula radial al realizar supinacion
del codo. Si progresa la lesion hacia medial, se rompe la
capsula anterior y la posterior del codo; la articulacion
cubitohumeral se subluxa y la coronoides queda trabada
en la troclea humeral (estadio 2). Si la fuerza avanza, se
luxa completamente el codo™. Esta Gltima fase se subdi-
vide en: etapa 33, en la que se afectan las partes blandas,
excepto la banda anterior del ligamento colateral medial.
En la etapa 3b, la banda anterior también se rompe, por
lo que el codo queda inestable en valgo. Al llegar a la
etapa 3¢, el codo es completamente inestable multidirec-
cionalmente. Este modelo del circulo de Horii es analogo
al patron de inestabilidad perilunar de Mayfield visto en
la murieca®™.

La inestabilidad posterolateral rotatoria sucede a raiz
de una lesion del complejo ligamentoso lateral del codo,
tras una luxacion por traumatismo que combine com-
presion axial + supinacion + valgo sobre el codo™. Esta
inestabilidad posterolateral tiene lugar en menos del 10%
de los casos de luxaciones de codo®™. Tras un primer epi-
sodio de luxacion de codo, la evolucion suele ser favora-
ble mediante manejo conservador®™ con 2 semanas de
inmovilizacion con cabestrillo seguidas de rehabilitacion
temprana"). Sin embargo, la subluxacion temprana o
luxacion recurrente, como en nuestro caso, nos orienta a
una falta de cicatrizacion de este complejo ligamentoso
lateral y la clinica de dolor mecanico y bostezo en varo
(cuando se alcanza la mitad del arco de extension con el
antebrazo en supinacion) sugiere una inestabilidad pos-
terolateral rotatoria y nuestra actitud terapéutica debe
inclinarse hacia la cirugia®™.

En cuanto a la reconstruccion del ligamento, esta debe
ser anatomica, isométrica y extracapsular®™. Lo mas usual
es que se recree el LCLC mediante una ligamentoplastia
con injerto tendinoso autologo o heterdlogo, que suele
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tunelizarse y suturarse sobre si
mismo, siendo un punto critico
de la cirugia localizar el pun-
to isométrico en el himero. Se
realiza con el codo en flexion y
totalmente pronado®™. No siem-
pre es necesario reparar el com-
plejo colateral medial porque el
codo puede estar estable des-
pués de la reparacion del com-
plejo LCL y del grupo muscular
extensor, como ha sido nuestro
caso. El abordaje empleado en
la cirugia fue el de Kocher o
abordaje posterolateral. Se ha
de tener en cuenta la posible
lesion del nervio interéseo pos-
terior, que se evita pronando el
antebrazo®.

Las lesiones del capitellum secundarias a las luxacio-
nes de codo pueden pasar desapercibidas en una radio-
grafia simple y precisan de una resonancia o TCy una alta
sospecha clinica para su diagnostico. Hyojune Kim et al.
(2020) encontraron lesiones osteocondrales en el 48,8%
de los casos de su estudio, utilizando RM, en pacientes
tras una luxacion simple de codo. La mayoria de estas
lesiones fueron halladas en la region posterolateral del
capitellum®. Sin embargo, encontrar un defecto osteo-
crondral tan extenso como el de nuestra paciente, que
presentaba un hundimiento de 8 x 3 milimetros en la re-
gion posterior del capitellum, no es habitual.

La mosaicoplastia con injerto autologo osteocondral
esta bien descrita para defectos en la rodilla, la cade-
ra y el tobillo™, aunque su uso en el codo esta poco
senalado@?. Si esta ampliamente descrita en el codo
la técnica de reconstruccion de defectos en la apofisis
coronoides con injerto autologo de la cabeza radial®?).
Los defectos en el capitellum senalados en la literatura
hacen referencia sobre todo a ostecondritis disecante en
pacientes jovenes y deportistas®. En el estudio de Ya-
maga et al. (2018), obtienen buenos resultados clinicos
tras cubrir defectos osteocondrales en el capitellum en
2 pacientes con injerto autologo obtenido de la rodilla®.
La resolucion con injerto de troclea femoral es una alter-
nativa valida, que proponemos en este caso como opcion
terapéutica viable.

Conclusion

No es frecuente en la practica clinica enfrentarse a una
inestabilidad posterolateral rotatoria tras tratar conserva-
doramente una luxacion posterior. La cirugia con plastias
para reconstruir el complejo lateral, ademas del uso de
injertos osteocondrales para la reparacion de defectos ar-
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ticulares, constituye un tratamiento valido, no exento de
una técnica quirdrgica exigente, que tiene buenos resul-
tados finales a largo plazo en el paciente.
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