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RESUMEN

La triada terrible del codo se caracteriza por presentar una lu-
xacion posterior del codo, fractura de la cabeza radial y fractura
de la apofisis coronoides. Es un traumatismo complejo donde
se asocian lesiones 0seas y ligamentosas graves que pueden
derivar en inestabilidad residual, rigidez, dolor y artrosis. Para
prevenir estas complicaciones se requiere una comprension ini-
cial del mecanismo de la lesion y un analisis preciso de todas
las lesiones. EL objetivo del tratamiento quirlrgico es restaurar
la estabilidad mediante la reparacion anatomica secuencial, lo
que favorecera la movilizacion precoz y asi prevenir la aparicion
de rigidez.

Palabras clave: Triada terrible del codo. Luxacion posterior del
codo. Cabeza radial. Apofisis coronoides.
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ABSTRACT
Posterolateral rotatory instability of the elbow: terrible triad

Terrible triad is characterized by posterior elbow dislocation, ra-
dial head fracture, and coronoid process fracture. It is a complex
trauma where severe bone and ligamentous injuries are asso-
ciated that can lead to residual instability, stiffness, pain and
osteoarthritis. Preventing these complications requires an initial
understanding of the mechanism of injury and accurate analysis
of all injuries. The objective of surgical treatment is to restore
stability through sequential anatomical repair, which will favor
early mobilization and thus prevent the appearance of stiffness.

Key words: Terrible triad. Posterior elbow dislocation. Radial
head. Coronoid process
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Introduccion

La inestabilidad posterolateral aguda de codo es una de
las lesiones mas graves del complejo articular del codo,
cominmente asociada con traumatismos de alta ener-
gia. Esta patologia puede presentarse como una lesion
aislada o mas frecuentemente como parte de la llamada
“triada terrible” del codo, que consiste en una luxacion
posterior del codo asociada con fractura de la cabeza ra-
dial y fractura de la apofisis coronoidest?.

El objetivo de este articulo es abordar los aspectos
etiopatogénicos, el diagnostico y el tratamiento de la tria-
da terrible del codo.

Mecanismo de lesion

La mayoria de las luxaciones de codo se suelen producir
por una caida de altura en la cual el hombro esta en ab-
ducciony la muneca en hiperextension®. De esta manera,
el suelo ejerce una fuerza axial sobre el codo en supina-
cion y en valgo forzado.

Este mecanismo da lugar a distintos estadios lesiona-
les, afectandose primero el complejo ligamentoso lateral,
posteriormente la capsula articular y por Gltimo, en casos
graves, el ligamento colateral medial (LCM)®,

En la “triada terrible”, este patron de inestabilidad
se acompana de fractura de la cabeza radial, que impi-
de la congruencia articular y la funcion de soporte, ade-
mas de una fractura de la apofisis coronoides, que agra-
va la inestabilidad anterior del codo®. Estas lesiones en
conjunto generan una inestabilidad significativa que, si
no es tratada adecuadamente, puede evolucionar hacia
una artropatia grave o pérdida funcional cronica®.

Exploracion fisica

Los pacientes suelen presentarse con dolor agudo, siendo
mas llamativas la deformidad y la limitacion funcional del
codo, especialmente para la extension y la supinacion.

Estudios de imagen

- Radiografia simple: las radiografias anteroposterior
y lateral, antes y después de la reduccion, son fun-
damentales para evaluar la congruencia articular y
la presencia de fracturas (Figura 1).

- Tomografia axial computarizada (TAC): en especial
la reconstruccion 3D, que nos permite evaluar con
detalle las fracturas. En el caso de la cabeza radial,
su extension y conminucion, y en cuanto a la apofi-
sis coronoides, su tamano. De esta manera, la TAC
permite una adecuada planificacion preoperatoria,
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Figura 1. Radiografia simple de codo, proyeccion lateral. Luxa-
cién posterior, con fracturas de la cabeza del radio y de la apofi-
sis coronoides del cibito asociadas.

decidiendo aspectos como el abordaje o el tipo de
osteosintesis?” (Figura 2).

- Resonancia magnética (RM): es el método de elec-
cion para la evaluacion de las lesiones ligamentosas
y el estado del cartilago, aunque en el contexto agu-
do puede no ser necesaria si las fracturas ya deter-
minan el manejo quirdrgico.

Principios del tratamiento

El tratamiento de la inestabilidad posterolateral aguda del
codo tiene como objetivo principal restaurar la estabilidad
suficiente para permitir un rango de movimiento temprano,
lo cual es crucial para una recuperacion funcional optima.
Para lograrlo, se requiere un enfoque progresivo que pro-
porcione la estabilidad necesaria para permitir la moviliza-
cion temprana y reducir el riesgo de complicaciones. Este
enfoque se basa en comprender los principios del trata-
miento en urgencias, saber cuando es apropiado optar por
un tratamiento conservadory, en los casos que lo requie-
ran, seguir un tratamiento quirdrgico secuencial segln las
pautas establecidas, que se detallan a continuacion.

Tratamiento de urgencias

Una vez diagnosticada la luxacion, cominmente posterior,
y antes de la reduccion, debe evaluarse el estado neu-
rovascular. Es relativamente frecuente la afectacion del
nervio cubital, en forma de neuroapraxia. También es im-
portante, dada su gravedad, descartar afectacion vascular
valorando el pulso radial.
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El manejo inicial requiere la reduccion cerrada de la
luxacion, de forma ideal bajo sedacion para poder eva-
luar correctamente la estabilidad, debiendo explorarse
en todo su rango de flexoextension, tanto en pronacion
como en supinacion.

Tras la reduccion y la inmovilizacion con férula bra-
quiopalmar a 90° de flexion, se deben repetir las radio-
grafias y la exploracion neurovascular.

Para completar el estudio se realiza una TAC, dada su
importancia para catalogar el alcance de la lesion y su
tratamiento®.

Tratamiento conservador

En un grupo reducido de pacientes, con minimo despla-
zamiento de las fracturas de la cabeza del radio y la coro-
noides, podra plantearse un manejo conservador siempre
y cuando se cumplan los siguientes criterios:

- Fracturas sin desplazamiento y que no causen blo-

queo articular en la pronosupinacion.

- Articulacion congruente tras la reduccion.

- Arco de movilidad estable hasta 30° de flexion.

Estos pacientes seguiran el mismo tratamiento que
una luxacion simple de codo, con controles radiografi-
cos seriados. Dado que se ha decidido tratamiento con-
servador por criterios que implican estabilidad articu-
lar, se ha de priorizar la movilizacion precoz. De manera
ideal, el tratamiento rehabilitador se inicia a los 10 dias,
ya que el manejo no quirdrgico se asocia con alto riesgo
de complicaciones, siendo la mas frecuente la rigidez
articular.

Tratamiento quirdrgico

Posicion y abordajes

La mayoria de los pacientes con la triada terrible requie-
ren tratamiento quirdrgico.

Figura 2. A: tomografia axial computarizada (TAC), corte sagital. Fractura desplazada de la
cabeza del radio; B: TAC, corte sagital. Fractura de la apéfisis coronoides del cibito.
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Figura 3. Posicion en decubito supino y soporte del brazo. Man-
guito de isquemia.

La colocacion del paciente puede ser en decubito su-
pino o declbito lateral sobre el lado sano. Bajo anestesia
troncular o general se coloca el manguito de isquemia
(Figura 3).

El orden de reparacion de las estructuras danadas es
el siguiente:

1. Reduccion de la luxacion posterior del codo.

2. Tratamiento de la fractura de la cabeza radial.

3. Tratamiento de la fractura de la apofisis coronoides.
Reparacion del complejo ligamentoso colateral la-
teral.

4. Reparacion del complejo ligamentoso colateral me-
dial.

Podemos realizar una incision posterior universal o
una doble incision, primero lateral y posteriormente me-
dial si el patron de fractura lo requiere.

Para el tratamiento de las lesiones laterales (cabeza
radial y ligamento colateral lateral), podemos emplear
los abordajes de Kocher o Kaplan. El abordaje de Kaplan
se realiza entre el extensor carpi radialis longus (ECRL)/
extensor carpi radialis brevis (ECRB) y el extensor comin
de los dedos (EDC). El abordaje de Kocher se realiza entre
el extensor carpi ulnaris (ECU)
y el anconeo (Figura 4). Se han
descrito numerosas ventajas
en la literatura®™ del abordaje
de Kaplan frente al de kocher
en este tipo de lesiones:

Permite  conservar
la zona mas anterior del liga-
mento ulnar colateral lateral
(LucL).
. Permite un mejor
acceso a la cabeza del radio
anterolateral, que es clave en
la prevencion de la luxacion
posterior.
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Figura 4. Incision posterior universal; abordaje lateral de Kaplan. A: codo derecho; B: codo
izquierdo.

- Permite una mayor visualizacion de la coronoides des-

de el abordaje lateral, al ser un abordaje mas anterior.

A pesar de estas ventajas, si existen intervalos trau-
maticos provocados por la propia lesion, es preferible un
abordaje por estos para evitar un dano adicional a los
tejidos blandos.

El abordaje medial es utilizado para fracturas del pro-
ceso coronoideo y lesiones del LCM. Este abordaje ofrece
acceso directo a la coronoides, lo que permite una fijacion
precisa de las fracturas y la reparacion del complejo late-
ral medial.

Dentro de los abordajes mediales, el abordaje flexor
carpi ulnaris (FCU)-splitting proporciona casi 3 veces mas
exposicion 6sea de la coronoides anteromedial y el clbi-
to proximal que el abordaje de Hotchkiss over-the-top"".
Ademas, la division del FCU conlleva una division natural
entre las dos cabezas de los mUsculos FCU, mantiene el
origen nativo de la masa flexora-pronadora y evita las es-
tructuras neurovasculares anteriores.
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Osteosintesis

Tratamiento de la fractura
de la cabeza radial

El tratamiento de la fractura
de la cabeza radial es crucial
para la estabilidad lateral del
codo™. El manejo depende
del grado de conminucion; en
nuestro caso nos basamos en la
clasificacion de Mason (1954) y
Johnston (1952):

- Mason I: son aquellas fracturas
sin desplazar o minimamente
desplazadas (<2 mm) y sin blo-
queo mecanico en la pronosu-
pinacion. El manejo adecuado
seria conservador. En aquellos
casos en los que exista un frag-
mento 6seo (< 20%) que podria
comprometer la recuperacion
postoperatoria se podria optar
por una reseccion de este.
-Mason |I: fracturas desplaza-
das > 2 mm o anguladas, y que
podrian presentar un bloqueo
mecanico a la rotacion del an-
tebrazo. Se opta por un trata-
miento quirdrgico mediante
reduccion abierta y fijacion in-
terna con tornillos canulados
o placas bloqueadas de bajo
perfil®,

- Mason |lI: fracturas conminu-
tas, desplazadas, con bloqueo
mecanico a la rotacion y po-
tencialmente irreparables. La fijacion de aquellas
fracturas de la cabeza del radio en 3 partes (diafisis
y 2 fragmentos articulares) es propensa a un fracaso
temprano de la fijacion, a una falta de consolidacion
y a una rotacion limitada del antebrazo™. Es por ello
por lo que, en estos casos, puede ser preferible la re-
seccion de la cabeza radial seguida de la colocacion
de una protesis modular. Doornberg et al.® han suge-
rido que el borde lateral de la coronoides es un punto
de referencia Gtil para dimensionar la cabeza del ra-
dioy, en general, la protesis no debe quedar mas de
1 mm proximal a este punto de referencia (Figura 5).

Tratamiento de la fractura de la apdfisis coronoides

La apofisis coronoides es un factor clave en la estabili-
dad del codo, ya que contribuye significativamente a la
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una fijacion sistematica para
conseguir una reduccion anato-
mica y restaurar la estabilidad.
En un trabajo previo®) Regany
Morrey no estan a favor de una
fijacion quirdrgica en este tipo
de lesiones. En nuestra expe-
riencia, si es posible, se intenta
una reparacion para conseguir
una reduccion anatomica y una
restauracion de la columna an-
terior. La reparacion se realiza
bien con tornillos canulados
interfragmentarios o con an-
clajes transoseos de sutura en
/ aquellos fragmentos de menor
/ tamano@?. La capsulodesis de
la capsula anterior podria ser

¥
$
)

Figura 5. A: fijacion de una fractura de la cabeza del radio Mason de tipo Il con tornillos; B: fi-
jacion de una fractura de tipo il con placa bloqueada; C: fijaciéon de una fractura de tipo Il

con protesis modular.

una alternativa en aquellos ca-
sos de inestabilidad posterior
persistente o en aquellas frac-

estabilidad anterior y posterolateral. La reparacion de la
fractura debe ser prioritaria, después de la reduccion de
la luxacion y la evaluacion de la cabeza radial. Para guiar
la intervencion quirdrgica, utilizamos la clasificacion de
O'Driscoll™ (Figura 6):

- Tipo I: fractura del vértice de la apofisis coronoi-
des. Dentro de este tipo, se subclasfican en tipo |
(<2 mm) vy tipo Il (> 2 mm). Como referencia ana-
tomica de importancia, la insercion de la capsula
anterior se sita 6,4 mm distal a la punta de la co-
ronoides en promedio‘™®. Todavia existe controver-
sia sobre la fijacion o no de un pequeno fragmento
de coronoides (tipo 1). Terada N, et al."® abogan por

turas pequenas de coronoides
irreparables que asocian una
rotura anterior de la capsula® (Figura 7).

- Tipo II: fractura anteromedial de la apofisis coronoi-
des. Puede o no incluir el vértice la apofisis (11-2) o
el tubérculo sublime (11-3) donde se inserta la banda
anterior del LCM. Estas fracturas comprometen la es-
tabilidad del codo debido a la pérdida de la funcion
estabilizadora de la parte anteromedial de la apo-
fisis. Es necesario fijar estas fracturas con tornillos
0 una placa anatomica conformada para coronoi-
des®) (Figura 7).

- Tipo IlI: fracturas que afectan mas del 50% de la
base de la apofisis coronoides. Las fracturas tran-
solecraneanas que afectan a la base de la coronoi-

des se clasificarian como un Il1-2.
Generalmente, requieren una

placa de bloqueo anatdémica
para estabilizar los fragmentos
0seos o placas dobles si hay
conminucion grave® (Figu-
ra 8).

Reparacion del complejo
ligamentoso colateral
lateral (LCL)

5 La lesion mas comun del LCL
C es la avulsion humeral?®. La

reparacion del ligamento co-

Figura 6. Clasificacion de O’Driscoll. A: tipo I; B: tipo II; C: tipo Ill. Wang D, Li J, Xu G, Zhang W,
Li L, Tang P, Zhang L. Classification of coronoid process fractures: A pending question. Front

Surg. 2022 (open access).

Rev Esp Traum Lab. 2024;7(2):49-56

lateral lateral puede realizarse
mediante arpones o con sutu-
ras transoseas (Figura 9).
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Figura 7. Paciente de 46 anos, triada terrible de codo. Se realiza sustitucion de la cabeza ra-
dial con protesis y sintesis de la fractura de la apofisis coronoides subtipo 2 de O'Driscoll con

2 tornillos canulados.

Reparacion del ligamento colateral medial

Existen diversos test, como el drop sign o el hanging arm
test, para evaluar la estabilidad intraoperatoria tras la re-
paracion del LCL que nos permita tomar una decision so-
bre la necesidad o no de reparacion del LCM®@?),

TakuHatta et al.®® observaron que la reparacion del
LCM supone una mayor progresion de los hallazgos radio-
logicos compatibles con artrosis del compartimento me-
dial, en comparacion con aquellos casos en los que no se
realiza reparacion. Observaron, ademas, que la ganancia
de movilidad y funcion es minima en el grupo en el que se
reparo el complejo medial.

Fijacion externa

En aquellos casos complejos en
los que no se consiga una co-
rrecta estabilizacion (luxacion a
partir de los -30° de extension)
tras la reparacion quirdrgica
de las estructuras danadas, se
considera una alternativa el uso
de un fijador externo de mane-
ra temporal o el uso de un esta-
bilizador interno provisional®”.

Postoperatorio y complica-
ciones

Protocolo de rehabilitacion
Tras la cirugia, en las primeras

48 horas, se debe inmovilizar
el codo con una férula bra-
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quioantebraquial en extension.
En el caso de suturarse Unica-
mente el ligamento colateral
radial, bastara con mantener
el antebrazo en pronacion; si
se realizd sutura también de la
zona cubital, debera inmovili-
zarse con una pronosupinacion
neutra.

Durante la primera semana
y hasta pasado el primer mes,
es recomendable utilizar una
ortesis articulada para permitir
la movilizacion precoz, a ser po-
sible asistida por un fisiotera-
peuta, varias veces al dia®.

A partir de las 4 semanas
se puede retirar la ortesis y co-
menzar con maniobras que impliquen manejo de cargas
para progresivamente ir recuperando la movilidad vy la
funcionalidad del codo intervenido.

Se estima que la incorporacion a la actividad laboral
previa es posible a las 12-16 semanas tras la intervencion
quirdrgica®.

Seguimiento clinico-radiologico

El seguimiento radiologico es esencial para evaluar la
correcta evolucion posquirlrgica y debe realizarse de

Figura 8. Fractura subtipo 3 de O'Driscoll sintetizada con placa anatémica de bloqueo.

Rev Esp Traum Lab. 2024;7(2):49-56
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manera periodica. En las primeras semanas tras la ciru-
gia, se recomienda realizar radiografias de control para
verificar la correcta alineacion de las estructuras 6seas
y descartar desplazamientos. Estas imagenes ayudan a
detectar posibles complicaciones tempranas, como la
falta de consolidacion o la formacion de un callo 6seo
anomalo.

El seguimiento clinico debe incluir evaluaciones regu-
lares de la amplitud de movimiento, la fuerza y la funcio-
nalidad del codo. Las revisiones se realizan tipicamente
cada 2-4 semanas durante los primeros 3 meses y se pro-
longan hasta los 6-12 meses, dependiendo de la evolu-
cion del paciente. Las pruebas funcionales pueden incluir
el uso de escalas como la escala Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH) para evaluar objetivamente la
recuperacion y la capacidad funcional®.

Complicaciones

A pesar de los avances en el manejo quir(rgico, las com-
plicaciones siguen siendo comunes. La rigidez del codo es
la mas frecuente, afectando hasta al 50% de los pacien-
tes®. La inestabilidad residual, que puede requerir ciru-
gia adicional, es menos frecuente, pero significativa. La
artrosis postraumatica es otra complicacion a largo plazo,
especialmente en pacientes con fracturas conminutas de
la cabeza radial o la ap&fisis coronoides.

Conclusiones

En los Gltimos anos se ha avanzado mucho en el cono-
cimiento de esta lesion y su forma adecuada de manejo.
Sin embargo, la triada terrible de codo sigue teniendo re-
sultados no del todo satisfactorios en cuanto a funcio-

nalidad, ademas de las complicaciones asociadas que ya
hemos comentado.

Pese a ello, parece claro que una correcta identifi-
cacion mediante TAC y una adecuada planificacion qui-
rrgica, ademas de la precocidad en el tratamiento y la
rehabilitacion, son el camino a seguir para conseguir los
mejores resultados posibles.

Bisqueda bibliografica

Para la recopilacion de la bibliografia utilizada en este
articulo, se realizd una blUsqueda exhaustiva en PubMed,
utilizando el término en inglés terrible triad como palabra
clave. Como palabras claves secundarias se utilizaron “luxa-
cion posterior de codo”, “fractura de cabeza radial” y “frac-
tura de apofisis coronoides”. La estrategia de blsqueda se
centrd en identificar los articulos mas relevantes y de mayor
calidad en la literatura cientifica. Se priorizaron aquellos es-
tudios con un numero elevado de citaciones, lo que indica
su impacto y relevancia en el campo, asi como los articulos
mas recientes, con el fin de incorporar los avances mas ac-
tuales en el tratamiento y el manejo de la triada terrible del
codo. Ademas, se dio preferencia a los estudios que pre-
sentaban un mayor nivel de evidencia, como los ensayos
clinicos controlados y las revisiones sistematicas.

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 datos de
pacientes.

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

Conflicto de interés. Los au-
tores declaran no tener ningin
conflicto de intereses.

Bibliografia

Figura 9. Avulsion del ligamento colateral lateral de su origen sobre el epicondilo. Reparacion 1.
con 2 suturas transoéseas. Fuente: McKee MD. Tratamiento quirtrgico de las luxaciones del codo
asociadas a fractura de la cabeza radial y de la coronoides: como resolver la “triada terrible” del

codo. Téc Quir Ortop Traumatol. 2004;14(1):12-23 (open access).

Rev Esp Traum Lab. 2024;7(2):49-56

Mathew PK, Athwal GS,
King GJ. Terrible triad injury of the
elbow: current concepts. ] Am Acad
Orthop Surg. 2009;17(3):137-51.

55



Inestabilidad posterolateral aguda [...]

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

56

. Hotchkiss RN. Fractures and dislocations of the elbow. En:

Rockwood CA, Green GP, Bucholz RW, Heckman JD (eds.). Rock-
wood and Green'’s fractures in adults. 4" ed. Vol. 1. Philadel-
phia: Lippincott-Raven; 1996.

. Rhyou IH, Lee JH, Cho CH, Park SG, Lee JH, Kim KC. Patterns of

injury mechanism observed in terrible triad. ) Shoulder Elbow
Surg. 2021;30(9):e583-e593.

. O'Driscoll SW, Bell DF, Morrey BF. Posterolateral rotatory insta-

bility of the elbow. ) Bone Joint Surg Am. 1991;73(3):440-6.

. Xiao K, Zhang J, Li T, Dong YL, Weng XS. Anatomy, definition,

and treatment of the “terrible triad of the elbow” and con-
templation of the rationality of this designation. Orthop Surg.
2015;7(1):13-8.

. Medina G, Keller RE, Sabbag OD, Oh LS. Terrible triad of the

elbow and associated variants: a systematic review. JSES Rev
Rep Tech. 2021;2(2):205-13.

. Kani KK, Chew FS. Terrible triad injuries of the elbow. Emerg

Radiol. 2019;26(3):341-7.

. Waterworth R, Finlayson G, Franklin M, Jabbal M, Faulkner A,

Gallagher B. Current concepts in the management of “Terrible
Triad” injuries of the elbow. Injury. 2023;54(8):110889.

. Baker M, Eyre-Brook A, Gokaraju K, Jones V, Thyagarajan D,

Ali A, Booker S. Non-operative management of terrible tri-
ad injuries of the elbow; not so terrible? Shoulder Elbow.
2024;16(2):200-5.

Berdusco R, Louati H, Desloges W, Papp SR, Pollock JW. Later-
al Elbow Exposures: The Extensor Digitorum Communis Split
Compared with the Kocher Approach. JBJS Essent Surg Tech.
2015;5(4):e30.

Huh J, Krueger CA, Medvecky MJ, Hsu JR; Skeletal Trauma
Research Consortium. Medial elbow exposure for coronoid
fractures: FCU-split versus over-the-top. J Orthop Trauma.
2013;27(12):730-4.

Ring D, Jupiter JB, Zilberfarb ). Posterior dislocation of the el-
bow with fractures of the radial head and coronoid. J Bone
Joint Surg Am. 2002;84-A:547-51.

Mason ML. Some observations on fractures of the head of
the radius with a review of one hundred cases. Br J Surg.
1954;42:123-32.

Kusnezov N, Eisenstein E, Dunn JC, Fares A, Mitchell J, Kilcoyne
K, Waterman BR. Operative Management of Unstable Radi-
al Head Fractures in a Young Active Population. Hand (N Y).
2018;13(4):473-80.

Ring D. Displaced, unstable fractures of the radial head:
fixation vs. replacement: what is the evidence? Injury.
2008;39:1329-37.

Doornberg JN, Parisien R, van Duijn PJ, Ring D. Radial
head arthroplasty with a modular metal spacer to treat
acute traumatic elbow instability. J Bone Joint Surg Am
2007;89(5):1075-80.

Wang D, Li J, Xu G, Zhang W, Li L, Tang P, Zhang L. Classification
of coronoid process fractures: A pending question. Front Surg.
2022;9:890744.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33

34.

Cage DJ, Abrams RA, Callahan JJ, Botte MJ. Soft tissue at-
tachments of the ulnar coronoid process. An anatomic
study with radiographic correlation. Clin Orthop Relat Res.
1995;(320):154-8.

Terada N, Yamada H, Seki T, Urabe T, Takayama S. The im-
portance of reducing small fractures of the coronoid process
in the treatment of unstable elbow dislocation. J Shoulder
Elbow Surg. 2000;9(4):344-6.

Regan W, Morrey B. Fractures of the coronoid process of the
ulna. ) Bone Joint Surg Am. 1989;71:1348-54.

Clarke SE, Lee SY, Raphael JR. Coronoid fixation using suture
anchors. Hand (N Y). 2009;4(2):156-60.

Doornberg JN, Ring D. Coronoid fracture patterns. ] Hand Surg
Am. 2006;31:45-52.

Antoni M, Eichler D, Kempf JF, Clavert P. Anterior capsule re-at-
tachment in terrible triad elbow injury with coronoid tip frac-
ture. Orthop Traumatol Surg Res. 2019;5(8):1575-83.
Doornberg JN, Ring DC. Fracture of the anteromedial facet of
the coronoid process. ] Bone Joint Surg Am. 2006;88:2216-24.
Wang C, Zhang C, Zhou D, Lu D, Li Z, Duan N, Zhang K. A novel
and superior Lasso-plate technique in treatment for coro-
noid process fracture in the terrible triad of elbow. Sci Rep.
2023;13(1):11656.

De Klerk HH, Ring D, Boerboom L, van den Bekerom MPJ,
Doornberg JN. Coronoid fractures and traumatic elbow insta-
bility. JSES Int. 2023;7(6):2587-93.

Porcellini G, Rotini R, Stignani Kantar S, Di Giacomo S. The
elbow. Principles of surgical treatment and rehabilitation.
Springer; 2018.

Acosta Batlle J, Cerezal L, Lopez Parra MD, Alba B, Resano S,
Blazquez Sanchez J. The elbow: review of anatomy and com-
mon collateral ligament complex pathology using MRI. In-
sights Imaging. 2019;10(1):43.

Watters TS, Garrigues GE, Ring D, Ruch DS. Fixation versus re-
placement of radial head in terrible triad: is there a differ-
ence in elbow stability and prognosis? Clin Orthop Relat Res.
2014;472(7):2128-35.

Hatta T, Nobuta S, Aizawa T, Sasajima K, Nakajima S, Honda M,
et al. Comparative Analysis of Surgical Options for Medial Col-
lateral Ligament Repair in Terrible Triad Injury of the Elbow.
Orthop Rev (Pavia). 2016;8(3):6666.

Orbay JL, Mijares MR. The management of elbow instability
using an internal joint stabilizer: preliminary results. Clin Or-
thop Relat Res. 2014;472(7):2049-60.

Stevens KA, Tiwari V. Terrible Triad of the Elbow. 2023. En: Stat-
Pearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2024.
Kamel SA, Shepherd J, Al-Shahwani A, Abourisha E, Maduka D,
Singh H. Postoperative mobilization after terrible triad injury:
systematic review and single-arm meta-analysis. J Shoulder
Elbow Surg. 2024;33(3):e116-€125.

Chen HW, Liu GD, Wu LJ. Complications of treating terrible
triad injury of the elbow: a systematic review. PLoS One.
2014;9(5):e97476.

Rev Esp Traum Lab. 2024;7(2):49-56



