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Introduccion

La inestabilidad de codo es el resultado de la lesion de las
estructuras oseas y ligamentosas que estabilizan el codo. Se
presenta como subluxacion, luxacion o como incongruencia
articular con desalineacion. Las publicaciones que permiten
establecer el mejor tratamiento han sido escasas hasta la
ultima década'™. Los pocos articulos publicados acerca de
esta combinacion de lesiones mostraban series cortas con
malos resultados debido a inestabilidad persistente, seu-
doartrosis, consolidacion viciosa, rigidez, sinostosis radio-
cubital proximal, artrosis postraumatica y dolor®>. Con
frecuencia, el tratamiento ortopédico llevaba al fracaso
por ser lesiones complejas combinadas que se luxaban
dentro del yeso. Otras veces, por estar inmovilizadas
durante largos periodos de tiempo, superiores a las 6
semanas, siguiendo el principio de que la rigidez de codo
es mas facil de tratar que la inestabilidad, desarrollaban
contracturas que limitaban funcionalmente el codo.

El concepto de inestabilidad compleja del codo
es reciente. Se han producido grandes avances en el
estudio de los estabilizadores primarios y secundarios,
en la comprension de los mecanismos de lesion del codo y
de los patrones de inestabilidad*®”. Todo esto, sumado a

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: 31659mgp@comb.es (M. Garcia Portabella).

las mejoras en los métodos de fijacion quirirgica, ha
permitido disefiar estrategias quirlrgicas racionales de
tratamiento®>%?,

El objetivo principal de este trabajo es comprender la
inestabilidad compleja aguda de codo, aquélla en la que la
incongruencia articular asocia lesiones esqueléticas. Su
adecuado tratamiento requiere reconocer el patréon de
inestabilidad e identificar las lesiones subyacentes que
pueden ser variadas. Proponemos la triada terrible como
modelo de inestabilidad compleja aguda: la mayoria de las
bases para el tratamiento de las inestabilidades complejas
del codo se pueden deducir de la comprension de la
etiopatogenia y el tratamiento de esta triada terrible'. Los
autores quieren destacar los progresos recientes en el
estudio de las fracturas de la apofisis coronoides del clbito
y las implicaciones terapéuticas de estos hallazgos.

Estabilizadores del codo

Los estabilizadores primarios del codo en varo-valgo son la
articulacion humerocubital, el ligamento humerocubital
medial (porcion anterior) y el ligamento humerocubital
lateral. Son estabilizadores secundarios la cabeza radial, las
inserciones de los grupos musculares flexores y extensores, y
la capsula articular. Otras estructuras funcionan como
estabilizadores dinamicos: el musculo ancéneo, el triceps
braquial y el braquial anterior; los musculos que cruzan la
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articulacion del codo transmiten fuerzas compresivas sobre
la articulacion.

Es Gtil recordar que la subluxacion posterior esta limitada
fundamentalmente por la coronoides y por la cabeza radial;
el ligamento colateral humerocubital medial limita la
rotacion interna, y el ligamento colateral humerocubital
lateral y la cabeza radial limitan la rotacion externa. Jensen
et al han demostrado in vitro que la cabeza radial también
tiene un papel limitante de la rotacion interna'.

Sin duda, el estabilizador mas importante es la articula-
cion humerocubital. La lesion del 50% de la apofisis
coronoides puede producir inestabilidad y por encima del
70% produce inestabilidad de manera constante. La lesion
del 30% de la coronoides produce inestabilidad cuando se
combina con lesion de la cabeza radial, en presencia de
ligamentos intactos'".

Cuando se pierde uno de los estabilizadores primarios, la
cabeza radial pasa a ser estabilizador critico: de modo que
en caso de fractura de coronoides desplazada, la cabeza
radial evita la luxacion posterior, y en caso de lesion del
ligamento colateral medial, la cabeza radial proporciona
suficiente estabilidad en valgo para evitar la subluxacion
articular. En todos estos casos, la exéresis de ésta esta
contraindicada. En caso de lesion del complejo ligamentoso
lateral, se desencadena inestabilidad posterolateral rotato-
ria; los pacientes que no tienen cabeza radial presentan
peor pronostico debido a la pérdida de la funcion de tensor
capsuloligamentoso que también tiene esta Gltima'2.

Etiopatogenia

La mayoria de las luxaciones de codo se producen por caidas
sobre la mano con el codo extendido y el hombro abducido.
El mecanismo de luxacion lesiona secuencialmente las
estructuras 6seas y de partes blandas. O’Driscoll describe
3 fases de inestabilidad hasta alcanzar la luxacion del codo,
y describe las lesiones ligamentosas asociadas a cada una de
ellas"?%. El 90% de las luxaciones son posteriores o
posterolaterales. El mecanismo desestabilizador mas fre-
cuente es el mecanismo posterolateral rotatorio’#'3. Se
inicia con la disrupcion de las estructuras laterales v,
especialmente, del ligamento humerocubital lateral: el
primer grado de lesion es la subluxacion posterolateral. La
lesion ligamentosa mas frecuente es la desinsercion en el
epicondilo (fig. 1); también hay descritas lesiones ligamen-
tosas intrasustancia. Series recientemente publicadas
muestran el hallazgo constante de lesion del complejo
ligamentoso lateral y de la capsula posterolateral’. Se ha
comprobado clinicamente en el abordaje de casos cronicos
que el complejo lateral no ha cicatrizado: tras la lesion
queda desplazado distalmente sobre el capitellum, no
puede cicatrizar; esto parece ser la causa de la
inestabilidad posterolateral rotatoria croénica.

A continuacion, la fuerza se transmite anterior y
posteriormente y en sentido medial en mayor o menor
medida. Lesiona con mayor o menor gravedad la cabeza
radial, la apofisis coronoides, la capsula posterolateral
articular, la insercion de la musculatura extensora-supina-
dora (con frecuencia, si la apofisis coronoides esta lesio-
nada, la capsula anterior esta preservada). En el lado medial
se lesiona también el ligamento humerocubital medial

Figura 1

Lesion del origen comun de la musculatura extenso-
rasupinadora. Abordaje lateral del codo. Tras la incision de la
aponeurosis superficial la musculatura se halla desinsertada del
himero distal.

(50%), la ultima estructura ligamentosa lesionada es la
porcion anterior de este ligamento alrededor del que pivota
el codo. También se puede producir la lesion del origen
comun de los musculos flexores-pronadores y son frecuentes
las lesiones osteocondrales de troclea y capitellum humeral.
Los codos mas inestables asocian desinsercion del las masas
musculares flexorapronadora, y extensorasupinadora. Se
produce inestabilidad completa cuando el himero distal
pierde todas las inserciones de las partes blandas y es
necesaria una flexion superior a 90° para estabilizarlo; se
luxa dentro del yeso.

El mecanismo que acabamos de describir provoca la triada
terrible de codo que Hotchkiss'* describié como asociacién
de luxacion de codo con fractura de la cabeza del radio y de
la apofisis coronoides.

Diagnéstico

La historia clinica aporta informacion sobre el mecanismo de
accion del traumatismo, sin olvidar las lesiones asociadas de
mufeca y hombro.

Las pruebas de imagen incluyen un estudio radiografico
basico con proyecciones anteroposterior y lateral para
evaluar el codo en distintas posiciones de pronosupinacion.
La reconstruccion tridimensional de la TC permite actual-
mente determinar con gran exactitud la morfologia de las
fracturas.

Tras la reduccion, es posible realizar la evaluacion de la
inestabilidad clinica funcional, mediante movilizacion suave
en flexoextension y pronosupinacion. La mejor evaluacion se
realiza bajo anestesia general. La estabilidad en varo y valgo
debera evaluarse en extension y con una flexion de 30°; esta
flexién desbloquea el olécranon en la fosita'. La evaluacion
de la estabilidad en valgo se hace con el antebrazo en
pronacion: las estructuras mediales actian como fulcro y se
evita el desplazamiento posterolateral de clbito y radio
sobre el himero, que tiene lugar cuando se lesiona el
ligamento humerocubital lateral. Si se evalua en supinacion,
la inestabilidad posterolateral puede dar un falso positivo
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para inestabilidad en valgo'®. Ademas, la inestabilidad en
valgo es siempre mayor en pronacion por la disminucion de
la geometria articular a la estabilidad™®.

La maniobra de pivot-shift lateral'® es una prueba de
provocacion de los sintomas: el examinador se sitla a la
cabeza del paciente que esta en decubito supino con el
brazo por encima de la cabeza, se toma la extremidad,
como si de una rodilla se tratase y, colocando el codo en
supinacion, se flexiona hasta 40°, y se imprime estrés en
valgo. Si la cabeza se subluxa posterolateralmente y se
desencadena aprehension o dolor, la maniobra es positiva y
diagnostica para inestabilidad posterolateral rotatoria.

Clasificacion

Se pueden considerar varios criterios de clasificacion: si
atendemos a la direcciéon del desplazamiento, la mayoria
seran posterolaterales; si atendendemos a las estructuras
lesionadas, se definen unos patrones lesionales correlacio-
nados con mecanismos de lesion conocidos; si atendemos al
criterio cronologico, pueden ser agudas o cronicas, y si
atendendemos al grado de desplazamiento, hablaremos de
subluxacion o luxacion.

La descripcion global de la lesion precisa la clasificacion
por separado de cada una de las fracturas asociadas.

a

Fractura de la cabeza radial

La clasificacion mas extendida es la descrita por Mason,
modificada por Johnston'”"'8; distingue 4 tipos: el tipo 1 es
la fractura sin desplazamiento, el tipo 2 es la fractura
parcelar desplazada, el tipo 3 es la fractura conminuta y el
tipo 4 asocia luxacion del codo. Hotchkiss'® propuso una
clasificacion practica en 3 tipos, en la que distingue: el tipo |
tiene desplazamiento nulo o minimo (<2mm); el tipo 1
incluye aquellas fracturas desplazadas pero cuya recons-
truccion es posible y el tipo m son aquellas fracturas no
reconstruibles.

Fractura de la coronoides

En cuanto a esta apofisis, destacamos recientes avances en
la descripcion de los patrones de fractura, que ponen de
manifiesto la importancia de las fracturas de pequeno
tamano.

Regan y Morrey?® distinguieron tres tipo de fractura: el
tipo 1 son fracturas menores del 10% de la coronoides, es
importante destacar que no se producen por mecanismo de
avulsion, ya que la capsula articular se inserta mas distal, a
5-6mm de la punta?'; se producen por mecanismo de
cizallamiento, por lo que son un signo patognomonico de un

Figura 2 Triada terrible de codo. La fractura de la cabeza radial se asocia a fractura de pequefio tamafo de la coronoides. El
estudio mediante tomografia computarizada muestra la pérdida de congruencia articular humerocubital y la subluxacion

posterolateral de la cabeza radial.
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episodio de inestabilidad (subluxacién o luxacion)®. EL tipo i
son aquellas fracturas que afectan entre el 10y el 50% de la
coronoides, y el tipo m son fracturas con afectacion de mas
del 50%. Ring y Jupiter’? también han destacado la
importancia de las fracturas de pequefio tamano por
asociarse a mecanismo lesional posterolateral; se las
considera las mas problematicas. Estos autores observaron
en su serie de triadas malignas fracturas de la coronoides de
pequeio tamafno (<50%) con apariencia de pequehos

a

Figura 3 Fractura de coronoides tipo 11 segln la clasificacion
descrita por O’Driscoll et al (O’Driscoll, 2003) que en este caso
afecta a la faceta anteromedial y a la punta de la coronoides.

fragmentos triangulares, en la radiografia lateral del codo,
dificiles de distinguir de las fracturas de la cabeza del radio
(fig. 2). Su apariencia es diferente a la de las fracturas mas
grandes que se asocian a las fracturas-luxacion del
olécranon.

Recientemente, O’Driscoll et al?®* han propuesto una
nueva clasificacion basada en el reconocimiento de fracturas
de la faceta anteromedial de la coronoides. La localizacion y
la morfologia de la fractura se relacionan con unos
determinados patrones globales de la lesion del codo. Las
fracturas tipo 1 son fracturas de la punta; incluyen un subtipo
I con un tamano inferior a 2mm, y un subtipo 1 con tamano
mayor a 2mm. Las fracturas tipo 1 son las fracturas que
afectan a la faceta anteromedial de la coronoides (fig. 3); se
distinguen 3 subtipos: el subtipo 1 son las fracturas del
reborde anteromedial, el subtipo 1 son las fracturas que
afectan tanto al reborde anteromedial como a la punta, y el
subtipo m son aquellas en que se fracturan el reborde
anteromedial, la punta y el tubérculo sublime. Es
importante distinguir las fracturas que afectan a la faceta
anteromedial de la coronoides, pues se deben a mecanismo
lesional distinto al posterolateral. Las lesiones asociadas y el
tratamiento, por tanto, también seran especificos. Tienen
lugar por un mecanismo de rotacion posteromedial en varo y
carga axial, y asocian subluxacion en varo. Raramente
asocian fractura de la cabeza radial o lesiones ligamentosas
mediales; sin embargo, si asocian la lesion del ligamento
humerocubital lateral. Cuando hay luxacion de codo ambos
ligamentos estan lesionados. La radiologia convencional es
con frecuencia insuficiente para el estudio de este tipo de
lesion, por lo que la TC tiene un papel fundamental en su
evaluacion. Las fracturas anteromediales de la coronoides
aisladas no son tipicas de las triadas. En cambio, podemos
encontrar fracturas combinadas de la faceta anteromedial y
de la base de la coronoides en casos de lesiones
posterolaterales (triadas).

Tratamiento

El objetivo del tratamiento quirurgico de las inestabilidades
complejas del codo es reconstruir los estabilizadores 6seos
para convertir una fractura-luxacién en una luxacion simple,
lo que ha demostrado tener generalmente buenos resultados
a largo plazo'?>%%. Un objetivo practico en el quiréfano
seria lograr un codo estable en pronosupinacion neutra entre
20 y 130° de flexion; éste es el arco de movilidad funcional
del codo®. Pero la contencién de la reduccién articular
entre 0 y 60° de flexidén parece ser criterio de estabilidad
«suficiente»: esta Ultima ha demostrado ser la posicion de
maxima inestabilidad in vitro en caso de triada'".

El abordaje quirdrgico puede realizarse mediante incision
Unica media posterior con elevacion de 2 colgajos cutaneos
amplios para acceso a las lesiones laterales y mediales.
Nosotros preferimos realizar un abordaje lateral y medial
independientes®2.

El abordaje de Kocher entre el musculo anconeo y el
mUsculo cubital posterior accede a la reparacion de
ligamento humerocubital lateral y al origen comdn de la
musculatura, a la cabeza radial y a la apofisis coronoides. Es
necesario abrir el ligamento anular. Se ha propuesto una
incision en Z a través del ligamento anular del complejo
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capsuloligamentoso lateral que amplia la visién®. La capsula
anterior se puede liberar del epicondilo y preservar el
ligamento colateral. Ademas, en caso de lesion cronica con
rigidez en flexion, es un gesto de artrolisis anterior. La
ampliacion posterior desinserta el ligamento colateral e
inestabiliza el codo y se realizara cuando la fractura lo exija
o para la colocacion de una prétesis de cabeza radial. El
abordaje medial se reserva para fracturas de la apofisis
coronoides cuando no se puede acceder a ésta a través del
abordaje lateral o para revisiones del ligamento colateral
medial. Para alcanzar la coronoides se puede profundizar a
través de las fibras del musculo cubital anterior, o bien
rechazar un colgajo de la musculatura flexopronadora mas
anterior o rechazarla posteriormente. Es importante apro-
vechar las lesiones de partes blandas para trabajar a través
de ellas, extendiéndolas en sentido proximal y distal, de
manera que se preservan indemnes las zonas no lesionadas.
Cuando se trata de una fractura-luxacion de codo con
fractura del olécranon, se puede acceder a la apdfisis
coronoides y a la cabeza del radio a través del foco de
fractura de éste.

Triada terrible del codo

Su planificacion quirdrgica debera plantear una reparacion
secuencial de estructuras lesionadas hasta lograr una
estabilidad suficiente. Los principios de la técnica quirdgica
son a) recuperar la estabilidad de la coronoides mediante
osteosintesis de ésta o reinsercion de la capsula anterior en
las fracturas tipo 1; b) recuperar la estabilidad de la cabeza
radial mediante osteosintesis o protesis, y c) recuperar la
estabilidad lateral mediante la reparacion del complejo
ligamentoso lateral. Si una vez completado el protocolo de
tratamiento estandar el paciente presenta inestabilidad
residual, debera plantearse la reparacion del ligamento
humerocubital medial o la colocacién de un fijador externo.

Los métodos de fijacion son variados; la eleccion depende
del tamanio, localizacion y morfologia de la lesion.

Apofisis coronoides

Es el primer paso de la reparacion, por ser la estructura mas
profunda desde el abordaje lateral. Si se procede previa-
mente sobre la cabeza del radio o el complejo capsuloliga-
mentoso externo, estaremos obligados a realizar un
abordaje independiente medial para acceder a la lesion.

Las fracturas grandes de la coronoides, o fracturas de la
base, se han considerado de mayor gravedad. El grado de
inestabilidad crece con el tamano del fragmento fracturado,
ya que la base de la coronoides actlla como un tope posterior
y tiene la inserciéon de la banda anterior del ligamento
humerocubital medial. Su estabilizacion quirtrgica es mas
facil mediante tornillos canulados colocados desde la cara
subcutanea del cubito o mediante placas especificamente
disefiadas colocadas a través del abordaje medial.

Las fracturas pequefas de las coronoides indican un
episodio de inestabilidad, tal y como ya se ha comentado.
Ring y Jupiter??, ademas de destacar la importancia de
éstas, han promovido con éxito su reparacion quirtrgica. Los
fragmentos pequefos se reparan mas facilmente mediante
la colocacion de suturas o cerclajes colocados a través de la

Figura 4 Fractura de coronoides tratada mediante cerclaje
colocado a través de la capsula articular, tunelizado a través del
cubito y anudado en la parte posterior de éste.

capsula articular, tunelizados en el cubito y anudados sobre
el hueso (fig. 4).

Respecto a las fracturas anteromediales de la coronoides,
parece haber evidencia de que un tratamiento insuficiente
de la vertiente anteromedial conlleva peores resultados
funcionales y produce artrosis secundaria; esto ha justifica-
do el abordaje medial para acceder a la fractura, y el
desarrollo y utilizacion de implantes especificos para su
fijacion interna”2>2¢,

Fractura de la cabeza del radio

Las fracturas parcelares simples pueden fijarse satisfacto-
riamente con tornillos a compresion preferiblemente canu-
lados. En caso de conminucion del fragmento, podra
procederse a la exéresis parcial, siempre y cuando el
tamano sea menor a un tercio de la cabeza y no comprometa
la articulacion radiocubital proximal. Si supera mas de un
tercio de la cabeza radial, se recomienda la sustitucion
protésica.

En las fracturas completas de cabeza y cuello radial de
hasta 3 fragmentos esta indicada la osteosintesis con
tornillos o con placas especificas. Las fracturas conminutas
son candidatas de sustitucion protésica. La presencia de
conminucion en la cabeza del radio es altamente indicativa
de traumatismo de alta energia y de lesion inestable.
Incrementa el riesgo de fracaso de la sintesis y existe mayor
probabilidad de encontrar fragmentos pequefios con poco
hueso subcondral no sintetizable o fragmentos impactados.

En caso de colocacion de una protesis de cabeza radial,
son varios los tipos de implantes disponibles en el mercado.
Las protesis de silicona demostraron ser mecanicamente
insuficientes?>27-28, Las protesis metalicas proporcionan
suficiente estabilidad para suplir la cabeza fracturada.
Algunos estudios revelan una estabilidad semejante a la
original'®?’, mientras otros apuntan estabilidad suficiente
pero sin alcanzar la estabilidad de la cabeza nativa'®. Existe
cierta controversia acerca de la seleccion del implante: las
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protesis bipolares podrian ser inferiores en su capacidad de
estabilizacion in vitro'"'®, pero tienen la ventaja teérica de
disminuir el estrés a la altura de la articulacion entre el
radio y el capitéllum. Las protesis modulares cortas no
cementadas, colocadas a modo de espaciador tienen algunas
ventajas. La modularidad facilita la introduccion del
implante, permite ajustar el diametro y la altura de la
cabeza, disminuye la posible inestabilidad residual y evita la
colocacion con una tension excesiva (overstuffing). El borde
lateral de la apdfisis coronoides es Util como referencia para
determinar la altura de la protesis; la cabeza del radio
queda un promedio de 1 mm mas alta que ese borde lateral’.
Las protesis cortas evitan la zona de angulacion de 15° del
radio proximal, y eliminan el aumento de la compensacion
angular con la rotacién del antebrazo’; ademas, facilitan
una eventual revision, ya que no afectan la zona de insercion
bicipital.

Complejo ligamentoso lateral

Su reparacion no es un procedimiento habitual, pero se
plantea en los casos en que la estabilidad de los compo-
nentes dseos esta disminuida. El condilo se encuentra con
frecuencia denudado; alli se reinsertan el ligamento, la
capsula posterolateral y el origen comUn de la musculatura
extensora-supinadora. Utilizamos puntos transoseos o fija-
ciones tipo «anclaje» (tornillos precargados con sutura)
(fig. 5).

En aquellos pacientes que presentan inestabilidad resi-
dual tras completar el protocolo estandar de tratamiento se
valora la necesidad de reparar el ligamento humerocubital
medial o la colocacion de un fijador externo.

Respecto a la reparacion del ligamento medial, no existe
consenso. Muchos autores siguen considerando importante
la reparacion del ligamento humerocubital medial. Este
concepto se extendid a partir de estudios biomecanicos
in vitro: demostraban el papel de éste para la estabilidad en
valgo, mientras que el papel relevante del ligamento
humerocubital lateral no se demostro hasta que se empe-
zaron a aplicar fuerzas rotacionales en los ensayos®.
Algunos trabajos experimentales sefalan que la reparacion
del fasciculo anterior del ligamento humerocubital medial
puede ser suficiente para una estabilidad funcional del
codo'®; otros han propuesto su reparacién en fracturas
conminutas de la cabeza radial cuando hay una inestabilidad
medial, para poder poner en marcha la movilidad precoz y
obtener buenos resultados®. Varios trabajos demuestran
buenos resultados sin la reparacion sistematica de este
ligamento® %232, En nuestra experiencia hemos encontrado
escasas indicaciones de reparacion de este dltimo. Si
tenemos en cuenta los estudios prospectivos que demues-
tran resultados similares en las luxaciones aisladas de codo
con y sin reparacion del ligamento colateral medial,
podemos inferir que la reduccion concéntrica del codo
permite la cicatrizacion de este ligamento de forma similar
a la reparacion quirargica?®. Para repararlo es necesario
ahadir un abordaje medial complementario y movilizar el
nervio cubital. Ademas, los fasciculos ligamentosos para
reparar son, con frecuencia, dificiles de identificar después
de un traumatismo. Reservamos su cirugia para aquellos
casos en que no se logre la reduccion concéntrica del codo

Figura 5 Control radioldgico tras el tratamiento quirtrgico de
una lesion de tipo triada terrible. La lesion capsular anterior se
ha reparado con un tornillo precargado con sutura, y se ha
desestimado un fragmento de coronoides de pequeno tamano;
la cabeza radial se ha sustituido por una protesis modular no
cementada, y el complejo ligamentoso lateral asi como el
origen comin de la musculatura extensora-supinadora se han
reparado mediante reinsercion sobre tornillo precargado con
sutura.

debido a la interposicion de partes blandas en la cara
medial, de manera analoga a lo que sucede en la lesion
bimaleolar del tobillo.
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Figura 6 Colocacion del fijador externo. Es preciso obtener
una proyeccion lateral estricta peroperatoria para determinar
correctamente el centro de rotacion de la articulacion. El
capitéllum y la troclea quedan superpuestas.

Si llegados a este punto la inestabilidad persiste, puede
recurrirse como técnica de salvamento a la fijacion temporal
con una aguja de Steinman transfixiante articular que es
suficiente en la mayoria de los casos. En manos de un
cirujano familiarizado con el fijador externo de codo, éste
es una buena eleccion: permite la cicatrizacion ligamentosa
y la movilidad precoz, que es objetivo secundario del
protocolo de tratamiento. Su colocacion es técnicamente
compleja: exige la identificacion cuidadosa del eje de
rotacion de la articulacion para situar una aguja de
referencia. Lograr una proyeccion lateral estricta con
superposicion de la superficie articular del capitéllum y de
la tréoclea no es siempre sencillo; el centro de rotacion esta
en el centro del circulo que queda visible (fig. 6). Existe
riesgo de lesion nerviosa al colocar la aguja de referencia o
los clavos.

La pauta de tratamiento postoperatorio empieza con una
inmovilizacion en posicion de flexion a 90° y pronosupinacion
neutra. Se recomienda la movilidad precoz activa: ejercitar
la flexoextension, evitando los Gltimos 30° de extension al
menos durante 4 semanas, y trabajar la pronosupinacion a
90° de flexion. Cuando hay lesiones ligamentosas, se
aprovecha la capacidad estabilizante muscular. Asi, en
lesiones laterales se realizan ejercicios en pronacion, y si
la lesion es medial, se realizan en supinacion. Es recomen-
dable iniciar la movilidad entre la primera y la tercera
semana, ya que la inmovilizacién prolongada provoca
rigidez. Los estiramientos y la potenciacion se deben
posponer, al menos, durante 6 semanas. En cualquier caso,
el protocolo viene condicionado por la valoracion perope-
ratoria de la estabilidad, el cirujano valorara el rango de
movilidad autorizado, que se conoce como «zona segura».
Las ortesis pueden proporcionar cierta estabilidad adicional.

La eficacia de la profilaxis de las osificaciones heterotdpicas
con 25mg de indometacina al dia no esta demostrada’.

Resultados

No disponemos de datos definitivos para el tratamiento de
las triadas de codo; las series son cortas. Si hay evidencias
de que los pacientes con lesiones no reparadas de la
coronoides y exéresis de la cabeza radial asocian los peores
resultados’.

De manera general, el pronostico depende de las lesiones
asociadas. Si todas se tratan correctamente, parece lograrse
un buen resultado en >75% de los casos. Moro et al°
publicaron una de las primeras series de protesis metalicas
de cabeza radial, 25 pacientes con fracturas tipo my v de
Mason, con criterios de inestabilidad en al menos la mitad de
ellas; hallaron resultados regulares o malos en el 32% de los
pacientes. Pugh et al han publicado la recuperacion del arco
funcional del codo en 29 de 36 pacientes®, con resultados
buenos o excelentes en el 78% de ellos a 3 ahos. Ashwood
et al® lograron resultados satisfactorios en el 81% de 16
casos, Yy solo 6 de ellos son inestabilidades complejas; otros
6 casos asociaban inestabilidad en valgo. Forthman et al**
han publicado resultados similares en el 77% de su serie de
34 pacientes, de los que 22 son triadas terribles. Doornberg
et al’ obtuvieron resultados algo superiores: buenos o
excelentes en el 91% de su serie, compuesta por 36 casos
con 16 triadas terribles, 10 lesiones de Monteggia e
inestabilidad en valgo.

Son lesiones dificiles de tratar, en las que a pesar de un
abordaje quirdrgico adecuado la tasa de complicaciones es
elevada; incluye osificaciones heterotdpicas a nivel de los
ligamentos colaterales que no suelen tener relevancia
clinica, con incidencia publicada de entre el 12 y el 36%
de los pacientes”?*3% reintervenciones para retiradas de
material y artrolisis (20%), sinostosis radiocubitales proxi-
males, rigidez e inestabilidad recurrente que puede alcan-
zar el 6% de los casos, segiin series?*.

Se ha observado artrosis incluso en casos en los que se
logro la reduccion concéntrica del codo. Afecta entre el 20 y
el 36% de los pacientes evaluados a los 3 afos”3°. Esta
artrosis puede ser secundaria al traumatismo inicial, pero
también puede ser secundaria a inestabilidad; por tanto, se
considera que aunque obtener la estabilidad suficiente es el
objetivo principal del tratamiento, probablemente vale la
pena restaurar los maximos factores estabilizantes como sea
posible22’23’29’31.

La evolucion a largo plazo de la protesis metalica todavia
es incierta. Se han publicado signos radioldgicos de
osteopenia a nivel del capitéllum con una incidencia
sumamente variable (hasta el 78%”3°). No se conoce, por
otro lado, los efectos a largo plazo del contacto de la
protesis con la superficie 6sea del capitéllum?22%3,
También son visibles imagenes radiolucentes alrededor del
vastago (68%)°°, que aparentemente no son progresivas y
cuya repercusion a largo plazo tampoco se conoce.

Discusion y conclusiones

La luxacion del codo es una lesion frecuente con buen
prondstico. La complicacion mas frecuente es la pérdida de
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extension. La reluxacion es poco frecuente. Los resultados
del tratamiento de la luxacion recurrente han sido desigua-
les; algunos autores han publicado buenos resultados sin
necesidad de realizar procedimientos de salvamento, tales
como los alargamientos musculares o la reparacion o
reconstruccion de los ligamentos colaterales, al menos en
casos tratados antes de los 2 meses del accidente. La
reduccion concéntrica del codo y la movilidad con fijador
externo parecen suficientes para proporcionar la cicatriza-
cion balanceada de las partes blandas circundantes®.

La inestabilidad compleja, en la que hay fracturas
asociadas, es una lesion mucho menos frecuente en la
practica clinica, cuyo estudio ha sido objeto de importantes
progresos durante la Ultima década. En su mayoria son
secundarias a un mecanismo rotatorio posterolateral, y la
lesion primordial es la del complejo ligamentoso lateral. El
foco de atencion ligamentosa se ha desplazado del complejo
ligamentoso medial al complejo ligamentoso lateral. La
lesion no reparada del complejo ligamentoso lateral puede
ser causa de inestabilidad posterolateral crénica.

La reparacion del ligamento colateral medial es motivo
aln de cierta controversia: algunos autores la reparan
habitualmente y con éxito en casos de inestabilidad en
valgo®. Sin embargo, la necesidad de reparar el ligamento
colateral medial puede haber estado sobredimensionada: su
lesion suele cicatrizar correctamente con tratamiento
conservador, y solo produce inestabilidad medial excepcio-
nalmente. Nuestra experiencia apoya la idea de que la
laxitud aislada en valgo no es indicacion de reparacion
ligamentosa®. Cuando hay una lesion ligamentosa medial, la
cabeza radial se convierte en un estabilizador primario; el
tratamiento se centra en la reconstruccion de esta Ultima
mediante osteosintesis 0 mediante sustitucion protésica. La
inestabilidad medial crénica es con mas frecuencia secun-
daria a sobrecarga repetitiva del complejo ligamentoso
medial con movimientos repetitivos de valgo como en los
deportistas de lanzamiento?. Cirujanos expertos han pro-
puesto un protocolo de tratamiento en el que el ligamento
colateral medial es la Ultima estructura para reparar en la
inestabilidad compleja, y creen que su reparacion es
excepcionalmente necesaria®®23%4,

La cabeza radial ha dejado definitivamente de conside-
rarse una parte prescindible del esqueleto. Su exéresis esta
absolutamente contraindicada en el contexto de una lesion
inestable del codo, ya sea secundaria a insuficiencia del
ligamento humerocubital medial, del ligamento humerocu-
bital lateral o por lesion de la membrana interdsea (lesion
de Essex-Lopresti); debe repararse a toda costa, ya que su
exéresis provoca artrosis de codo e inestabilidad persisten-
te, y en los casos de inestabilidad axial del antebrazo puede
provocar también artrosis de mufieca® 163031,

Las fracturas de coronoides de pequefio tamano pueden
llegar a ser las mas problematicas, y se acompafnan de una
gran inestabilidad.

Los avances en el conocimiento de los mecanismos
lesionales y la observacion de las series de inestabilidades
complejas han llevado al desarrollo de protocolos racionales
de tratamiento, aplicables en la mayoria de los casos. La
reparacion de los elementos 6seos combinada con la de
los componentes ligamentosos y dinamicos laterales
puede alcanzar estabilidad suficiente para una movilidad
precoz.
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