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TEMA DE ACTUALIZACION

Inestabilidad del codo: Etiologia, diagndstico y tratamiento

Elbow instability: Causes, diagnosis and treatment

ANTUNA, S. A., y O’'DRISCOLL, S. W.

Departamento de Cirugia Ortopédica. Clinica Mayo. Rochester, Minnesota (EE. UU.).

El codo es la articulacién que mds frecuente-
mente se luxa tras el hombro. Las luxaciones repre-
sentan entre el 11 y el 28% de todos los traumatis-
mos sobre esta articulacidén, con una incidencia
anual de seis por cada 100.000 habitantes, afectando
a una poblacién joven, con una edad media de
30 afios."” Las complicaciones mds frecuentes de la
luxacién son rigidez e inestabilidad. Diversos estu-
dios a largo plazo muestran sintomas de inestabili-
dad entre un 15 y 35% de los enfermos, respectiva-
mente, aunque en la mayoria de ellos ésta no se pu-
do demostrar en la exploracién.”*' Trabajos
recientes sobre la patogenia y clinica de la inestabi-
lidad del codo han contribuido a mejorar nuestro co-
nocimiento de este problema, facilitando su diag-
noéstico y tratamiento adecuados.

Anatomia y estabilidad del codo

La articulacién del codo comprende en realidad
tres articulaciones independientes: cubitohumeral,
radiohumeral y radiocubital proximal. Estas tres articu-
laciones acopladas permiten una movilidad normal
de 0 a 140° de flexoextensién y de 80° de pronacién
a 80° de supinacidn. El arco de movilidad funcional
ha sido establecido por Morrey y cols.* entre 30 y
130° de flexoextension.

La estabilidad funcional del codo se basa en tres
estructuras: superficies articulares altamente confor-
madas, capsuloligamentosas y musculotendinosas.*

Elementos oseos articulares

Se sabe clinicamente que la reseccion de la cabe-
za del radio puede realizarse sin alterar la estabilidad
normal del codo.”* La contribucién de la articula-
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cién radiohumeral a la estabilidad de esta articula-
cién esta intimamente relacionada y depende de la
integridad de los ligamentos colaterales. Morrey y
cols.’” demostraron experimentalmente que la resis-
tencia proporcionada por la cabeza del radio a una
fuerza en valgo es minima cuando el ligamento cola-
teral medial (LCM) estd intacto. Sin embargo, cuan-
do este ligamento estd dafado, la cabeza del radio
proporciona suficiente resistencia para evitar la sub-
luxacién de la articulacién. La cabeza del radio es,
por tanto, un elemento importante en la estabiliza-
cién de la articulacién frente al valgo, convirtiéndo-
se en fundamental cuando el LCM estd roto. Hotch-
kiss y Weiland" atribuyen a la cabeza del radio un
30% de la estabilidad de la articulacién en valgo.

El determinante mayor de la estabilidad del codo
es la congruencia en la articulacién cubitohumeral.
Diversos trabajos experimentales han demostrado
que la inestabilidad resultante de la reseccién del
olécranon es directamente proporcional a la cantidad
de hueso resecado, siendo necesario al menos un
30% del mismo para mantener el codo estable.'*> No
existe ningtn estudio clinico sobre la contribucién de la
apo6fisis coronoides a la estabilidad del codo; sin em-
bargo, la experiencia apunta a que es necesaria al me-
nos un 50% de la coronoides para mantener la estabili-
dad articular. Estudios experimentales sobre caddve-
res parecen sugerir que esta apreciacion es correcta.”’

Estructuras capsuloligamentosas

El LCM estd compuesto de tres porciones: anterior
(LCMA), posterior (LCMP) y el haz transverso oblicuo
(hTO) (Fig. 1A)."* Biomec4nicamente, el haz anterior
es la estructura mds importante, contribuyendo al me-
nos en un 70% a la estabilidad en valgo del codo.*® Su
seccién produce una inestabilidad severa en flexion,
siendo menor en extension gracias a la contribucién de
la cabeza del radio y de la capsula articular, ">

El ligamento colateral lateral (LCL) comprende
cuatro componentes: el ligamento anular (LA), el co-
lateral radial (LCR), el colateral lateral ulnar (LCLU)
y el colateral lateral accesorio (LCLA) (Fig. 1B).***
La contribucién de este complejo ligamentoso a la



68 Antuiia, S. A., y O'Driscoll, S. W. — Inestabilidad del codo: Etiologia, diagnéstico y tratamiento

estabilidad en varo y frente al desplazamiento pos-
terolateral ha sido interpretada de forma diversa;
O’Driscoll y cols.* atribuyen al LCLU el papel fun-
damental como limitante del varo y del desplaza-
miento posterolateral de la articulacion. Estos auto-
res describieron por primera vez la inestabilidad
posterolateral de la articulacién como consecuencia
de la lesion del complejo ligamentoso lateral y espe-
cificamente del LCLU.* Recientemente, Olsen y
cols.*’ otorgaron a la lesién del LCR el papel princi-
pal como causante de la inestabilidad posterolateral.
En cualquier caso, la lesién del complejo ligamento-
so externo es la causa mds frecuente de inestabili-
dad del codo. 44!

Estructuras musculotendinosas

La importancia de los musculos como estabilizado-
res del codo fue puesta de manifiesto por Josefsson y
cols.* al relacionar el grado de inestabilidad con la
afectacion de los grupos musculares medial y lateral.
Cohen y Hastings” demostraron en estudios sobre cada-
veres que los muisculos epicondileos con sus cubiertas
fasciales y el septo intermuscular desempefian un papel
importante como estabilizadores secundarios frente a la
inestabilidad en varo y posterolateral, mientras que Da-
vidson y cols."” demostraron el papel estabilizador de la
masa muscular pronadora frente al estrés en valgo.

Luxacion de codo e inestabilidad aguda

La mayoria de las luxaciones del codo ocurren
tras caidas sobre la mano con el codo parcialmente
extendido.
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Figura 1. A: Complejo ligamentoso interno. LCMA: ligamento colateral medial anterior. LCMP: ligamento colateral medial posterior. hTO: haz trans-

verso oblicuo. B: Complejo ligamentoso externo. LCR: ligamento colateral radial. LA: ligamento anular. LCLA: ligamento colateral lateral accesorio.
LCLU: ligamento colateral ulnar.

Un mecanismo combinado de valgo, supinacién
y compresién axial provoca un dafio secuencial de
las estructuras capsuloligamentosas desde el LCL,
pasando por la cdpsula anterior y posterior y final-
mente el LCM.*" O’Driscoll y cols.* relacionan cada
uno de los diferentes tipos de lesion ligamentosa con
el grado y tipo de inestabilidad (Fig. 2). Esta teoria
se contrapone a la ensefianza cldsica de que la hiper-
extension es la responsable de la luxacién® y estd
mds de acuerdo con los mecanismos propuestos por
Osborne y Cotterill” y Roberts,” otorgando al com-
plejo ligamentoso externo el papel fundamental co-
mo causante de la inestabilidad recidivante del codo.

Las luxaciones agudas se pueden clasificar en
funcién de la direccién del desplazamiento, siendo
las posterolaterales las més frecuentes. Segun exis-
tan o no fracturas se dividen en complejas o sim-
ples.®*! Las luxaciones simples, en las que no hay
fracturas asociadas, son las mas frecuentes. Las lu-
xaciones complejas se acompafian de fracturas, lo
que afiade un mayor grado de inestabilidad.

Luxaciones simples

Las luxaciones simples implican lesiones de par-
tes blandas sin afectacién ésea. En la mayoria de los
casos el desplazamiento es posterior y el complejo
ligamentoso externo estd dafiado. En opinién de
O’Driscoll", es posible encontrar luxaciones en las
que no existe afectacion del ligamento medial. La re-
duccién se obtiene ejerciendo traccién con el codo
en 30° de flexién y una maniobra de supinacién y
valgo. Una vez obtenida la reduccién es imperativa
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la evaluacién de la estabilidad del codo. El codo se
considera estable si permanece reducido en un arco
de movilidad desde al menos 60° de flexién hasta la
extension completa. Si el dafio es sélo del complejo
ligamentoso externo el codo es més estable en pro-
nacién al tensar el LCM intacto.” Cuando ambos li-
gamentos estdn danados la rotacion del antebrazo no
mejora la estabilidad del codo. La evaluacién de la
inestabilidad en valgo ha de hacerse con el codo en
pronacion, ya que en esta posicién se inhibe el des-
plazamiento rotatorio del cubito y el radio sobre el
himero que ocurre cuando el LCL estd dafiado, evi-
tando asi la confusién de la inestabilidad en valgo
con la inestabilidad posterolateral.**** Aquellos ca-
sos en los que existe una reduccidn concéntrica y es-
table en el arco de movilidad completo pueden tra-
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Figura 2. A: Mecanismo patogénico de la inestabilidad posterolateral del
codo producida por un movimiento combinado de valgo, compresion
axial y supinacion, con un espectro de inestabilidad desde la rotatoria
posterolateral, pasando por la subluxacién hasta la luxacién completa.

B: Los diferentes grados de inestabilidad se corresponden con tres
estadios de lesién ligamentosa que progresan en circulo desde el lado
radial al medial. El estadio 1 corresponde a la lesiéon del LCLU, en el
estadio 2 todo el complejo externo junto con la capsula articular estin
dafiados y en el estadio 3 también se lesiona el LCU.

tarse con rehabilitacién precoz sin limitacién de mo-
vimiento. Cuando el codo es estable desde la flexion
maxima hasta 60° de flexién, pero tiende a luxarse
cuando se extiende mds alld de este punto, debe pro-
tegerse con una férula con limitacién de la extension
que progresivamente, en un periodo de 3 a 6 sema-
nas, ird reduciéndose. En aquellos casos excepciona-
les en los que el codo sea inestable en una flexion
por encima de 60° algunos autores creen indicada la
reparacién quirtrgica de los ligamentos, asociada o
no a un fijador externo articulado.'” Sin embargo, Jo-
sefsson y cols.,”” en un estudio sobre 30 enfermos
con luxacién posterior de codo, encontraron 11 en
los que existia inestabilidad en flexiones menores de
45°. En seis codos repararon quirdrgicamente ambos
ligamentos y cinco fueron tratados conservadora-
mente; tras un seguimiento de 31 meses no encontra-
ron diferencias significativas entre estos grupos ni
recidiva en ningtin enfermo.

El prondstico tras una luxacién simple de codo
es generalmente bueno, siendo la pérdida de exten-
sién la complicacién mdés frecuente, seguida de la
aparicién de osificaciones heterotépicas.'” La inci-
dencia de reluxacidn tras luxacién simple de codo es
baja. Es frecuente, sin embargo, la presencia de sin-
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tomas relacionados con insuficiencia ligamentosa,
que se manifiestan como codos dolorosos o sensa-
cién de fallo del mismo. Josefsson y cols.” encon-
traron un 15% de enfermos con sintomatologia com-
patible con inestabilidad, mientras un 35% de los
enfermos tratados por Melhoff y cols.” referfan sin-
tomas de fallo del codo, siendo incapaces de regresar
a sus actividades habituales.

Luxaciones complejas

Las luxaciones complejas del codo se presentan
con lesiones tanto ligamentosas como de las superfi-
cies articulares del codo, siendo las fracturas asocia-
das méds comunes las que afectan a la cabeza del ra-
dio, coronoides y olécranon.

Las fracturas de la cabeza del radio se clasifican
segtin el esquema de Mason modificado en cuatro ti-
pos:*® el Tipo I son fracturas sin desplazamiento; el
Tipo II son aquellas que afectan al 30% de la cabeza
radial, estando ésta angulada mds de 30° o desplaza-
da mds de 3 mm:; el Tipo III son fracturas conminu-
tas, y el Tipo IV incluye todas aquellas fracturas de la
cabeza del radio que se asocian a luxacién del codo.
Existen pocas referencias en la literatura que ayuden
a determinar el mejor tratamiento para las fracturas-
luxaciones de codo asociadas a fractura de la cabeza
del radio.'®"**** Teniendo en cuenta el papel de la
cabeza del radio como estabilizador secundario fren-
te al estrés en valgo, es importante preservarla cuan-
do sea posible. Sobre todo cuando exista una lesién
del LCM. Morrey™ ha sistematizado el tratamiento
de estas lesiones dependiendo del tipo de fractura.
En las Tipo I el tratamiento es el mismo que el des-
crito para las luxaciones simples. Las Tipo II han de
tratarse con reduccién abierta y fijacién interna me-
diante tornillos canulados de 3 mm o tornillos de
Herbert entre otros. Algunos autores preconizan el
uso de agujas de Kirschner roscadas suplementadas
con placas en T de apoyo.' Cuando se consigue una
buena fijacioén y el codo permanece estable no es ne-
cesaria la reparacién ligamentosa. Cuando a pesar de
una fijacidn estable de la fractura el codo tiende a lu-
xarse en flexiones mayores de 60°, la reparacién li-
gamentosa parece aumentar la estabilidad articular.
Con este tratamiento King y cols.*® obtuvieron resul-
tados excelentes en la totalidad de los ocho enfermos
operados. Las fracturas Tipo III son las mds dificiles
de tratar. La experiencia ha demostrado que cuando
la cabeza radial no puede ser fijada es mejor resecar-
la completamente. La fijacion interna de estas frac-
turas es extremadamente dificil. King y cols.” sélo
obtuvieron un resultado aceptable en dos de seis en-
fermos con fracturas Tipo III en las que se practicé
fijacion interna. Una vez extirpada la cabeza radial
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se ha de explorar la estabilidad del codo. Si éste per-
manece inestable se ha de proceder a la reparacién
quirtrgica de los ligamentos. Si aun asi no se obtiene
suficiente estabilidad ha de implantarse una cabeza
protésica. Knight y cols.”” obtuvieron buenos resul-
tados utilizando una cabeza metélica de vitalio en 24
de 31 enfermos con un seguimiento medio de 4,5 afios.
Judet y cols.” han publicado resultados excelentes
con una cabeza radial metélica flotante en 12 enfer-
mos con un seguimiento de 43 meses. Una ultima al-
ternativa es el uso de aloinjertos de cabeza radial.*
Los autores han utilizado esta ultima opcién en algu-
nas situaciones agudas con resultados aceptables a
corto plazo. Si a pesar de la implantaciéon de una
cabeza radial el codo permanece inestable ha de con-
siderarse la aplicacién de un fijador externo articula-
do. Las series publicadas recientemente tanto por
Cobb y Morrey® como por McKee y cols.”® han mos-
trado unos resultados prometedores en estas graves
lesiones.

La coronoides es una porcién muy importante de
la articulaciéon humerocubital. En ella se insertan los
ligamentos colaterales y resiste ademads el desplaza-
miento posterior provocado por el biceps y el tri-
ceps.** Las fracturas de la coronoides han sido cla-
sificadas por Regan y Morrey' en tres tipos. Las Ti-
po I son fracturas por cizallamiento y no como se
pensaba fracturas por avulsién, que ocurren como
resultado de una luxacién o subluxacién del codo al
pasar la coronoides por debajo de la tréclea. Estas
fracturas no desestabilizan el codo, pero son indice
de lesion ligamentosa. En las fracturas Tipo II el
50% de la coronoides estd afectada. Si una vez redu-
cido el codo se evidencia inestabilidad con 45-60°
de flexidn, estas fracturas han de ser fijadas. Cuando
el fragmento es suficientemente grande puede utili-
zarse osteosintesis con un tornillo, en ocasiones aso-
ciado a una miniplaca de soporte.”’ Cuando el frag-
mento es demasiado pequefio para ser fijado con un
tornillo pueden utilizarse suturas que se pasan alre-
dedor de la parte anterior del fragmento y se anclan
en la parte posterior del ctbito a través de tres aguje-
ros que comunican la superficie posterior del cibito
con el foco de fractura.*® En aquellos casos en los
que a pesar de todo persiste inestabilidad estarfa in-
dicada la colocacién de un fijador externo que anule
las fuerzas a través de la articulacién. Cobb y Mo-
rrey® obtuvieron buenos resultados en seis de siete
casos en los que utilizaron este método. Las fractu-
ras Tipo III son aquéllas en las que la mayor parte de
la coronoides esta fracturada y el codo es, por tanto,
inestable. Deben tratarse con fijacién interna cuando
sea posible y asociar siempre un fijador externo co-
mo neutralizador de fuerzas.
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En aquellas situaciones en las que exista una
fractura-luxacién crénica con imposibilidad de fijar
la coronoides y una situacién de inestabilidad debe
intentarse una reconstruccion lo mds anatémica posi-
ble de esta estructura mediante auto o aloinjerto.
Morimoto y cols.* han descrito una técnica en la que
utilizan un injerto 6seo obtenido del olécranon con
resultado satisfactorio en dos enfermos.

En los casos en los que se asocia una luxacion de
codo con fractura tanto de la coronoides como de la
cabeza del radio, la denominada por Hotchkiss' «te-
rrible triada», se deben seguir los principios previa-
mente mencionados (Fig. 3).

Los resultados del tratamiento de las luxaciones
complejas del codo son peores que los obtenidos tras
luxaciones simples. La recurrencia de luxacién ocurre
hasta en un 17% de los casos.”*® La aplicacién de fija-
dores externos como el compds articulado universal de
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Hotchkiss o el distractor articular dindmico de Morrey
aportan estabilidad a la vez que permiten movilidad,
mejorando los resultados de estas graves lesiones.

Inestabilidad cronica de codo

La inestabilidad crénica de codo puede clasifi-
carse en funcion de la articulacién afectada, la direc-
cién y el grado de desplazamiento (Tabla 1). Los pa-
trones mas comunes son la inestabilidad posterolate-
ral y la inestabilidad medial.

Inestabilidad rotatoria posterolateral

Descrita originalmente por O’Driscoll y cols,.*
éste es el patrén mds comtn de inestabilidad del co-
do. Se produce, en opinién de estos autores, como
resultado de una lesién del complejo ligamentoso
externo y mds concretamente del LCLU. El origen

Figura 3. A: Fractura-luxacién de codo
con fractura Tipo II de la cabeza del radio
y de la coronoides. B: Osteosintesis de la
cabeza del radio mediante dos tornillos de
pequeiios fragmentos y de la coronoides
mediante osteosintesis con tornillo
asociada a placa de apoyo medial.
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Tabla 1. Clasificacién de la inestabilidad crénica del codo.

Articulacion afectada
— Aurticulacién del codo.
— Articulacién radiocubital superior.
— Aurticulacién del codo y radiocubital superior (divergente).

Direccion del desplazamiento

— Inestabilidad posterolateral.
— Inestabilidad en valgo.

— Inestabilidad en varo.

— Inestabilidad anterior.

Grado de desplazamiento

— Subluxacién.
— Luxacién incompleta.
— Luxacién completa.

es habitualmente un traumatismo agudo no tratado
adecuadamente, aunque con frecuencia puede ser
consecuencia de procesos quirirgicos que seccionan
el ligamento inadvertidamente tales como reseccio-
nes de la cabeza del radio o correcciones quirtrgicas
de la epicondilitis.

El mecanismo de produccién de la inestabilidad tras
un traumatismo agudo implica una compresion axial
asociada a un estrés en valgo y supinacion (Fig. 2B). En-
tonces se produce una lesion gradual de los ligamen-
tos desde fuera hacia dentro, comenzando por el
LCLU, siguiendo por la cdpsula y finalmente (en al-
gunas ocasiones que resultan en luxacién recidivante
completa) también se lesiona el LCM. Mientras este
dltimo ligamento tiende a curar facilmente, el com-
plejo ligamentoso externo permanece insuficiente.
Esta misma secuencia puede ocurrir tras traumatis-
mos menos intensos que no implican luxacién com-
pleta del codo, pero que producen lesiones aisladas

Comp. axial

|
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del complejo ligamentoso externo y que son diag-
nosticados como esguinces simples y tratados inade-
cuadamente.

Clinicamente los enfermos pueden presentar des-
de francas luxaciones recidivantes hasta sintomas
sutiles tales como molestias inespecificas del codo
con chasquidos, bloqueos o sensacién de fallo del
mismo. El dolor se localiza habitualmente en el lado
radial de la articulacién y aparece con el codo en ex-
tension y el antebrazo en supinacién. Cuando existe
el antecedente de una luxacién previa la sospecha
clinica es evidente.

La exploracién clinica ofrece habitualmente po-
cos hallazgos. O’Driscoll y cols.* describieron una
prueba clinica provocadora de los sintomas, la deno-
minada prueba de aprehensién pivot-shift lateral
(Lateral Pivot-Shift Apprehension Test) (Fig. 4A).
Con el paciente en dectbito supino y el brazo por
encima de la cabeza con méaxima rotacién externa
del hombro, la mufieca y el codo se sostienen como
si se tratara del tobillo y la rodilla cuando se exami-
na la insuficiencia del ligamento cruzado anterior.
Con el antebrazo en maxima supinacién se aplica
una fuerza en valgo en el codo mientras el codo se
flexiona desde la extensién completa. Con el pacien-
te despierto esta prueba provoca aprehension y sen-
sacién de inestabilidad, que es maxima alrededor de
los 35° de flexién. Cuando esta prueba se practica
bajo anestesia general o intraarticular se puede obte-
ner una subluxacidn franca, que se manifiesta como
una prominencia posterolateral de la cabeza del ra-
dio al subluxarse el radio y el cubito del himero aso-
ciada a un hoyuelo entre la cabeza del radio y el ca-
pitellum (Fig. 4B). Cuando el codo se flexiona por

B ) gw,, 77

Figura 4. A: Prueba de aprehension pivor-shift lateral. B: Con el paciente relejado o bajo anestesia se puede observar la subluxacién del cibito y el radio
al rotar sobre el hiimero, produciendo un hoyuelo que desaparece cuando el codo se flexiona mds alld de 40° al reducirse la articulacion.
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Figura 5. Rx lateral del codo mientras se practica la prueba de aprehen-
sion, aprecidandose un aumento del espacio de la articulacion cubitohume-
ral y un desplazamiento posterior de la cabeza del radio.

encima de 40° se reduce la articulacion, notandose
un chasquido evidente. Las radiografias estdndar ha-
bitualmente son normales. Cuando se practica una
radiografia durante la realizacién de la prueba de
aprehension se aprecia el cubito y el radio rotando y
subluxdndose con respecto al himero (Fig. 5).

Potter y cols.” evaluaron el valor de la RM en el
diagnéstico de la inestabilidad posterolateral. Com-
parando nueve enfermos con sintomas compatibles
con inestabilidad posterolateral con nueve enfermos
asintomadticos evidenciaron rotura del LCLU en to-
dos los enfermos sintomaticos, confirmandose la
misma en el momento de la cirugia. En todos ellos el
ligamento anular y el LCR estaban intactos.

El tratamiento quirtrgico de este problema im-
plica la reconstruccién del LCLU mediante una plas-
tia tendinosa. Sélo en raras ocasiones es posible re-
construir un ligamento avulsionado, reancldndolo al
cubito o al himero y reforzando la reparacién con
suturas fuertes pasadas a través de puentes Gseos en
los puntos de insercion ligamentosa.

La técnica de reconstruccién ligamentosa con
plastia tendinosa del palmar menor fue inicalmente
descrita por Néstor y cols.” (Fig. 6). A través de una
incisién de unos 10 cm, centrada sobre la articula-
cion radiohumeral desde el relieve epicondileo a lo
largo del borde lateral del extremo proximal del cu-
bito, se desarrolla el intervalo entre el ancéneo y el
extensor carpi ulnaris (ECU). Se refleja el ancéneo
dorsalmente y el ECU volarmente para exponer la
crista supinator del cubito y la cdpsula lateral. Se
practican entonces dos agujeros con broca en el pun-
to de insercién del LCUL en la crista supinator del
cubito, dejando entre ellos un puente 6seo de al me-
nos 10 mm. A continuacién se introduce una sutura
a través de los agujeros y los extremos proximales
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Figura 6. Reconstruccion del LCLU mediante plastia tendinosa.

de la misma se sitian sobre el epicéndilo, buscando
el punto isométrico humeral, comprobando que no
se modifica la posicién de los mismos con los movi-
mientos de flexoextension del codo. Ligeramente
proximal a este punto isométrico se realiza un aguje-
ro con fresa y desde éste se labran otros dos agujeros
posteriores en el himero, uno al mismo nivel y otro
proximalmente, de modo que se dejen puentes 0seos
de al menos 10 mm entre los tres orificios. A conti-
nuacién se pasa el injerto tendinoso, primero a través
de los orificios cubitales y luego proximalmente por
el agujero del punto isométrico, el agujero proximal
posterior, el distal posterior y finalmente se sutura
sobre s mismo. La reconstruccion se refuerza con
una sutura no reabsorbible pasada de la misma for-
ma. La sutura tendinosa ha de hacerse con el codo en
40° de flexién, 60° de pronacién y posicién neutra
respecto a valgo-varo. Posteriormente se cierra la
cdpsula y el codo se inmoviliza durante 24 horas,
tras las cuales se permite la movilizacién con una fé-
rula con limite de extensién progresivo y el antebra-
70 en pronacioén. Algunos autores prefieren la inmo-
vilizacién postoperatoria durante 3 semanas.*®

De los ocho enfermos tratados con esta técnica
Néstor y cols.” obtuvieron un resultado excelente en
cuatro enfermos, regular en tres (dos con inestabili-
dad subjetiva y otro con dolor) y un enfermo requi-
ri6 revision. La experiencia de los autores en los dl-
timos afios con mds de 50 reparaciones de este tipo
ha sido buena, siendo las complicaciones mas fre-
cuentes la rigidez, sobre todo de los dltimos grados
de extension, y la recidiva de la inestabilidad en me-
nos de un 20% de casos.

Inestabilidad medial

La inestabilidad medial del codo puede resultar
de un traumatismo agudo con un mecanismo de val-
go forzado tal como el movimiento brusco de lanza-
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miento de jabalina o una caida sobre el codo en val-
20.”® Las roturas aisladas agudas del LCU son muy
poco frecuentes y la mayoria de las veces estdn com-
binadas con una luxacidn del codo. Esta lesion tiene
un prondstico bueno, ya que el LCU tiende a curar
por si solo y excepcionalmente desencadena una
inestabilidad medial.

Con mas frecuencia, la inestabilidad medial croé-
nica es secundaria a sobrecarga repetitiva del com-
plejo ligamentoso medial con movimientos repetiti-
vos de valgo tales como los que se producen en el
acto del lanzamiento. Ejemplos de estas actividades
incluyen el saque de tenis o el lanzamiento de pelota
como en el voleibol, béisbol o cricket. En estas cir-
custancias se producen repetidos estrés en valgo, que
cuando superan la capacidad de reparacién del liga-
mento desembocan en lesiones microscopicas, evo-
lucionando a una atenuacién del mismo. Esta laxitud
del ligamento permite que se produzca contacto en-
tre la parte posteromedial del olécranon y la fosa
olecraniana, produciendo inflamacién local, condro-
malacia, osteofitos y finalmente cuerpos libres en lo
que se ha denominado el sindrome de sobrecarga en
valgo-extension (valgus-extension overload syndro-
me).> A su vez, la laxitud medial permite que se pro-
duza sobrecarga en la articulacién entre la cabeza del
radio y el céndilo humeral, con posibilidad de
desencadenar condromalacia y formacién de cuerpos
libres. Por dltimo, en los deportistas esqueléticamen-
te inmaduros este mecanismo de valgoextension so-
brecarga mas la fisis epicondilea que el LCU al ser
mas débil la primera. Esta situaciéon, denominada co-
do de la pequeiia liga (little leaguer’s elbow) provo-
ca dolor, inflamacién y osificacién irregular en la
epitréclea.”

Clinicamente estos enfermos se presentan con una
historia de dolor medial en el codo que aparece en la
fase de aceleracién del lanzamiento o en el momento
del impacto en el saque de tenis. En ocasiones pueden
identificar un episodio mds intenso que suele coincidir
con el momento en el que se produce la rotura liga-
mentosa mas importante.'* Pueden coexistir sintomas
de irritacion del nervio cubital hasta en un 40% de los
casos.>*’ El examen fisico revela dolor en la insercién
del ligamento en el ctbito (2 6 3 cm distal a la epitrd-
clea) que empeora con el valgo. La prueba de estrés
en valgo es til para detectar lesiones del haz anterior
del LCU.?' La mano del enfermo se sujeta entre el
cuerpo y el codo del examinador y con el codo en 30°
de flexién (posicion en la que se desbloquea el olécra-
non de la fosa olecraniana) se aplica una fuerza en
valgo a la vez que se palpa el ligamento con el pulgar.
Esta misma maniobra se realiza comparativamente en
el otro lado. Veltri y cols.”® han descrito una prueba
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para detectar lesiones del LCU y mds especificamente
de la parte posterior del haz anterior, la mas importan-
te funcionalmente. Consiste en traccionar del pulgar
del enfermo mientras éste flexiona el codo a 90°, su-
pina el antebrazo y extiende el hombro. Esta posicién
desencadena una sensacion de laxitud y dolor en la
zona medial del codo.

A pesar de que el diagndstico de inestabilidad
medial es fundamentalmente clinico, algunas prue-
bas de imagen pueden ser utiles. Las radiografias
simples pueden descartar otra patologia o identificar
signos indirectos como osteofitos en el olécranon,
cuerpos libres o pequeiias fracturas por avulsion. Las
radiografias realizadas con un estrés en valgo tienen
utilidad para detectar aberturas patoldgicas en el
compartimento medial del codo. Es necesario, sin
embargo, practicar rutinariamente un examen del la-
do contralateral, ya que es frecuente encontrar dis-
traccién del lado medial en sujetos asintomticos."
La RM ha demostrado ser ttil en la deteccion de le-
siones del LCU, traducidas por edema, irregularida-
des o alteraciones de la sefial.’> La administracién
intraarticular de contraste puede incrementar la sen-
sibilidad y especificidad de esta prueba, detectando
fugas de contraste en lesiones completas o roturas de
la parte profunda del ligamento.™

Timmerman y Andrews™ describieron una prue-
ba artroscopica para detectar laxitud del ligamento
medial. Con el codo en 70° de flexion y visualizando
la articulacién desde el portal anteromedial se aplica
una fuerza en valgo, evidencidndose la apertura del
espacio entre la trclea y la coronoides. Estos auto-
res encontraron que era positiva en siete casos con
lesiones parciales del ligamento.”” Recientemente
Field y Altchek,” en un estudio in vitro sobre siete
codos de caddveres, evidenciaron apertura del
compartimento medial sélo cuando se practicaba una
seccion completa del ligamento. En cualquier caso,
parece indicado practicar la prueba cuando se realiza
la artroscopia exploratoria antes de la cirugia abierta
como un método diagndstico mds, aunque la clinica
y la exploracién fisica son los pilares fundamentales
sobre los que se apoya el diagndstico.

El tratamiento conservador de esta lesién puede
ser efectivo, sobre todo en lesiones incompletas, si
se instaura precozmente mediante reposo durante 4 6
6 semanas, fisioterapia y un programa de rehabilita-
cién del lanzamiento. Esto es especialmente cierto
en las lesiones incompletas.’

El tratamiento quirtrgico estd indicado en las
roturas agudas completas del ligamento en atletas
profesionales y cuando existe una inestabilidad cré-
nica sintomdtica sin mejoria tras 3 a 6 meses de tra-
tamiento conservador.” Existen varias técnicas posi-
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Figura 7. Reconstruccién del LCM mediante plastia tendinosa. A y B: Creacién de los tineles 6seos en el himero y en el ctibito. C: El injerto tendinoso
se pasa a través de los tineles 6seos adoptando una figura en 8. D: Fijacion del tend6n sobre si mismo.

bles para reestablecer la estabilidad en valgo; sin
embargo, la més aceptada es la descrita inicialmente
por Jobe y cols.”' en 1986 y posteriormente por
Conway y cols.” en 1992, en la que se utiliza un in-
jerto tendinoso del palmar menor (Fig. 7). A través
de una incisién de 5 a 7 cm centrada sobre la epitrd-
clea se identifica la masa muscular flexorapronado-
ra, teniendo cuidado de no lesionar la rama cutanea
del nervio antebraquial interno. La musculatura pro-
nadora se incide longitudinalmente en su tercio pos-
terior cerca del flexor carpi ulnaris y se eleva de la
cdpsula identificando el LCU. Este se incide en toda
su longitud para explorar la articulacién y también
para detectar lesiones intraligamentosas (Fig. 7A).
A continuacién se realizan dos tineles en V en el
tubérculo de la cara media de la coronoides con una
broca de 3,2 mm y un tiinel en Y en la epitréclea. El
orificio distal se ubica en la zona de origen del liga-
mento, que coincide con el punto isométrico y se
practica con una broca de 4,5 mm y los dos proxi-
males divergiendo anterosuperiormente, otra vez
con la broca de 3,2 mm, siempre procurando evitar
perforar la cortical posterior, detrds de la que se lo-
caliza el nervio cubital (Fig. 7B). El tendé6n del pal-
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mar menor obtenido previamente, bien mediante va-
rias incisiones consecutivas o mediante un tenoto-
mo, se introduce por los orificios cubitales en senti-
do anteroposterior y después por los orificios proxi-
males adoptando, una figura en 8 y suturdndose
sobre si mismo (Figs. 7B y C). En este punto es im-
portante dar la tensién adecuada y se recomienda
hacerlo con el codo neutro de varo-valgo y en 45°
de flexién. El codo se inmoviliza durante 2 semanas
y posteriormente se comienza un programa de mo-
vilizacidn activa progresiva con ejercicios de forta-
lecimiento muscular, comenzando a los 3 meses de
la intervencidn.

Conway y cols.” comunicaron los resultados en
56 deportistas de lanzamiento en los que se practicé
una reconstruccién del LCU con un seguimiento de
6,3 afios. Obtuvieron buenos o excelentes resultados
en un 80% de los casos y un 68% volvieron a su ni-
vel deportivo previo. La complicacién mas frecuente
fue neuropatia del nervio cubital en 12 enfermos,
siendo necesaria en siete la revision quirtrgica del
mismo. Bennet y cols.’ publicaron los resultados de
14 enfermos en los que se repard el ligamento con
injerto tendinoso y con un seguimiento medio de
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2 afios. Obtuvieron un resultado excelente en 13 en-
fermos.

Ciccotti y Job® han comunicado recientemente
una mejoria significativa en el ndimero de
complicaciones con una técnica modificada en la
que se evita la transferencia del nervio cubital. Estos
autores obtuvieron un 94% de buenos o excelentes
resultados en 83 atletas de lanzamiento con s6lo un
5% de complicaciones relacionadas con el nervio cu-
bital.

Conclusiones

Las lesiones osteoligamentosas del codo son una
patologia frecuente en la prictica clinica. La mayo-
ria de las luxaciones simples de esta articulacion
son estables una vez reducidas en supinacién, aun-
que es preciso un buen examen clinico de la estabi-
lidad en valgo con el codo en pronacién para detec-
tar insuficiencias ligamentosas, ya que el tratamiento
precoz de las mismas ofrece habitualmente buenos
resultados. Cuando la luxacién de codo se asocia a
patologia 6sea la incidencia de inestabilidad resi-
dual se incrementa significativamente. En este sen-
tido es importante analizar el tipo de fractura con el
que nos enfrentamos. Las fracturas de la apdfisis
coronoides pueden ocasionalmente ser menospre-
ciadas por su apariencia radiografica benigna, pa-
sando inadvertidas como indice de lesién de los li-
gamentos del codo. Una vez diagnosticadas las frac-

turas de coronoides deben ser fijadas cuando su ta-
mafio es suficientemente importante para poner en
peligro la estabilidad del codo. La cabeza del radio
es un estabilizador importante frente a las fuerzas en
valgo y siempre que sea posible debe restablecerse
su anatomia cuando se asocia a una luxacién de co-
do, bien mediante osteosintesis, implantes o aloin-
jertos.

El diagndéstico de inestabilidad posterolateral
crénica del codo se basa en la sospecha clinica ante
un antecedente traumadtico o quirdrgico y en la ex-
ploracién fisica minuciosa junto con métodos de
imagen adecuados. El tratamiento quirdrgico de esta
entidad mediante plastia tendinosa ofrece buenos re-
sultados. La insuficiencia ligamentosa medial créni-
ca es una patologia menos frecuente que se presenta
ante situaciones de estrés en valgo prolongadas tales
como el lanzamiento o el tenis. Su diagndstico es
fundamentalemente clinico y los resultados de las
plastias tendinosas son también satisfactorios, siendo
su complicacién mds frecuente la neuritis del nervio
cubital.
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