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Las lesiones del codo secundarias a trauma-
tismos de alta energia dan como resultado
fracturas o fracturas luxaciones complejas del
extremo distal del himero, olecranon y cabe-
zaradial. Representan un gran reto quirdrgico
para el ortopedista, el cual debe de entender
y conocer ampliamente la compleja anatomia
de laregion y debe de estar familiarizado con
las lesiones mas cominmente asociadas
para realizar un diagnoéstico acertado y ser
capaz de ofrecer el mejor resultado posible
al paciente, independientemente de la mag-
nitud de la lesién. Conociendo las nuevas
tendencias en la fijacion de las mismas y
los nuevos implantes con los que se cuenta
hoy en dia, que pueden llegar a mejorar el
pronéstico del paciente si se utiliza la técnica
correcta y de manera adecuada. También
es importante conocer gue en los casos en
los que no es posible la reconstruccion de la
fractura, se podra realizar una artroplastia
total de codo cuando el paciente cumpla
con los requisitos para este manejo que es
demandante y requiere de experiencia para
lograr buenos resultados.

Palabras clave: Fractura distal del hiumero,
luxacion de codo, triada terrible del codo,
fractura de la cabeza del radio, fractura de la
apdfisis coronoides, artroplastia total de codo.

The elbow lesions due to high-energy trauma
that leads to complex fractures of the distal
humerus, olecranon and radial head, are a
great surgical challenge for the orthopedic
surgeon. Therefore the treating surgeon
needs to understand and have a great
knowledge of the really complex anatomy of
the region, and be well acquainted with the
commonly associated lesions to be able to
perform an accurate diagnostic so he can
offer the best possible outcome to the patient
regardless of the severity of the lesion. Know-
ing the current trends in internal fixation and
the development of new types of implants
that have become widely available lately, we
are able to improve the outcome of severe
fractures if we utilize an adequate technique
in the right manner. Also it is important to be
aware that the total elbow arthroplasty is a
good option when the reconstruction is not
possible and is currently showing encour-
aging results when the patient is carefully
selected, however this demanding procedure
requires great expertise to achieve a good
functional outcome.
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dislocation, terrible triad of the elbow, radial
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Cada vez con mayor frecuencia nos encontramos en los servicios de urgencias
ante pacientes con lesiones mas complejas producidas por lesiones de alta
energia. Generalmente se trata de sujetos involucrados en accidentes automo-
vilisticos tipo choque o volcadura, caidas de altura o, en algunos casos, la caida
de su propia altura puede llegar a producir lesiones complejas en esta region
anatémica. En el presente escrito dirigiremos nuestra atencion a tres principales
retos para el cirujano ortopedista: Las fracturas intrarticulares del humero distal,
la triada terrible del codo y el remplazo articular del codo en situaciones donde
la reconstruccion no es posible.

Las fracturas del extremo distal del humero representan 0.5 a 7% de todas las
fracturas y 30% de las fracturas del codo,! y hasta en 96% éstas son fracturas
intrarticulares o tipo «C» de acuerdo con la clasificaciéon de la AO.?2 La compleji-
dad de la anatomia de la region: las dos columnas del himero, las articulaciones
radio-capitelar y la ctbito-humeral, dificultan la reduccién y si tomamos en cuenta
gue, en la mayoria de los casos a los que nos enfrentamos, existe conminucion
de la zona metafisaria y de la superficie articular, puede llegar a representar un
gran reto para el cirujano. Histéricamente las fracturas del extremo distal del
hamero han estado ligadas a resultados funcionales pobres y poco satisfactorios
para los pacientes; sin embargo, en las dos Ultimas décadas, el avance en las
técnicas quirdrgicas y el desarrollo de nuevos implantes han permitido obtener
mejores resultados.>®

En la valoracion inicial de estos pacientes, para realizar el diagnéstico gene-
ralmente son suficientes una radiografia en proyeccion anteroposterior (AP) y
una lateral de codo; la tomografia axial computarizada con reconstruccion en
tercera dimensién mejora la visualizacién e identificacion de los fragmentos y fa-
cilita la planificacion preoperatoria.” En casos donde las imagenes radiogréaficas
sean confusas y no se cuente con un tomégrafo, las radiografias con traccion
pueden ser de gran utilidad. Una vez realizado el diagndstico, es necesario cla-
sificar la fractura; la clasificacion de la AO y la de la OTA (Orthopedic Trauma
Association) son las mas utilizadas.

El tratamiento de eleccion es la reduccion abierta y la fijacion interna, siempre
y cuando ésta sea posible, valorando la condicidn de los tejidos blandos o si se
trata de una fractura expuesta. La mayoria de las fracturas se pueden interve-
nir dentro de las primeras 48 a 72 horas después de la lesion; en el paciente
que presente politraumatismo o alguna lesion que ponga en riesgo la vida, la
inmovilizacién con férula sera el manejo inicial y se podra diferir la cirugia hasta
después de la estabilizacion del enfermo.” Algunos cirujanos prefieren realizar
una fijacién interna definitiva dentro de la segunda o tercera semana. Si las
condiciones del paciente o de los tejidos blandos no permiten la fijacién interna,
se debe considerar la utilizacion de fijacion externa, especialmente en fracturas
expuestas, la cual puede dar buenos resultados de acuerdo a algunas series
reportadas.®®
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La decision en el manejo y la fijacion definitiva de la fractura debe basarse
en la posibilidad de la reconstruccion, el tipo de fractura, la técnica quirargica y
la experiencia del cirujano. Dado que la mayoria de estas fracturas involucran
la superficie articular, la reduccién anatémica de la misma no solamente es im-
portante, sino que es imprescindible, por lo que es indispensable una adecua-
da exposicion y visualizacion de la region durante el evento quirargico. Existen
varios abordajes posteriores para la region distal del himero, entre los mas co-
munmente utilizados estan la osteotomia del olécranon, el tipo Bryan Morrey, el
transtricipital y el paratricipital. La osteotomia del olécranon es el abordaje mas
utilizado y el que nos permite mayor exposicion de la superficie articular, aproxi-
madamente 60%, mayor que el Morrey y el Campbell con 46 y 35%, respectiva-
mente.° Por lo que la decisién del tipo de abordaje a utilizar debe basarse en lo
familiarizado que esté el cirujano con cada uno de éstos y en el grado de lesion
intrarticular; debido a que algunos abordajes seccionan el aparato extensor, hay
autores que refieren tener un mejor resultado debido a que se puede iniciar de
manera mas temprana la rehabilitacién. Sin embargo, en un estudio que compa-
ra los resultados funcionales con diferentes tipos de abordajes, no se encontro
diferencia significativa.2

La principal meta al momento de realizar la osteosintesis, ademas de la re-
construccion anatémica, es la de lograr una fijacion lo suficientemente estable
que permita la rehabilitacion temprana del paciente para asi reducir la rigidez y
la disminucion del rango de movimiento articular, que son complicaciones fre-
cuentes y que, en algunos casos, estan dadas por una inmovilizacion prolonga-
da para proteger una osteosintesis insuficiente, como podria ser, la de fijar la
fractura con clavillos de Kirschner o clavos de Steinman que en algunos lugares
sigue siendo una practica comun y que deberia de descontinuarse. La fijacion
con dos placas ha sido ampliamente aceptada como el estandar de tratamiento
en este tipo de fracturas de acuerdo con los lineamientos de la AO, que com-
prenden la fijacion de los fragmentos articulares con tornillos y la estabilizacion
de las dos columnas con placas a 90°.# Sin embargo, también se reportan resul-
tados no satisfactorios con la utilizacién de este método dado que, en algunos
casos, la fijacion de los fragmentos distales a la diafisis no son suficientemente
rigidos, por lo que es necesaria alguna inmovilizacion prolongada para proteger
la osteosintesis, y donde generalmente ocurre la falla es a nivel supracondileo
por la conminucion de las columnas. Desde hace varios afios se cuentan con
placas anatdmicas especialmente disefiadas que permiten la colocacion para-
lela de las mismas de una manera mas sencilla y que, en estudios de biome-
canica, se ha demostrado que la configuracion en paralelo da mayor rigidez y
resistencia a la fatiga, incluso en hueso osteoporético.t12

Si bien es cierto que los nuevos disefios de placas anatémicas precontornea-
das y de diferentes angulaciones, curvaturas y medidas facilitan en gran manera
la fijacion de estas fracturas, es indispensable tratar de lograr los siguientes
objetivos:

La reconstruccion anatdémica de la superficie articular, lo cual es posible
en la mayoria de los casos, pudiéndose fijar temporalmente con clavillos
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de Kirschner para después realizar la fijacion definitiva, en algunos casos
cuando no es factible por la conminucion de los fragmentos es posible la
reconstruccion con un injerto tricortical de la cresta iliaca;*® la reconstruccion
de la zona metafisaria de forma anatémica es deseable para la restitucion de
la alineacion y la longitud, pero cuando esto no es viable debido a que no es
posible realizar compresién interfragmentaria ni se obtenga un buen contacto
0seo, es preferible recurrir al acortamiento siempre y cuando se restaure la
alineacion y la geometria del himero distal. De acuerdo con Schneeberger,
el acortamiento de 1 cm es bien tolerado, pero un acortamiento de 2 a 3 cm
produce reduccién significativa en la fuerza del triceps.'* O’Driscoll sugiere
una serie de objetivos técnicos que se deben lograr y que, de realizarse co-
rrectamente, mejoran el resultado funcional de la osteosintesis. Estos son:
1) Todo tornillo debe de pasar a través de la placa. 2) Cada tornillo debe de
anclarse en un fragmento del lado opuesto al de la placa. 3) Se deben de
colocar la mayor cantidad de tornillos posibles en los fragmentos distales.
4) Cada tornillo debe de ser lo mas largo posible. 5) Cada tornillo debe de
fijar la mayoria de fragmentos articulares que sea posible. 6) Los tornillos se
deben de bloquear entre si por medio de interdigitacion dentro del fragmento
distal para crear un constructo estable de angulo fijo. 7) Las placas se de-
ben de colocar de manera que provean compresion a nivel supracondileo
de ambas columnas y 8) Las placas deben de ser lo suficientemente fuertes
y rigidas para que resistan la fatiga y la deformacién hasta que se logre la
consolidacion.® (Figuras 1A, 1B, 1C).

Generalmente, como parte del protocolo postquirirgico, se coloca una férula
posterior por siete a 10 dias para permitir una mejor cicatrizacion de la herida y
después de esto se inicia con movimiento pasivo asistido. El hecho de tomar en
cuenta las recomendaciones anteriores permitira al ortopedista lograr un mejor
resultado quirdrgico y una mejor funcién para los pacientes.

Figura 1. A. Imagen clinica de una fractura conminuta del extremo distal del himero mediante
abordaje con osteotomia al olecranon. B. Fijacion temporal con clavillos de Kirschner y
reconstruccion de la superficie articular. C. Fijacion definitiva con dos placas anatémicas.
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La artroplastia total de codo (ATco) es un procedimiento que cada vez se realiza
con mayor frecuencia en el mundo. Sus principales indicaciones son: artritis in-
flamatorias, osteoartritis, artritis postraumatica, fracturas y pseudoartrosis.

El empleo de la ATco en fracturas se ha presentado como una consecuencia
I6gica de los buenos resultados en el tratamiento de la artritis reumatoide en esa
articulacion.®® Sin embargo, los resultados de la ATco en las fracturas distales
del humero no son tan predecibles como en otras articulaciones donde han de-
mostrado serlo: cuello femoral o el hUmero proximal.

El perfil del paciente con fractura del codo, candidato de ATco es el de suje-
tos con edad mayor a 65 afios, con sintomatologia preexistente de la articula-
cion, o enfermos con fracturas poco fragmentadas, con osteopenia importante
y severo dafio articular. Con este perfil es posible obtener resultados predeci-
bles. Por el contrario, aquellos pacientes jovenes, con fracturas susceptibles
de la fijacion interna, o con fracturas expuestas o aquellos con expectativas de
regresar a una actividad fisica o estilo de vida con demanda fisica significativa,
se deben de excluir por el hecho de que se asocian a una tasa alta de fracaso.

Es fundamental establecer el diagnostico de forma precisa antes de aven-
turar la realizacion de una ATco. El uso de la tomografia axial computada en
tercera dimension (TAC 3D), con reconstrucciones de cada hueso del codo de
forma individual, permiten evaluar de forma precisa la lesion al poder determinar
el numero de fragmentos, la extension de éstos y permite proyectar la forma
de reducir y fijar la fractura o, en su caso, poder confirmar el grado de severa
conminucion de la superficie articular que establece la indicacion para la artro-
plastia.t®

Las complicaciones que con mayor frecuencia se presentan en las ATco que
se realizaron para tratar fracturas son: primero, el aflojamiento de los vastagos
por sobreuso o abuso al realizar actividades que permiten que se establezcan
solicitaciones ciclicas que terminan por ocasionar aflojamiento y, segundo, el
desgaste temprano del polietileno de la articulacién protésica que favorece la
aparicion del «debris» y predispones a la osteodlisis metafisaria o diafisaria del
hamero y/o el cubito. Sin embargo, existen trabajos que han demostrado que
los resultados de la aplicaciéon de las escalas de DASH y Mayo Wrist Score, a
pacientes portadores de fracturas con afeccion de la superficie articular severa
por conminucion, tratados con reduccion abierta y fijacion interna (placas) son
inferiores a los de aquellos pacientes tratados con artroplastia semirestringida.’

La sobrevida de la ATco en el tratamiento de las fracturas del extremo distal
del himero, de acuerdo a diferentes series, es de 96% para los primero 24
meses, luego desciende a 82% a los 60 meses y se estabiliza en 65% después
de los 120 meses. Sin embargo, las tasas de revision oscilan entre 9 y 40%,18-20
siendo las principales causas: implantacion en jévenes, antecedente de diferen-
tes proceso quirdirgicos previos a la ATco y antecedente de infeccion, sin olvidar
las caracteristicas de la fractura; los casos con condilectomia humeral son mas
revisados que aquellos en que la pérdida fue so6lo una de las columnas; lo mis-
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mo sucede en el caso de los pacientes con codo «flotante» con pérdida 6sea
importante en ambos polos.

Con base en lo anterior, la experiencia que se tiene en el tratamiento de las
fracturas del codo con ATco ha demostrado que el uso de estos implantes de
forma rutinaria no se traduce en el éxito esperado por paciente y cirujano, sobre
todo en el caso de pacientes jovenes de menores de 65 afios, en quienes habra
gue considerar otras opciones, como artroplastia de interposicion y revision de
la osteosintesis.?!?

En nuestra experiencia, tanto institucional como privada (F.V.G., INR), el
uso de la ATco, en fracturas del codo o del hiumero distal, se centra en el
tratamiento de las complicaciones de las mismas como la seudoartrosis o de
las complicaciones del tratamiento es-
tablecido de forma inicial. El uso de
la ATco en casos agudos se restrin-
ge a aquellos pacientes que cumplen
con el perfil descrito previamente: con
edad superior a los 65 afios, baja de-
manda, osteopenia y afeccién severa
de la superficie articular.

En los dltimos 24 meses hemos
realizado 10 artroplastias en pacien-
tes con etiologia traumatica, de los
cuales solo dos casos fueron agudos,
los otros ocho se trataban de seudoar-
trosis o secuelas del tratamiento de
establecido (Figura 2: A, B, Cy D). En
estos 10 casos, los resultados mues-
tran satisfaccion por parte de nueve
de los pacientes, con rangos de mo-
vilidad por arriba de los 100°, tanto
en flexion-extensién como en prono-
supinacién; todos regresaron a su tra-
bajo previo; y tres de los cuatro que
tenian una actividad deportiva previa L

regresaron a ella. Las complicaciones
fueron neuritis cubital que amerité una
segunda cirugia, fractura transopera-
toria de la di&fisis cubital resuelta con
cerclaje, y un desgaste del polietileno
a los 13 meses de PO en una paciente
jugadora de tenis.

Consideramos que la primera op-
cién de cualquier fractura del codo o
hamero distal es la reduccion abierta
y fijacion interna, sin importar la edad
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Figura 2. A: Imagen de fractura supracondilea
humeral con fracaso del tratamiento por
fijacién insuficiente. B: Radiografia en
proyeccién anteroposterior (AP) inmediata
de colocacion de proétesis total de codo, en la
que se puede observar el injerto 6seo fijado
con cerclaje de alambre. C: Radiografia en
proyeccion lateral al cabo de 18 meses de
postoperatorio; se observa el injerto en su
lugar; no hay datos de aflojamiento. D: Placa
radiografica AP al cabo de 18 meses de
postoperatorio; se observa el injerto en su
lugar; no hay datos de aflojamiento.
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o calidad 6sea, e incluso a pesar de encontrar conminucion de la superficie
articular, ya que la restitucion de la anatomia (en su conjunto o de forma
parcial) abre las puertas a un mejor manejo de la artritis postraumatica o aun
de la seudoartrosis, con opciones como la artroplastia de interposicion y la
revision de la sintesis con diferente constructo o, en su caso, la misma ATco,
ya que como se comento los defectos 6seos comprometen la sobrevida del
implante. El verdadero reto se establece con los pacientes menores de 65
afios, en especial los menores de 45 afios, que presentan una fractura com-
pleja que, a pesar de realizar una buena técnica de fijacién, ésta evoluciona
hacia la falta de consolidacion con pérdida de hueso y que, a pesar de hacer
una revision con cambio de constructo y colocacion de injerto, no es posible
logar la consolidacion y aumenta la pérdida ésea. En estos casos, la ATco
se vuelve la opcién; sin embargo, es en este grupo donde es mayor la tasa
de revision.

Figura 3. Imagenes
radiograficas en
proyecciones
anteroposterior
y lateral de una
luxacién de codo
(AyB).
Controles
postreduccion
(CyD).
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La «triada terrible del codo» es una lesion que incluye una luxacion de codo acom-
pafiada de una fractura de la cabeza del radio y de la apofisis coronoides (Figura
3). Sunombre es debido a las complicaciones asociadas y al pobre resultado del
tratamiento para lograr la estabilidad y la movilidad temprana.z

El mecanismo de lesion asociado es la aplicacion de una fuerza en valgo al
codo con un momento de supinacion del antebrazo; la cabeza del radio se dirige
hacia el capitellum, generando su fractura, y la fuerza progresiva en valgo lleva
la apdfisis coronoides contra la tréclea, fracturandola; finalmente, el desplaza-
miento posterolateral genera que el ligamento colateral lateral (LCL) se rompa
en su insercion humeral.?

Dentro de los estudios de gabinete a emplear, juegan un papel importante las
radiografias de codo en proyeccion anteroposterior (AP) y lateral que se reali-
zan al ingreso al area de urgencias y posterior a la reduccion bajo anestesia. La
evaluacion final del dafio a las estructuras 0seas se debe hacer después de la
reduccion; una vez identificadas las mismas, se recomienda clasificarlas para la
planeacion quirdrgica. Las fracturas de cabeza de radio se catalogan de acuer-
do a la clasificacién modificada de Mason;? para las lesiones de la apofisis
coronoides se recomienda la clasificacion de O’Driscoll.?® Una vez controlado
el proceso inflamatorio y el dolor, se realiza la planeacion del tratamiento qui-
rdrgico, auxiliandose con una tomografia axial computada con reconstruccion
tridimensional para conocer mejor la geometria de la lesion.

Cuando nos enfrentamos a la evaluacion de una lesién compleja del codo,
es de crucial importancia identificar el mecanismo de lesion que permitira cuan-
tificar el dafio esperado. Como en todo fendmeno de inestabilidad, habra que
controlar el dolor, el aumento de volumen y seran vigiladas las lesiones neurol6-
gicas periféricas antes y después de la reduccién de la luxacion.

Los principios de la técnica quirargica son:?’

a) Restablecer la estabilidad de la coronoides con osteosintesis o0 con reparacion
de la capsula anterior.

b) Restablecer la geometria de la cabeza radial mediante osteosintesis o a través
de un remplazo de cabeza radial.

c) Restablecer la estabilidad lateral mediante la reparacion del complejo ligamen-
tario lateral.

d) En casos muy selectos, asociados a inestabilidad residual, se recomienda usar
un fijador externo articulado.

El abordaje general requiere de la reparacion secuencial de lesiones de pro-
fundo a superficial. Se puede realizar a través de un abordaje lateral (cuando
hay mucha conminucion de la cabeza del radio) o a través de un abordaje uni-
versal posterior.

La rehabilitacion es personalizada y depende de la estabilidad inicial lograda;
bajo el principio de recuperar movilidad, luego fuerza muscular y finalmente el
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reentrenamiento para retorno a las actividades de la vida cotidiana, laboral y
recreacional.

Puntos esenciales:

. No fijar la cabeza del radio y el complejo lateral antes que la coronoides, ya

gue obligaria a un segundo abordaje.

. No resecar la cabeza de radio sin reemplazarla; recordar que su funcién es

primordial como estabilizador secundario del codo.

. La fijacién transarticular de la lesion debe considerarse como ultimo recurso y

prevenir que haya ruptura del clavo, no usar por mas de tres semanas.

. Reparar el ligamento colateral lateral que siempre se avulsiona del lado humeral;

el no hacerlo mantendra inestabilidad residual.

. No mantener una inmovilizacion prolongada (mas de tres semanas), ya que las

secuelas por artrofibrosis u osificacién heterotopica son frecuentes y se evitan
con la movilizacion temprana.

En resumen, la triada terrible del codo es una entidad poco reconocida en

los servicios de urgencias que debe considerarse en forma mas frecuente con
los accidentes de alta energia o motocicleta; su diagnostico oportuno llevara a
tratamientos tempranos con mejores resultados funcionales.
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