Capitulo 31

Fracturas del codo

Niloofar Dehghan, MD, FRCSC; Michael D. McKee, MD, FRCSC

; 1. Anamnesis.
l. Fracturas de la cabeza del radio

a. Las fracturas de la cabeza del radio suelen pro-
ducirse después de una caida sobre la mano

A. Epidemiologia y aspectos generales extendida.
1. Aproximadamente el 20% de todas las fracturas b

N . . El iente deb int d idadosa-
de codo implican la cabeza del radio. paciente debe Ser MLerrogaco cuicadosa

mente sobre el dolor en la mufieca concomi-
2. Las fracturas de la cabeza del radio pueden ocu- tante, el antebrazo o el hombro.
rrir de manera aislada; no obstante, a menudo es-
tan asociadas con lesiones mds complejas, como
por ejemplo fracturas asociadas de codo, luxacio- a. Dolor a la palpacion sobre la cabeza del radio.
nes y dafio de tejidos blandos.

2. Exploracion fisica.

B. Fisiopatologia

c. El cirujano debe examinar el antebrazo, la mu-
fieca y el codo descartando una disrupcion de la
membranainterdsea(fracturadeEssex-Lopresti),
inestabilidad de la articulacion radio-cubital

b. El cirujano debe examinar la amplitud de mo- w

3. La cabeza del radio juega un importante papel vimiento (ADM) del codo y evaluar como un 5
como estabilizador valgo secundario del codo. bloque la pronacién/supinacién o la flexién/ =
extension. 8

o

o

Q

<

1. Las fracturas de cabeza del radio tipicamente son
resultado de una caida sobre una mano extendida
con el antebrazo en pronacién, lo que resulta en

una carga axial sobre el codo. distal (ARCD), dolor en el lado medial del
2. De los pacientes con fracturas de la cabeza del codo (ligamento colateral medial [LCM]) y

radio, el 30% tienen otras lesiones de los teji- dolor en la parte lateral del codo (ligamento

dos blandos y 6seos, incluyendo fracturas del colateral lateral [LCL]).

carpo, articulacién radiocubital distal (ARCD) y d. El dolor lateral del codo y la sensibilidad o li-

disrupcion la membrana interdsea, fracturas de
la apofisis coronoides, fracturas-luxaciones de
Monteggia, fracturas condilares y lesiones de los
ligamentos colaterales medial y lateral.

mitacién en el movimiento del codo o del an-
tebrazo deben alertar al examinador sobre la
posibilidad de una fractura de la cabeza radial.

C. Clasificacion: La clasificacién de Mason de las frac- 3. Estudios de imagen

turas de cabeza del radio se muestra en la Tabla 1. a. Las radiografias anteroposterior y lateral del

., codo se obtienen de rutina.
D. Evaluacién

El Dr. McKee o un miembro de su familia inmediata han [5E|4|=

recibido regalias de Stryker; pertenecen al grupo de ora- lasificacion d de las fr d b
dores de la oficina o han realizado presentaciones paga-  Clasificacion de Mason de las fracturas de cabe-

das en nombre de Synthes y Zimmer; sirven como consul-  Za del radio

tor pagado o empleado de Synthes y Zimmer; tienen la  Tipode Caracteristicas
investigacion recibida o el apoyo institucional de Wright fractura

Medical Technology y Zimmer; y sirven como miembro del
consejo, propietario, directivo o miembro del comité de la
American Shoulder and Elbow Surgeons, the Orthopaedic |l La fractura desplazada.

Trauma Association, y la Canadian Orthopaedic Associa- || La fractura es conminuta y desplazada
tion. Ni el Dr. Dehghan ni ningin miembro de su familia
inmediata han recibido regalias de o tienen opciones so-
bre acciones o de acciones en poder de una empresa co-
mercial o institucion relacionada directa o indirectamente  *El Tipo IV fue anadido por Johnston.
con el tema de este capitulo.

| La fractura minimamente desplazada

IV* Fractura de la cabeza del radio con luxacién
de la articulacion cubitohumeral
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Seccion 3: Traumatologia

b. Las fracturas no desplazadas de la cabeza del ra-
dio pueden no ser visibles; no obstante, pueden
ser diagnosticadas por la elevacion de las almo-
hadillas de grasa anterior y posterior (el signo de

la vela) por una hemartrosis intra-articular.

c. Lavisién radiocapitelar se consigue colocando
al paciente de la misma forma que para una vi-
sion lateral pero angulando el tubo 45° hacia
el hombro.

d. Para las fracturas conminutas, la tomografia
computarizada (TC) puede definir la ubicacion,
el nimero y tamano de los fragmentos y estd
emergiendo rapidamente como el método de
imagen estandar para las fracturas mds compli-
cadas de la cabeza del radio.

. Aspiracion de la articulacion: la aspiracion del he-

matoma intraarticular y la inyeccién de un anes-
tésico local puede ser util en la evaluacién de los
bloqueos mecdnicos de movimiento.

E. Tratamiento

1. No quirtrgico: la mayoria de las fracturas de cabe-

za del radio minimamente desplazadas (<3 mm)
pueden ser tratadas de manera no quirurgica si no
existe bloqueo en la ADM, con un periodo breve
de inmovilizacién (7-10 dias mdximo) en un ca-
bestrillo o férula posterior para aliviar el dolor
seguido de movilizacion de forma temprana.

Quirtrgico: las fracturas de la cabeza del radio
que estdn significativamente desplazadas, presen-
tan bloqueos de movimiento (especialmente de
rotacion) o que forman parte de unos patrones de
lesion mds complicados son candidatas al trata-
miento quirirgico.

3. Procedimientos quirtirgicos.

a. Opciones de reduccion abierta y fijacion inter-

na (RAFI):

e Tornillos: los minitornillos de fragmentos
(2,7 0 2,0 mm) o los tornillos sin cabeza
con paso diferencial (p. €j., tornillo de Her-
bert, tornillo de compresion sin cabeza)
deben ser avellanados, para evitar la pro-
minencia del tornillo.

e Placas y tornillos: las placas deben colocar-
se en la “zona de seguridad”, la parte de
la cabeza del radio que no se articula con
el ctubito proximal: el arco entre las lineas
trazadas a través de la estiloides radial y el
tubérculo de Lister (Figura 1).

b. Sustitucion de la cabeza radial para fracturas
conminutas.

e Se trata de una buena opcién de tratamien-
to en los casos con mds de tres fragmentos
de fractura, que tienen una mayor tasa de
fracaso con fijacion quirtrgica (Figura 2).

e La protesis de cabeza de radio mas usada es
una protesis modular, metalica, no cementada.

c. Escision de la cabeza del radio: la cabeza del
radio es un estabilizador secundario impor-
tante del codo; por lo tanto, la extirpaciéon de
la cabeza radial como unico tratamiento estd
contraindicada en entornos clinicos en los que
existe lesion concomitante de los estabilizado-
res primarios (LCM: inestabilidad en el valgo;
coronoides: inestabilidad posterior; membra-
na inter6sea: inestabilidad longitudinal; LCL:
inestabilidad rotatoria posterolateral).

F. Puntos clave

1.

Las fracturas aisladas curan mejor con moviliza-
cién precoz tras 7-10 dias.

El material quirdrgico debe ser aplicado en la zona
de seguridad.

. Las fracturas de la cabeza del radio con tres o mas

fragmentos tienen una mayor incidencia de resul-
tados insatisfactorios con la fijacién. El cirujano
debe considerar el reemplazo, en lugar de la fija-
cién, para este tipo de fracturas.

La extirpacion de la cabeza del radio como tnico
tratamiento estd contraindicada en presencia de
otras lesiones que desestabilizan.

G. Rehabilitacién

1.

Para las fracturas de la cabeza del radio sin des-
plazamiento: immovilizaciéon en un cabestrillo
durante 7-10 dias, seguido de ejercicios de ADM.

. Para otras fracturas estables tratadas de forma no

quirtrgica y para las fracturas tratadas quirdrgi-
camente: inmovilizacién con una férula posterior
durante 7-10 dias, seguida por ejercicios de ADM.

H. Complicaciones de las fracturas de la cabeza del radio

1.

Rigidez (especialmente para la rotacion del ante-
brazo).

. Reemplazo de la cabeza del radio con una prote-

sis que es demasiado grande (relleno excesivo de
la articulacion).

. Desplazamiento de la fractura (se produce en

<5% de los casos).

4. Artritis radiocapitelar.

5. Infeccién.

6. Pérdida de fijacion.

Il. Fracturas del olécranon

A. Epidemiologia y aspectos generales

1.

Las fracturas del olécranon puede ser resultado de
distintos mecanismos, incluyendo un golpe directo,
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Capitulo 31:
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Figura 1

Mujer activa de 32 afos de edad que sufrié una fractura conminuta, desplazada, intraarticular de la cabeza y del

cuello del radio. La paciente presentaba una rotacion del antebrazo minimamente dolorosa en el preoperatorio. Las
radiografias preoperatorias anteroposterior (AP) (A) y lateral (B) demostraron la fractura. C, Fotografia intraopera-
toria que muestra la fijacion de la fractura de la cabeza con el tornillo avellanado y la fijacion inicial con tornillo de
fijacion de la fractura del cuello. La fijacion se coloca en la “zona segura” , la parte no articular del cuello, en un arco
entre la estiloides radial y el tubérculo de Lister. Una placa minifragmento se aplicé posteriormente. D, Radiografia AP
del postoperatorio que muestra el procedimiento completado.

Figura 2

Paciente de 37 afios de edad que sufrié una fractura de Monteggia en una caida. A, La radiografia anteroposterior
(AP) preoperatoria muestra una fractura angulada del cubito proximal con una fractura-luxacion conminuta postero-
lateral de la cabeza del radio. Las radiografias AP (B) y lateral (C) muestran el codo después de la reduccién abierta y
fijacion interna de la diafisis cubital, sustitucion de la cabeza radial con una prétesis metalica modular y la reparacion
del ligamento colateral lateral con anclajes de sutura en la columna lateral.
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Seccion 3: Traumatologia

Tabla 2

Clasificacién de Colton de las fracturas olecranianas
Tipo de
fractura Caracteristicas

La fractura es no desplazada y estable,

con < 2 mm de separaciéon; el mecanismo
extensor estd intacto y el paciente es capaz
de extender el codo contra la gravedad con
flexion a 90°.

La fractura esta desplazada.
Tipo IIA: avulsion

Tipo IIB: oblicua y transversa
Tipo llIC: conminuta

Tipo IID: fractura-luxacién

una caida sobre la mano extendida con el codo
en flexién o un traumatismo de alta energia que
se asocia con fractura de la cabeza el radio o con
luxacién del codo.

La contraccion subita y violenta del musculo tri-
ceps puede producir una fractura por avulsion de
tamafio variable de la punta del olécranon.

Se puede ver una distribucion bimodal de las frac-
turas de olécranon en los pacientes jovenes con
traumatismos de alta energia y en los pacientes de
edad avanzada con un traumatismo de baja ener-
gia, como una caida estando de pie.

B. Fisiopatologia

1. El olécranon y la apdfisis coronoides forman la

cavidad sigmoidea mayor, que se articula con la
troclea del humero distal. La anatomia intrinseca
de esta articulacion permite el movimiento de fle-
xién/extension de la articulacion del codo y pro-
porciona estabilidad al codo.

. El olécranon también sirve como la insercién del

tendon del triceps, que se mezcla con el periostio
del cubito proximal.

La ubicacién subcutdnea del olécranon le hace
vulnerable al traumatismo directo y a contraccio-
nes musculares violentas del triceps.

C. Clasificacién: La clasificacién de Colton de las frac-

turas del olécranon se muestra en la Tabla 2.

D. Evaluacién

1. Anamnesis.

a. La anamnesis puede ayudar a distinguir una
avulsion del triceps de un golpe directo en el
codo.

b. El dolor generalmente se localiza en la parte
posterior del codo.

2. Examen fisico.

a. Dada la ubicacién subcutdnea del olécranon,
la propia fractura puede ser palpable.

b. Es tipica la aparicion de una gran hinchazén
en la cara posterior.

¢. Un examen cuidadoso de la integridad del
mecanismo extensor, eliminando la gravedad,
puede ayudar a la toma de decisiéon quirtrgica.

d. Si estdn presentes, las heridas abiertas son ti-
picamente posteriores y son el resultado del
impacto directo de la superficie posterior del
codo contra una estructura rigida.

3. Estudios de imagen.

a. Las radiografias simples suelen ser suficientes
para las fracturas de aisladas del olécranon.

b. Una radiografia lateral es necesaria para iden-
tificar con precision el plano de la fractura y el
numero de fragmentos de la fractura. El exa-
minador también debe descartar la fractura
conminuta y la impactacion.

c. En casos mds complejos, la TC puede ayudar
a perfilar mejor la fractura conminuta o la im-
pactacioén; sin embargo, ésta no se requiere de
forma rutinaria.

E. Tratamiento

1. Objetivos: los objetivos del manejo de la fractura

del olécranon incluyen la restauracion articular,
la preservacion del mecanismo extensor, la esta-
bilidad del codo, evitar la rigidez y minimizar las
complicaciones.

. No quirargico: las fracturas no desplazadas (Col-

ton tipo I), aunque son poco comunes, se pueden
tratar de manera efectiva mediante la inmoviliza-
cién de la extremidad con una férula o con un
yeso largo con el codo flexionado de 60° a 90°
durante cuatro semanas.

3. Quirurgico.

a. Las fracturas desplazadas (Colton tipo II y
sus subtipos) requieren la fijacién quirtrgica
en pacientes sanos activos, para preservar la
fuerza del mecanismo extensor y mantener la
congruencia intraarticular.

b. Las contraindicaciones incluyen infeccién acti-
va y comorbilidades médicas graves.

4. Procedimientos quirurgicos.

a. Técnica de cerclaje sobre dos agujas de Kirsch-
ner (agujas-K).

e Indicaciones: fracturas transversales aisla-
das que son proximales a la coronoides, sin
conminucién significativa y no asociadas a
inestabilidad ligamentosa

e Esta técnica no resiste fuerzas angulares y no
estabiliza los patrones de fractura complejos.

e Contraindicaciones: fracturas con conmi-
nucion significativa del cubito proximal

AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2
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Capitulo 31: Fracturas del codo

b.

A
Figura 4

(Figura 3), especialmente las que tienen
asociada inestabilidad del codo.

e La insercion de agujas de Kirschner en la
parte cortical anterior del cabito distal a
la linea de fractura potencia la fuerza de
fijacion y puede ayudar a prevenir el des-
plazamiento de las agujas. Sin embargo, el
cirujano debe ser consciente de la posible
penetracion excesiva de la parte cortical
anterior, que puede resultar en un déficit de
la ADM vy riesgo de lesion del nervio inte-
réseo anterior.

Colocacién de placas en la cara posterior del
cubito proximal (Figura 4).

e La placa por via dorsal es el método fija-
cion preferido si existe fractura conminuta
o lesion ligamentosa asociada con inesta-

bilidad.

e La porcion distal del triceps puede ser
desinsertada y posteriormente reparada
tras la colocacion de la placa para minimi-
zar la prominencia.

Escision del fragmento y reinsercion del triceps
para los fragmentos osteoporoticos, conminu-
tos que suponen menos del 50% del olécra-
non.

¢ Puede ser beneficioso para las personas de
edad avanzada (< 70 afos), pacientes de
baja demanda cuyos huesos son suficiente-
mente osteopordticos para comprometer la
fijacion.

e Este procedimiento no se puede realizar si
existe inestabilidad ligamentosa asociada.

¢ Cierta evidencia ha demostrado que los pa-
cientes de edad avanzada de baja demanda

pueden funcionar razonablemente bien con
el tratamiento no quirtrgico de las fractu-
ras desplazadas.

5. Consejos y dificultades.

a. La técnica de cerclaje debe ser utilizada sélo

para las fracturas que son proximales a la base
de la coracoides y que ocurren secundariamen-
te a cargas excéntricas.

La aplicacion de placa dorsal moldeada es el
método de fijacion preferido en las fracturas
producidas por fuerzas de inclinacion lateral
(incluyendo aquellas distales a la coronoides),
fracturas conminutas o asociadas a lesion liga-
mentosa con inestabilidad.

Radiografia lateral del codo de un hombre de 42
anos de edad, que sufrié una subluxacién poste-
rior recurrente precoz tras el intento de fijacion de
una fractura cubital proximal utilizando la técnica
de banda de tension. Demuestra que el fragmen-
to coronoides no ha sido estabilizado y que la
fractura asociada de la cabeza del radio no se ha
solucionado.

Radiografias laterales de un joven de 17 afos de edad que sufrié una luxacion del codo. A, La radiografia preopera-
toria lateral demuestra la luxacion y las fracturas asociadas del olécranon (flecha negra), de la coronoides (punta de
flecha blanca) y de la cabeza del radio (flecha blanca). B, Radiografia lateral postoperatoria que muestra el codo des-
pués de la reduccién abierta y la fijacién interna del fragmento de la cabeza del radio con un solo tornillo avellanado
Herbert, fijacion del cibito con placa y la reparacion del ligamento colateral lateral a través de pozos de perforacion
en la columna lateral. Se logré una reduccién concéntrica de las articulaciones radiocapitelar y cubitohumeral, con la
estabilidad suficiente para iniciar el movimiento inmediato, mejorando el resultado funcional.

© 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS
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Seccién 3: Traumatologia

6. Rehabilitacién.

a. Las fracturas minimamente desplazadas trata-
das de forma no quirtdrgica con el mecanismo
extensor intacto se pueden inmovilizar con
una férula de brazo largo, seguir monitoriza-
cion radioldgica y ser movilizadas a las cuatro
semanas.

b. Las fracturas tratadas quirirgicamente se en-
tablillan durante un mdximo de una semana
para el control del dolor y para reducir la hin-
chazoén.

e El movimiento pasivo y activo se inicia en-
tonces, pero la extensiéon contra resistencia
estd especificamente restringida hasta que
exista evidencia clinica y radiogréfica de
curacion de la fractura, usualmente a las
seis semanas del postoperatorio.

e Los pacientes de edad avanzada que nor-
malmente realizan una extension forzada
del codo para levantarse de una silla o de
un inodoro deben ser advertidos de evitar
esta actividad hasta que se produzca la
consolidacién de la fractura.

7. Complicaciones.

a. Rigidez (normalmente déficit de extension).

La pérdida de la reduccion es poco frecuente si
se siguen los principios apropiados de fijacion.
Como se ha descrito previamente, el cerclaje
sobre agujas de fracturas conminutas o aso-
ciadas a inestabilidad del codo puede conducir
al fracaso de la construccién y a la pérdida de
la reduccion, y debe ser tratada con placa de
fijacion en su lugar.

¢. Lano consolidacion es rara, pero la consolida-
cién viciosa (especialmente de los fragmentos
articulares no reducidos, impactados) puede
dar lugar a cambios artrésicos postraumaticos
y rigidez.

d. La prominencia del material extrafio y la ne-
cesidad de retirar dicho material después de la
curacion de las fracturas son comunes debido
a la naturaleza subcutanea del olécranon.

e. Una penetracion excesiva de la cortical ante-
rior con las agujas de Kirschner puede resul-
tar en una disminucién de la pronacién/supi-
nacioén y pone al nervio interdseo anterior en
riesgo de lesion.

lll. Fracturas cubitales proximales

A. Epidemiologia y aspectos generales

1. Aunque pueden parecer complejas, las fracturas

cubitales proximales tienden a formar parte de
uno de los tres patrones basicos de lesion:

a. Fracturas de olécranon simples.
Fracturas-luxaciones de olécranon.

c. Fracturas de Monteggia y variantes: fractura
del cubito proximal con fractura o luxacion de
la cabeza del radio

2. La mayoria de estas lesiones requieren interven-
cién quirurgica.

3. Las fracturas-luxaciones posteriores de cubito
proximal se asocian con una alta incidencia de

fracturas de la cabeza del radio y lesiones del
LCL.

B. Fisiopatologia

1. Una caida directamente sobre el codo puede pro-
ducir una fractura-luxacién transolecraniana,
porque el humero distal actiia como un martillo
e impacta a través de la escotadura troclear del
cubito.

2. Una caida sobre la mano extendida resulta en un
vector de fuerza dirigido de forma posterior en el
codo y puede producir una fractura-luxacién pos-
terior o una fractura de Monteggia (posterior).

C. Clasificacion: La clasificacion de Bado define cuatro
tipos de fracturas de Monteggia segin la direccion
del desplazamiento de la cabeza del radio y otras ca-
racteristicas (Tabla 3). Una lesion de tipo II de Bado,
que se asocia a una dislocacion posterior de la cabeza
del radio, es el tipo mds comun de patron de lesion en
adultos. Este subtipo se asocia a la tasa de complica-
ciones mas alta.

D. Evaluacion
1. Anamnesis.

a. La anamnesis debe incluir una aclaracion so-
bre el mecanismo exacto de la lesion, alguna
sensacion de luxacion con reduccion esponta-
nea, y cualquier dolor o molestia asociados de
la extremidad superior.

b. Cualquier referencia de dolor en la mufieca y/o
en el antebrazo debe alertar al cirujano sobre
la posibilidad de un patrén de lesiéon mas com-
plejo.

2. Examen fisico.

a. El codo estd tipicamente hinchado, especial-
mente en la parte posterior.

b. Siestdn presentes, las heridas abiertas son tipi-
camente posteriores o posterolaterales.

c. Se debe realizar el examen neuroldgico, espe-
cialmente del nervio interéseo posterior.

d. La mufieca debe ser examinada para detectar
cualquier evidencia de una lesion radiocubital
distal (una lesion bipolar del antebrazo).

3. Estudios de imagen.
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Capitulo 31: Fracturas del codo

Tabla 3

Clasificacion de Bado de las fracturas de Monteggia

Tipo de Direccion del desplazamiento

fractura Descripcion de la cabeza del radio Caracteristicas

| Fractura del tercio medio o Anterior Mas comUn en
proximal del cubito ninos y en adultos

(& jovenes

Il Fractura del tercio medio o Posterior Incluye la mayor

proximal del cubito parte (70% al 80%)

de las fracturas de

/ Monteggia en
adultos

11 Fractura del cubito distal a la Lateral Mas frecuente en
apofisis coronoides nifos

\Y Fractura del tercio medio o Ninguna direccién La menos frecuente
proximal del cubito y fractura %ﬁ’%

del tercio proximal del radio

Adaptada de Turner RG, Rey GJW: Fracturas de cubito proximal y fracturas-luxaciones, en Galatz LM, ed: Orthopaedic Knowledge Update: Shoulder
and Elbow, ed 3. Rosemont, IL, American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2008, pp 517-529.
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a. Radiografia. de forma no quirurgica. Este patrén de lesion es
relativamente raro, sin embargo; la mayoria re-

e Las radiografias simples son la base del ; . i e
quieren una intervencion quirdrgica.

diagnéstico por imagen; suelen mostrar el

patrén general de lesion. 2. Quirdrgico.

¢ En radiografias normales anteroposterior a. Las fracturas proximales complejas del ci-
(AP) y lateral, una linea trazada a través del bito a menudo contienen un fragmento de
centro del eje radial proximal y el centro coronoides sustancial, que es tipicamente

de la cabeza del radio debe dividir en dos
el condilo humeral. Si la cabeza del radio
no se alinea con el condilo humeral, debe
sospecharse la subluxacion o luxacion de
la cabeza radial (Figura 5).

triangular y consiste en el 50% al 100% de
la apofisis coronoides. Este fragmento es im-
portante para volver a crear el contrafuerte
anterior de la cavidad sigmoidea mayor del

) . : . . cubito proximal.
e Repetir las radiografias obtenidas después

de una reduccién suave y de la colocacién b. La reduccion y,ﬁjaci()n de la C(.)gonoides es un
de una férula puede proporcionar infor- componente critico de la estabilidad del codo.
macién més detallada. En esta situacion, c. Una vez que la principal linea proximal-distal
es importante buscar lesiones seas; son del fragmento de fractura del cabito es reduci-
frecuentes fracturas en la cabeza del radio, do, la visualizacién y reparacion de la coronoi-
fragmentos de coronoides y las avulsiones des se vuelve dificil. Por lo tanto, es importante
de ligamentos colaterales. fijar el fragmento de coronoides (generalmente

con tornillos tirafondos) al fragmento cubital

b. La TC puede ayudar a definir el tamafio y la C : >
distal antes de reducir la linea de fractura cu-

ubicacion de los fragmentos de la fractura y en ! ntes ¢
la confirmacion de lesiones asociadas. bital primaria.

d. Lafijacion de la fractura cubital proximal debe

E. Tratamiento ' -
ser realizada con una placa de compresion de

1. No quirﬁr}gi.co: las fr'acturas no conn}inutas esta- pequefios fragmentos contorneada para que
bles del cubito proximal que no estan asociadas proyecte proximalmente alrededor de la punta
con otras lesiones del codo pueden ser tratadas del olécranon.
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Figura 5

A, Radiografia lateral preoperatoria del codo que muestra una fractura de Monteggia, con fractura de la diafisis
proximal del ctbito y un desplazamiento anterior de la cabeza del radio asociado. B, Radiografia lateral postoperato-
ria obtenida tras el intento de fijacion que resulté en mala reduccién del eje cubital proximal. Esta mala reduccién ha
causado la subluxacién anterior de la cabeza del radio. El circulo representa el condilo humeral; las flechas indican la
cabeza del radio y el condilo humeral. En un codo reducido, estas flechas deben estar alineadas; nétese que la flecha
que divide en dos la cabeza del radio es mas anterior que la flecha que divide en dos el condilo humeral.

e. Un enfoque similar se utiliza para los patrones
de fractura de Monteggia: RAFI del cubito con
una placa de compresiéon de 3,5 mm a través
de un abordaje posterior.

f. Una mala reduccién de una fractura cubital es
la causa mas comun de cualquier subluxacion
o luxacioén residual de la articulacion radioca-
pitelar (Figura 5).

E. Consejos y dificultades

1. La falta de reconocimiento de fracturas asociadas

de la cabeza del radio y de lesiones del LCL puede
conducir a la inestabilidad recurrente.

. La pérdida de fijacion por la seleccion inadecuada

de la longitud de la placa o por mala colocacion
se ve agravada por la osteoporosis de los indivi-
duos de mds edad.

. El dafio extenso de los tejidos blandos, el uso de

abordajes quirurgicos que exponen la fractura ra-
dial y cubital a la vez (a menudo necesarios), la
inmovilizacion prolongada o la lesién concomi-
tante de la cabeza del radio pueden conducir a la
rigidez radiocubital o incluso a la sinostosis.

. La mala reduccion de una fractura cubital es la

causa mas comun de la mala alineacién residual
de la cabeza radial en una fractura-luxaciéon de
Monteggia.

G. Rehabilitacién

1. La rehabilitacion posquirtrgica depende en gran me-

dida de la fijacién de la fractura/ligamento obtenida
intraoperatoriamente y de los resultados de las prue-
bas de estabilidad al finalizar del procedimiento.

2. Tipicamente, se aplica una férula posterior bien

acolchada con el codo a 90° y el antebrazo en

pronacién para proteger la reparaciéon del liga-
mento lateral.

Si se ha logrado una estabilidad adecuada, la mo-
vilizacién precoz con ejercicios pasivos y activos
suaves es iniciada una semana después de la ciru-
gia, y el paciente puede dejar la férula.

Elfortalecimiento se instituye a las 6-8 semanas. In-
clusoenfracturasmarginalmentereparadas,lacon-
traccion muscular activa de los estabilizadores di-
namicos, tales como los musculos flexo-pronadores
y el origen del extensor comun, pueden mejorar la
estabilidad concéntrica de la articulacion cabito-
humeral, de forma andloga a los ejercicios activos
de deltoides en un hombro con subluxacion infe-
rior después de un traumatismo.

H. Complicaciones

1.

2.

La tasa de complicaciones comunicada para las
fracturas de cubito proximal es alta.

Las fracturas simples tienden a sanar bien, pero el
manejo de las fracturas complejas se ha visto obs-
taculizado por una mala comprension de los pa-
trones de lesion y de las fuerzas de deformacion, la
fijacion inadecuada y la inmovilizacion prolongada
de fracturas tenuemente reparadas (Figura 3).

El riesgo de sinostosis radiocubital proximal aumen-
ta si hay multiples cirugias, dafio extenso o di-
seccion extensa de los tejidos blandos, exposicion
conjunta del radio y del cubito y lesiones conco-
mitantes de la cabeza del radio.

IV. Fracturas coronoideas

A. Epidemiologia y aspectos generales

AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2
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Tabla 4

Clasificacion de Regan y Morrey de las fracturas
de coronoides

Tipo de fractura Caracteristicas

Fractura de la punta de la apéfisis
coronoides

La fractura implica < 50%
de la apofisis coronoides

La fractura implica > 50%
de la apofisis coronoides

. La coronoides actiia como contrafuerte anterior

de la cavidad sigmoidea mayor del olécranon, y
es la resistencia primaria del codo para evitar la
subluxacion o la dislocacion posterior.

. Una fractura de coronoides, identificada en el

10% al 15% de las lesiones del codo, es patogno-
monica de un episodio de inestabilidad del codo.

Las fracturas de la base de la coronoides pueden exa-
cerbar la inestabilidad del codo porque el tubérculo
sublime es el punto de insercion del haz anterior del
LCM y la punta de la coronoides es el punto de inser-
ci6n de la parte media de la capsula anterior.

. Las lesiones asociadas son comunes, incluyendo

fracturas de la cabeza del radio o del olécranon,
lesion del LCL o del LCM o dislocacién del codo
asociada.

B. Fisiopatologia

1.

Una coronoides intacta resiste un desplazamiento
posterior del codo.

. La coronoides tipicamente se fractura cuando el

himero distal es impulsado en contra de ella du-
rante un episodio de subluxacién posterior o con
el estrés intenso en varo.

Anteriormente, el tipo I e incluso algunos tipos II
de fracturas de coronoides (ver clasificacién mas
adelante) fueron consideradas fracturas por avul-
sién producidas por la capsula anterior; sin embar-
go, esto no describe el mecanismo de la lesion, que
es principalmente una fuerza de cizallamiento.

. La faceta medial es importante para la estabilidad

del varo, y el tubérculo sublime justo distal a la
misma proporciona insercion para el LCM.

. Las fracturas de la faceta anteromedial se produ-

cen a partir de una fuerza primaria en varo, estin
a menudo asociadas a una lesion del LCL y repre-
sentan un subtipo diferente de lesion.

La inestabilidad rotatoria posteromedial resulta de
una fractura coronoidea anteromedial y de la dis-
rupcién del LCL.

La inestabilidad rotatoria posterolateral se asocia
con una lesion del LCL, que a menudo se asocia con

Figura 6

\
Radiografia AP del codo de un hombre joven
que muestra una lesién en el codo por rotacion
posteromedial debido a una fuerza deformante
en varo. La posicién en varo de la articulacion, con
una avulsiéon del ligamento colateral lateral y una
fractura por compresion de la faceta anteromedial
de la coronoides, se ven con claridad. Este patrén
de lesion requiere una placa de fijaciéon de la frac-
tura de coronoides y la reparacién del ligamento
lateral para un resultado éptimo.

la fractura de la cabeza del radio y fractura de la
punta de la coronoides.

C. Clasificacion

1.

2.

La clasificacion de Regan y Morrey se muestra en
la Tabla 4.

O’Driscoll ha propuesto una clasificacion mds
comprensible que subdivide la lesién coronoi-
dea en funcién de la ubicacion y el ndmero de
fragmentos de coronoides. Este esquema es im-
portante porque reconoce fracturas de la faceta
anteromedial causadas por una fuerza rotatoria
posteromedial en varo (Figura 6).

. Las fracturas de faceta anteromedial son una enti-

dad diferente de las fracturas habituales de la coro-
noides. Pueden implicar el borde, la punta o el tu-
bérculo sublime y dar lugar a inestabilidad en varo
y en la rotacion posteromedial. Estas fracturas son
el resultado de un mecanismo de lesién en varo,
comunmente requieren fijacién quirdrgica con una
placa de refuerzo utilizada medialmente y por lo
general se asocian a avulsiones del LCL.

D. Evaluacién

1.

2.

Anamnesis.

a. Puede existir una historia de luxacién esponta-
nea con reduccion espontdnea.

b. El dolor en el antebrazo o la mufieca puede ser
un signo de lesiones asociadas que requieren
mayor evaluacion y pruebas de imagen.

Examen fisico.
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a. El examen de la inestabilidad es dificil pero
importante para un diagndstico preciso.

b. Una actitud en varo del codo y dolor con el
estrés en varo indican una lesion rotatoria pos-
teromedial (Figura 6).

3. Estudios de imagen.

a. Se deben realizar radiografias estandar AP y
laterales; sin embargo, la estructura amorfa de
la coronoides y la superposicion de estructuras
adyacentes pueden dificultar la interpretacion.

b. La TC puede ser util en este contexto, especial-
mente para fracturas conminutas de coronoides.

E. Tratamiento

1. No quirurgico.

a. La decision de tratar una fractura de coronoides
de forma quirtrgica o no quirtrgica se basa en
las lesiones asociadas (fractura de la cabeza del
radio, rupturas de ligamentos colaterales) y la
evaluacion de la estabilidad articular del codo.

b. Una fractura de tipos I o II con desplazamien-
to minimo sin lesiones asociadas y un codo
estable en la exploracion es rara pero puede
ser tratada con un breve periodo de inmovi-
lizacion para el control del dolor, seguido de
ejercicios de tempranos de ADM. La mayoria
de las luxaciones de codo son mds estables con
el antebrazo en pronacion.

2. Quirdrgico.

a. La mayoria de las fracturas de coronoides re-
quieren fijacion quirurgica debido a la inesta-
bilidad del codo y se asocian con otras fractu-
ras o lesiones ligamentosas.

b. Lesiones concomitantes (fractura de la cabeza
del radio, roturas de ligamento) también de-
ben ser tratadas.

c. Abordaje quirurgico.

e Lateral: es ideal en casos asociados a fractura
de la cabeza del radio cuando se reemplazara
la cabeza del radio. Se pueden usar los abor-
dajes de Kocher, de Kaplan o de Hotchkiss,
dependiendo de la presencia de otras lesiones
que requieran fijacion. Tras extirpar la cabe-
za del radio, la coronoides se puede visualizar
facilmente y repararse. El complejo del LCL
también puede ser reparado al final del caso.

e Medial: es ideal para las fracturas de la
coronoides que no pueden ser abordadas
desde el lado lateral debido a la presencia
de la cabeza del radio o en situaciones con
fracturas de la faceta anteromedial, que se
visualiza mejor desde el lado medial. Los
intervalos incluyen trabajar entre las dos
cabezas del musculo cubital anterior o di-

vidir la masa flexo-pronadora mds anterior
tal y como estd descrito por Hotchkiss. El
LCM puede ser reparado al final del caso.

d. Tipos de fijacion.

e Las fracturas coronoideas pequedias de ti-
pos I o IT pueden ser reparadas con fijacion
mediante sutura pasando las suturas a tra-
vés de agujeros perforados en el extremo
proximal del ctbito y capturando el frag-
mento de coronoides y la capsula anterior
del codo para fijacion.

e Las fracturas de coronoides de tipos II o
III mas grandes pueden requerir tornillos
retrogrados o la insercion de placas.

e Las fracturas que afectan a la faceta me-
dial pueden ser reparadas con una placa de
contrafuerte para fijacion rigida.

e La fijacion externa articulada se puede uti-
lizar para ayudar a mantener la estabilidad
en los casos dificiles o de revision.

F. Consejos y dificultades

1.

En el contexto de una fractura cubital proximal
compleja, el fragmento coronoideo es un importante
baluarte contra la subluxacién posterior recurrente.

. Los fragmentos coronoideos mds grandes inclu-

yen con frecuencia la insercion del LCM.

En el contexto de una fractura cubital proximal
compleja, el fragmento de coronoides debe ser re-
parado antes de que se reduzca la fractura princi-
pal cubital.

La fijacion del fragmento coronoideo puede rea-
lizarse con tornillos canulados desde la superficie
posterior del cubito.

Las fracturas de la faceta anteromedial se tratan
mejor con una placa de refuerzo a través de un
abordaje medial.

G. Rehabilitacién

1.

La rehabilitacién depende del examen clinico in-
traoperatorio en la conclusion del procedimien-
to.

. Una férula de reposo termoplastico se aplica

con el codo a 90° y el antebrazo en posicién
neutral.

Los 30° finales de la extension estan restringidos
durante las primeras 2-4 semanas.

La abduccion del hombro, que coloca en varo el
brazo, se evita durante las primeras 4-6 semanas
en las fracturas/fracturas-luxaciones con inestabi-
lidad en varo.

Cada dia hay mas evidencia de que cierta didstasis
cubitohumeral tras la reparacion quirdrgica de las
lesiones del codo puede mejorar rapidamente bajo
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la influencia de la contraccién muscular dindmica
que proporciona el movimiento activo precoz.

H. Complicaciones

1. Las complicaciones y la tasa de reintervencion

son elevadas.

Puntos clave a recordar

Fracturas de la cabeza del radio

1

.El antebrazo y la mufeca deben ser examinados

cuidadosamente en todos los casos de fractura de la
cabeza del radio.

.La mayoria de las fracturas de la cabeza del radio se

pueden tratar de forma no quirurgica.

. Las fracturas aisladas de la cabeza del radio tienen

mejor resultado con movilizacién precoz y enyesado
no prolongado. El paciente no debe ser inmoviliza-
do durante mas de 7-10 dias.

. Las fracturas de la cabeza del radio que bloquean el

movimiento o que estan significativamente despla-
zadas pueden ser tratadas con RAFI.

.Si se utiliza una placa para la fijacion de la cabeza

del radio, se debe colocar en la “zona segura”, lejos
de la articulacion con el cubito proximal, entre la
estiloides radial y el tubérculo de la Lister.

. Las fracturas conminutas con mas de tres fragmen-

tos se benefician de la sustitucion de la cabeza
radial utilizando un prétesis modular metalica.

. La extirpacion aislada de la cabeza del radio esta contrain-

dicada en presencia de otras lesiones que desestabilicen.

Fracturas del olécranon

1

.La integridad del mecanismo extensor debe ser

examinada cuidadosamente.

.La técnica de cerclaje esta indicada para fracturas

aisladas no conminutas de olécranon proximales
a la coronoides sin inestabilidad ligamentosa. El
incumplimiento de este principio puede llevar al
fracaso de la fijacién.

. La insercién de agujas de Kirschner en la cortical anterior

del cibito distal a la linea de fractura aumenta la fuerza
de fijacion y puede ayudar a prevenir el retroceso.

4.Se prefiere la fijacién con placas para fracturas

conminutas, fracturas con extension a la coronoides
o fracturas asociadas a inestabilidad del codo.

5. La exéresis del fragmento y reinsercion del triceps

puede ser beneficiosa para los pacientes ancianos
de baja demanda cuyos huesos son lo suficiente-
mente osteoporéticos para comprometer la fijacion.

Fracturas cubitales proximales

1.

Las fracturas-luxaciones posteriores de cubito proxi-
mal se asocian a una alta incidencia a fracturas de la
cabeza del radio y a lesiones del LCL.

2. Las complicaciones incluyen rigidez del codo, ines-

tabilidad recurrente del codo, degeneracion artr6-
sica postraumdtica y osificacion heterotopica.

3. No apreciar y reparar quirtrgicamente la inesta-

bilidad del codo subyacente asociada resulta en
un fallo prematuro de la fijacién (Figuras 3 y 6).

2. Las fracturas de Monteggia de tipo Il (el desplaza-

miento de la cabeza radial posterior) suponen el 70%
al 80% de las fracturas de Monteggia en adultos.

3. Las fracturas proximales complejas del cubito contie-

4,

5.

6.

nen a menudo un fragmento coronoides significativo,
que suele ser triangular y supone del 50% al 100% de
la apofisis coronoides. Este fragmento es importante
para volver a crear el contrafuerte anterior de la cavi-
dad sigmoidea mayor del cubito proximal.

La reduccién y la fijaciéon de la coronoides son com-
ponentes criticos de la estabilidad del codo.

El riesgo de sinostosis radiocubital proximal se incre-
menta por multiples cirugias, el dafo de los tejidos
blandos o disecciéon extensa y lesiones concomitan-
tes en la cabeza del radio.

La mala reduccion de una fractura cubital es la causa
mas comun de la mala alineacion residual de la cabe-
za del radio en una fractura-luxacion de Monteggia.

Fracturas coronoideas

1.

La presencia de una fractura de coronoides es
patognomonica de un episodio de inestabilidad del
codo, y las lesiones asociadas son comunes.

.Una fractura de coronoides no es tipicamente una

fractura por avulsién, sino que es causada por un
mecanismo de corte.

. Las fracturas de la faceta anteromedial se producen

principalmente a partir de una fuerza en varo, a
menudo se asocian a una lesion LCL y representan
un subtipo diferente de la lesién.

.La fijacion externa articulada puede ser utilizada

para ayudar a mantener la estabilidad en casos difi-
ciles o de revision.

. En el contexto de una fractura cubital proximal

compleja, el fragmento coronoideo es un importan-
te baluarte contra la subluxacién posterior recurren-
te. En estas situaciones, el fragmento de coronoides
debe ser reparado antes de que se reduzca la fractu-
ra principal cubital.

. Son importantes los fragmentos grandes de la coronoi-

des, ya que con frecuencia incluyen la insercién del LCM.

. La fijacion del fragmento coronoideo puede rea-

lizarse con tornillos canulados desde la superficie
posterior del cubito o con fijacion mediante sutura
si el fragmento es pequefio.

. Las fracturas que afectan a la faceta anteromedial

pueden ser reparadas mediante una placa de apoyo
para fijacion rigida a través de un abordaje medial.
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