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Objetivos Docentes

-Mostrar los hallazgos radioldgicos de fracturas y fracturas-luxaciones de codo en el adulto, tanto las
mas comunes como las atipicas, en radiografia simple y TC.

-Presentar el manejo de cada una de ellas, mostrando las diferentes técnicas quirtirgicas que se utilizan
hoy en dia, la evolucion de las fracturas y sus posibles complicaciones.

Revision del tema

Las fracturas de codo constituyen una patologia comun y las mas frecuentes en el adulto son las de la
cabeza del radio, seguida de las cubitales (olécranon y apo6fisis coronoides) y las supraintercondileas del
hamero.

En la mayoria de las luxaciones de codo, el radio y el ctbito proximales se desplazan en direccion
posterior o posterolateral. En las luxaciones complejas, las fracturas generalmente asociadas son las de la
cabeza del radio y de la apofisis coronoides.

Actualmente, el tratamiento de las fracturas de codo y fracturas- luxaciones contintia siendo
controvertido. Son dificiles de tratar y para el ortopedista siguen siendo un reto, especialmente las
fracturas de humero distal. Las técnicas de reduccion abierta y fijacion interna, que proporcionan una
estabilidad suficiente para permitir la movilizacién temprana, se emplean cada vez mas y se obtienen
buenos resultados, pero no estan exentas de complicaciones.

GENERALIDADES

Los traumatismos del codo tienen un porcentaje de incidencia alto en nifios (las fracturas mas usuales
son las supracondileas, de urgencia importante), suelen ser mas frecuentes en varones, potencialmente
graves por el déficit del movimiento y a veces se acompafian de déficits vasculares.

RECUERDO ANATOMICO
Se consideran fracturas de codo aquellas que asientan en los 6 cm distales del humero, asi como en la
extremidad proximal de cubito v radio (hasta la tuberosidad bicipital). Fig. 1 Fig. 2
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Anatomicamente el codo es un complejo articular formado por tres articulaciones:

1. Humerorradial: condilo del hiimero con cabeza radial, de tipo condilea, con dos ejes de
movimiento: flexoextension y rotacion para pronosupinacion.

2. Humerocubital: troclea del humero con cavidad sigmoidea mayor del ctbito, de tipo troclear, con
un solo eje de movimiento: flexoextension.

3. Radiocubital proximal: cuello del radio con cavidad sigmoidea menor del ctbito, de tipo
trocoide, con un solo eje de movimiento: la rotacion para la pronosupinacion.

Todas ellas estan incluidas dentro de una misma capsula con una sinovial comun. Desde el punto de viste
funcional la articulacion del codo por excelencia es la trocleoartrosis humerocubital.

En el extremo distal del himero se encuentran la epitroclea y el epicondilo, que forman con la troclea y
el condilo humeral la denominada paleta humeral.

Los epicédndilos medial y lateral se sitian por encima de la superficie articular y son por tanto estructuras
extraarticulares, lo que se considera factor determinante en la clasificacion y manejo terapéutico de
fracturas a dicho nivel.

En la epitrdclea se insertan el ligamento lateral interno (inserto a su vez en la cara interna de la
extremidad proximal del cubito) y los musculos epitrocleares (pronador redondo, palmar mayor, palmar
menor, cubital anterior y flexor comun superficial de los dedos), fundamentalmente flexores y
pronadores del codo e inervados por el nervio mediano (excepto el musculo cubital inervado por el
nervio cubital).

En el epicondilo de insertan el ligamento lateral externo (inserto a su vez en la cara externa del
extremidad proximal del radio) y los musculos epicondileos (supinador largo, segundo radial externo,
extensor comun de los dedos, extensor propio del mefiique, cubital posterior y anconeo), principalmente
extensores y supinadores del codo e inervados por el nervio radial.

Por la parte anterior del codo transcurren:

- El musculo biceps braquial, inserto en la tuberosidad bicipital del radio e inervado por el nervio
musculocuténeo, que es flexor y supinador del codo.

- El musculo braquial anterior, inserto en la apo6fisis coronoides del ctbito e inervado por el nervio
musculocutaneo, que es flexor del codo.

En la parte posterior del codo existe un refuerzo ligamentoso de la capsula articular por donde transcurre
el musculo triceps braquial, extensor del codo, que se inserta en el olécranon y es inervado por el nervio
radial. El cuello del radio esta unido a la parte externa del ctbito por el ligamento cuadrado de Denucé y
la cabeza del radio esta sujeta al ctbito por el ligamento anular.

Entre la epitroclea y el olécranon transcurre el nervio cubital. Entre el musculo pronador redondo y el
tendon bicipital transcurre el nervio mediano y la arteria cubital. En el surco intermuscular parabicipital
externo transcurre el nervio radial. Las venas profundas siguen el trayecto de las arterias y son dos para
cada una de esas arterias; las venas superficiales son cuatro: vena cubital superficial (por delante de la
epitroclea), vena radial superficial (por delante del epicondilo), vena mediana (por el centro de la flexura
del codo donde se divide en dos ramas) y vena cubital posterior (es inconstante y pasa por la region
posterointerna del codo).

CLASIFICACION FRACTURAS DE CODO

Las fracturas de codo se dividen en fracturas del nifio o del adulto.
En el nifio suelen encontrarse las fracturas: supracondilea, del condilo externo, de epitroclea v del cuello
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del radio. En el adulto las fracturas generalmente son: supraintercondilea del hiimero, de la eminencia
capitata, de la cabeza del radio, del olécranon y de la apo6fisis coronoides.

Extremidad distal del humero:

1) Extraarticulares:

- Supracondileas

- Epicondileas

- Epitrocleares

2) Intrarticulares:

- Intercondileas o supraintercondileas
- Diacondileas o transcondileas

- Condilo externo

- Tréclea

Extremidad proximal del cibito:
Intraarticulares:

- Del olécranon

- De la apdfisis coronoides

Extremidad proximal del radio:
1) Extraarticulares:

- Cuello del radio

2) Intrarticulares:

- Clpula / cabeza radial

En esta revision describimos cada una de estas fracturas aunque profundizamos en las fracturas mas
frecuentes del adulto, que son, fundamentalmente: supraintercondileas del humero, de la cabeza del
radio, del olécranon y de la apofisis coronoides.

FRACTURAS DE EXTREMIDAD DISTAL DE HUMERO

FRACTURAS SUPRACONDILEAS
- Es la fractura de codo mas frecuente en nifios (entre 4-12 afios), con pico maximo de incidencia a los
6-7 afios.
- Mecanismo: indirecto, caida con el codo en extension.
- Se consideran lesiones de urgencia por la probabilidad de que ocurra:

o Lesion neurovascular: La arteria humeral puede verse comprometida por el pico humeral de la
fractura.

o Sindrome Compartimental.

- Tratamiento:
Reduccion urgente:
o En fractura no desplazada: inmovilizacién con férula de yeso.
o En fractura desplazada: reduccion cerrada en quir6fano bajo anestesia general.
o Si la fractura es inestable tras la reduccion: agujas de Kirschner percutaneas + inmovilizacion.

- Complicaciones:
- Neuroldgicas: en el 8% de los casos.
o Nervio radial (42%): Se afecta por desplazamiento posteromedial del fragmento o por la espicula
osea del fragmento proximal.
o Nervio mediano (36%): Suele ser neuroapraxia y recuperarse espontaneamente.
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o Nervio cubital: Sobre todo en fracturas en flexion.
- Vasculares: Arteria humeral, por el pico del fragmento humeral proximal.
- Sindrome compartimental: Si no se diagnostica y no se trata con caracter urgente (fasciotomias), puede
dejar secuelas graves por contractura isquémica de Volkmann.
- Otros:

o Contractura isquémica de Volkmann: muy grave por sindrome compartimental, con “mano en
garra”.

o Miositis osificante: se relaciona con las reducciones tardias (més de una semana), la manipulacion y
la movilizacidn agresivas.

o Limitacién de la movilidad (sobre todo en extension).

o Cubito varo: es la deformidad angular més frecuente debida a una insuficiente correccion de la
desviacion del fragmento distal y suele provocar defectos estéticos. S6lo puede corregirse la angulacion
mediante cirugia (osteotomia supracondilea).

o Humero recto.

o Deformidades rotacionales.

FRACTURAS SUPRAINTERCONDILEAS

- Son las més frecuentes del extremo distal del htimero.

- Son fracturas articulares en las que no existe contacto entre los fragmentos articulares y la diafisis.
- La linea en forma de T o Y separa los condilos entre si y de la diafisis humeral. Los fragmentos se
desplazan y rotan por la accion de los musculos flexores y extensores del antebrazo.

- Mecanismo de produccion: traumatismo directo por impactacion del cubito en la troclea humeral,
separando la paleta humeral. Se produce con el codo en flexion o extension y suele asociarse a
conminucién de los fragmentos y lesion de partes blandas.

- Son fracturas frecuentes en accidentes de alta energia y en edad avanzada por osteopenia.

- Es imprescindible la valoracion de las partes blandas y de la funcién neurovascular.

- Clasificaciéon de Miiller de las fracturas de himero distal:

A. Fractura extraarticular.

B. Fractura articular parcial: Parte de la articulacion permanece en continuidad con la diéfisis.

C. Fractura articular completa: Ningun fragmento articular permanece en continuidad con la diafisis.

Fig. 3
Fracturas extraarticulares (transversas):

Tipo A * Al: avulsion apofisaria
* A2: metafisaria simple
* A3: metafisaria multifragmentada (conminuta)
Fracturas articulares parciales (unicondilares):

Tipo B * B1: condilo lateral, sagital
* B2: condilo medial, sagital
» B3: frontal, coronal
Fracturas articulares completas (bicondilares):

Tipo C * Cl1: Articular simple, metafisaria simple
* C2: Articular simple, metafisaria multifragmentada (conminuta)
* C3: Articular, multifragmentada (conminuta)

En nifios son mds frecuentes las fracturas extraarticulares (supracondileas, tipo A)
En adultos son mas frecuentes las supraintercondileas (afectacion articular, tipo B o C)
Fig. 4 Fig. 5 Fig. 6 Fig. 7 Fig. 8 Fig. 9 Fig. 10 Fig. 11 Fig. 12
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- Tratamiento:

El tratamiento de las fracturas supracondileas y supraintercondileas de humero depende del grado de
desplazamiento, de la conminucion de la fractura y de la lesion de partes blandas asociada.

o Osteosintesis.

o Traccion - fijacion.

o Artroplastia de codo: en fracturas complejas.

- Complicaciones: rigidez, pseudoartrosis. Fig. 36

FRACTURAS TRANSCONDILEAS O DIACONDILEAS

- Poco frecuentes.

- Fracturas similares a las supracondileas, salvo que el trazo transversal es mas distal y cercano a la
superficie articular.

- Se producen, fundamentalmente, en ancianos con hueso osteoporético y en extension forzada.

- La fractura de “Posadas” es un subtipo de esta fractura, en que se asocia una luxacion volar del
fragmento articular de la paleta humeral.

- Asociacion frecuente a luxacion del codo.

FRACTURAS CONDILO LATERAL:

- La segunda mas frecuente en nifios.

- De acuerdo a la clasificacion de Salter Harris de lesiones epifisarias, las fracturas del condilo externo o
lateral pueden ser lesiones tipo II o tipo IV. Milch clasificé las fracturas de acuerdo a su localizacion.

Fig. 13
- Clasificacion de Milch:

o Fractura Milch Tipo I: equivale a epifisiolisis tipo IV de Salter.

- La linea de fractura se inicia lateralmente a la metafisis proximal, se extiende medial y distalmente al
centro de osificacion del capitellum y entra a la articulacion por el surco capitelotroclear.

- No produce luxacion del codo debido a que la cresta lateral de la troclea se mantiene intacta, pero tiene
el grave riesgo de detencion del crecimiento debido a que la fractura cruza el nicleo epifisario.

o Fractura Milch Tipo II: equivale a la epifisiolisis tipo II.

- Es la fractura mas comun del condilo externo del humero.

- No cruza el nucleo epifisario sino que corre medialmente a esta estructura y sale a la articulacion en el
apex de la tréclea.

- Asocia inestabilidad del codo, debido a que la troclea esta interrumpida y puede tener lugar una
subluxacion posterolateral del radio y cubito.

- Tratamiento:

Exige una reduccion anatomica y generalmente el tratamiento es conservador. En aquellas en las que el
segmento fracturado se separa mas de 2 mm de su origen debe realizarse osteosintesis (fijaciéon con dos
agujas o un tornillo).

- Complicaciones:
- Necrosis avascular.
- Deformidad de la epifisis humeral en forma de «cola de pescado».

FRACTURAS DE EPICONDILO LATERAL
Suelen producirse secundariamente a un traumatismo directo con estrés en varo, y generalmente no
requieren tratamiento quirurgico. Fig. 14
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FRACTURAS EPITROCLEA (EPICONDILO MEDIAL)

- La 3% (14%) de las fracturas de codo en nifios, siendo el pico de incidencia a los 9-12 afios. Raras en
adultos.

- Se asocia a luxacion del codo (50%).

- Clasificacion:

- Sin desplazar (o con desplazamiento minimo).

- Desplazadas > de Smm.

- Fracturas por arrancamiento: el bostezo articular asociado permite que el fragmento se introduzca
dentro de la articulacion quedando incarcerado.

- Tratamiento: Quirurgico si desplazamiento importante o fragmento 0seo intraarticular. Ante
fracturas no desplazadas: conservador; si desplazadas o inestabilidad en valgo: reduccion abierta y
fijacion interna.

- Complicaciones:
- Inestabilidad (afectacion del ligamento colateral cubital del codo).
- Posible lesion del nervio cubital.

FRACTURAS DEL CONDILO HUMERAL (CAPITELLUM)

- Intraarticulares.

- El mecanismo de produccion es el mismo que en las supracondileas, de ahi que puedan ser fracturas en
flexion o en extension.

- Clasificacion: seglin el tamaiio del fragmento articular, se clasifica en:

- Tipo I (Hahn-Steinthal): conlleva una zona metafisaria grande, afecta al capitellum y una pequefia
porcién de troclea.

- Tipo II (Kocher-Lorenz): fragmento minimo. Desprende una pequefia porcion de la superficie
articular.

- Tipo III: conminuta.

- Tratamiento:

En las fracturas no desplazadas: inmovilizacion con una férula (3 semanas); en las desplazadas:
reduccion abierta y fijacion interna (RAFT).

Fig. 29 Fig. 30

FRACTURAS DE LA TROCLEA

- Intraarticulares.

- Raras.

- Mecanismo: indirecto con varo forzado.

- Tratamiento: conservador. Si desplazadas, osteosintesis.

FRACTURAS DE RADIO

FRACTURAS DE LA CABEZA RADIAL

- La fractura aislada de la cabeza radial es la entidad mas frecuente en nuestro medio, representando
aproximadamente el 33% de las fracturas de la region del codo en adultos. Fig. 16 Fig. 17 Fig. 18 Fig.
19 Fig. 20 Fig. 21 Fig. 22 Fig. 27 Fig. 29 Fig. 30 Fig. 35 Fig. 42

-Clasificacion de Mason: Fig. 15
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TIPO 1. Sin desplazamiento: yeso durante 2 semanas.

TIPO II. Afectan al 30% de la cabeza radial, estando ésta angulada > 30° o desplazada més de 3 mm:
osteosintesis (reduccion abierta y fijacion interna mediante tornillos canulados de 3 mm o tornillos de
Herbert) Fig. 32

TIPO III. Conminutas: extirpacion de la cabeza (con/sin protesis segun inestabilidad residual) o
RAFI(reduccion abierta y fijacion interna).

a. Essex-Lopresti: ascenso del radio con incongruencia radiocubital distal. Con el paso del tiempo,
por desocupacion parcial del espacio tedrico de la cabeza radial, se produce un desplazamiento
proximal del radio y aparece un importante dolor.

TIPO IV. Se asocian a luxacion del codo.

-Tratamiento:
Su tratamiento continta siendo controvertido hoy en dia, sobre todo las fracturas mas conminutas y
desplazadas.

- En nuestro hospital, el tratamiento de las fracturas de la cabeza radial tipo III de Mason consiste en:

A) Reseccion cabeza radial (cupulectomia): personas mayores con baja demanda funcional y fracturas
conminutas sin lesiones asociadas (opcidn terapéutica valida y con buenos resultados funcionales en este
grupo) Fig. 17 Fig. 19 Fig. 21 Fig. 28 Fig. 29 Fig. 35

-Complicaciones: dolor, inestabilidad articular, disminucién de la fuerza, osteoartrosis, ctbito valgo (a
largo plazo) o migracion proximal del radio 2-3 mm (esto ultimo puede generar dolor en el codo, el
antebrazo o la mufieca, aumento de la varianza radiocubital distal, impactacion carpiana del cubito distal,
subluxacion de la articulacion radiocubital distal o estiramiento de la membrana interdsea)

Se realiza sustitucion protésica (metalica) en: fracturas muy conminutas (mas de 3 fragmentos) sobre
todo si se asocian a lesiones ligamentosas, de la membrana interésea, fracturas de olécranon-coronoides,
luxaciones del codo o fracturas del cuello radial. Fig. 18 Fig. 43 Fig. 44 Fig. 45 Fig. 46
Es preferible la colocacion de la protesis, pues es en estos casos donde aumentan las complicaciones con
la osteosintesis y los resultados empeoran de forma importante.

-Complicaciones: luxacion o subluxacion de la protesis Fig. 43 Fig. 44 Fig. 45 Fig. 46

B) Reduccion abierta y fijacion interna (RAFI): osteosintesis con tornillos tipo Herbert o Acutrack y
mini placas de bajo perfil o anatdmicas. En pacientes jovenes y fracturas conminutas (2-3 fragmentos
maximo) sin lesiones asociadas. Fig. 32
Se realiza una osteosintesis (preservando asi la cabeza radial) siempre que sea posible y lo
suficientemente estable como para permitir la movilizacion precoz, ya que se obtiene una menor pérdida
de fuerza y menor incidencia de desviaciones en varo-valgo del codo o lesiones de la articulacién
radiocubital distal.

-Complicaciones: Limitacion de la movilidad articular si no se consigue una buena congruencia de la
articulacion radio-cubital proximal (osteosintesis inestable), causando dolor y pudiendo llevar a una
artrosis postraumatica de las articulaciones adyacentes. Fig. 39 Fig. 40

En fracturas tipo III (2-3 fragmentos) sin lesiones asociadas, la RAFI ha demostrado ser superior a la
reseccion de la cabeza radial fundamentalmente por el mayor rango de movilidad articular y la
preservacion de la fuerza (en definitiva, una mejor funcion), por lo que debe ser el tratamiento de
eleccion siempre que se pueda, optando por la reseccion para fracturas conminutas en personas afiosas
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con baja demanda funcional.

Aunque la RAFT est4 afianzandose cada vez mas debido a la mejora de las técnicas y los implantes asi
como a los buenos resultados obtenidos, la reparacion de las fracturas mas conminutas (>3 fragmentos) y
con importante desplazamiento todavia supone un reto.

FRACTURAS DEL CUELLO RADIAL

- Extraarticulares.

- Raro en adultos, mas frecuente en nifios menores de 10 anos.

- Caida en valgo con o sin luxacioén/arrancamiento de la epitroclea.

- Clasificacion:

1. Sin desplazamiento.

2. Desplazamiento lateral <50% o angulacion <30 grados.
3. Pequeio contacto y angulacion >30 grados.

4. Pérdida de contacto de los fragmentos.

- Tratamiento: Conservador. Se permitird una angulacion de 15°. Si no es asi, se reduce y se fija con un
alambre de Kirschner, incluyendo la paleta humeral (sobre todo en nifios) o clavo de Steimmann (en
adultos). No se reseca la cabeza radial.

-Complicaciones:
- Rigidez, con pérdida de la pronosupinacion.

FRACTURAS DE CUBITO

FRACTURAS DE LA APOFISIS CORONOIDES

Fig. 30 Fig. 33 Fig. 34 Fig. 35

- Estructura muy importante de la articulacion humerocubital.

- En ella se insertan los ligamentos colaterales y resiste ademas el desplazamiento posterior provocado
por los musculos biceps y el triceps braquial, por lo que su fractura podria estar asociada a lesiones
ligamentosas y luxacion posterior del codo.

- La existencia de una fractura de apofisis coronoides es indicativa de inestabilidad del codo.

- Mecanismo:

-Por inestabilidad rotatoria posterolateral: patron mas comun de inestabilidad del codo. Se produce
como resultado de una lesion del complejo ligamentoso externo y se acompaina a menudo de fracturas de
la cabeza radial. Son fracturas de la punta de la apofisis coronoides.

-Por inestabilidad rotatoria posteromedial: Se produce por lesion del complejo ligamentoso medial y
puede resultar de un traumatismo agudo con un mecanismo de valgo forzado, tal como ocurre en el
movimiento brusco de lanzamiento de jabalina o una caida sobre el codo en valgo.

- Clasificacion (Reagan y Morrey)
En 1989 Reagan y Morrey desarrollaron un sistema de clasificacion basado en la altura del fragmento de
la fractura, tal y como se ven en las radiografias laterales.

Fig. 23

Tipo I Fractura de la punta de la ap6fisis coronoides (<10% de la coronoides)

Afecta a < 50% de la ap6fisis coronoides, sin extenderse hasta la base.
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Tipo I La estabilidad puede estar significativamente afectada

Afecta a > 50% de la apofisis coronoides y se extiende hasta la base.

Suele incluir las inserciones del braquial y del fasciculo anterior del ligamento
colateral interno

Muy frecuente asociacion con luxacion posterior de codo

Tipo III

- Clasificacion (O’Driscoll)

Clasificacion mas moderna basada en la localizacidon anatdmica y la morfologia de la fractura de la
apofisis coronoides, visto desde una perspectiva clinica.

Fig. 23

Las fracturas pueden ser:

- Tipo 1.- Fracturas de la punta

- Tipo 2.- Fracturas de la faceta anteromedial

- Tipo 3.- Fracturas de la base

Estos 3 grupos se dividen en subtipos en funcion de la gravedad del compromiso de la coronoides.
- Tipo 1.- Fracturas de la punta:

- Subtipo 1: fragmentos de < 6= 2 mm.

- Subtipo 2: fragmentos de > 2 mm.

- Tipo 2.- Fracturas de la faceta anteromedial:

- Subtipo 1: borde anteromedial.

- Subtipo 2: borde anteromedial y la punta.

- Subtipo 3: borde anteromedial y el tubérculo sublime.

- Tipo 3.- Fracturas de la base:
- Subtipo 1: implican la coronoides soélo.
- Subtipo 2: se asocian con fracturas de olécranon.

-Tratamiento:

Ortopédico:
* La decision quirtirgica se basa en:
-lesiones asociadas (fractura de cabeza radial, lesiones ligamentosas)
-estabilidad del codo
-morfologia y desplazamiento de los fragmentos
* Una fractura tipo I minimamente desplazada sin lesiones asociadas y con un codo estable puede ser
tratada de manera conservadora.

Quirurgico:

* Fractura tipo I 6 II: Fijacion con sutura.

* Fractura tipo II grande o tipo III: Osteosintesis con tornillo canulado de posterior a anterior, o con
tornillos y placa (a través de la articulacion si se hace un abordaje lateral debido a la existencia de una
triada terrible, o a través de un abordaje medial)

-Complicaciones:
» La tasa de complicaciones y de reintervenciones es elevada.
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 Las mas frecuentes: rigidez articular, inestabilidad cronica, artrosis postraumatica y osificacion
heterotopica. Fig. 37 Fig. 38 Fig. 41

* La causa mas importante del fracaso de tratamiento es no identificar (y no reparar) las lesiones
asociadas y la inestabilidad subyacente del codo.

FRACTURAS DEL OLECRANON

- Son fracturas intraarticulares mas frecuentes en el adulto joven. Fig. 9 Fig. 11 Fig. 12 Fig. 24 Fig.

25 Fig. 26 Fig. 27 Fig. 28

- Son tres los mecanismos que generan esta fractura y, con mucha frecuencia, actian en forma conjunta:
1. Traumatismo directo: lo mas frecuente.

2. Contusién indirecta por caida con apoyo violento de la mano contra el suelo y transmision de las
fuerzas hasta el codo.

3. Contraccion violenta y rapida del musculo triceps: el olécranon se fractura en su base y los fragmentos
se separan espontdneamente de la epifisis cubital.

- Si el mecanismo ha sido de alto impacto y la fractura del olécranon es multiple se complica el
pronostico y el tratamiento. También puede acompaiarse de una luxacion anterior del codo, siendo en
este caso las lesiones asociadas mucho mas importantes que la fractura del olecranon.

- Clasificacion de Mayo: Fig. 23

‘Tipo I: fractura no desplazada.

‘Tipo II: fractura con un desplazamiento de los fragmentos > 3mm. Existe congruencia de la articulacior
cubito-humeral y se presupone indemnidad de los ligamentos colaterales.

-Tipo III: fractura con pérdida de la relacion anatomica entre ciibito y hiimero. Se trata de una auténtica
fractura-luxacion.

A su vez, a los 3 tipos de fractura se les atribuye la subclasificacion A si se trata de una fractura de trazo
simple, o bien B si nos hallamos ante una fractura conminuta.

-Tratamiento:

Ortopédico:
En situaciones de excepcion. Requiere:

* Que el olécranon fracturado esté integro.

* Que no haya sido separado de su lecho de fractura. Una separacion de mas de 5 mm
necesariamente va a permitir una fijeza por tejido fibroso, que puede ser un impedimento para los
movimientos activos de extension, sobre todo si exigen cierto esfuerzo.

Si concurren estas circunstancias, puede proponerse el tratamiento ortopédico, pero el plazo de
inmovilizacion sera necesariamente largo (2 meses) asi como el plazo de recuperacion funcional (puede
llegar a los 10 6 12 meses), antes de haber conseguido una movilizacion completa. Por estos motivos, el
tratamiento puramente ortopédico es de indicacion excepcional.

Quirurgico:

De eleccidn. Se consigue la reduccion y firme estabilidad del segmento olecraneano.

Los métodos descritos son muchos, empleandose material firme reabsorbible, alambres, tornillos, placas,
etc.

La técnica de osteosintesis mas empleada es el "obenque': consiste en pasar 2 agujas Kirschner
paralelos a través del foco de fractura desde el vértice del ctbito, hacia la diafisis, a lo cual se agrega un
cerclaje “en 8”. Queda una fuerte compresion interfragmentaria en el foco de fractura. Fig. 9 Fig. 11 Fig.
12 Fig. 24 Fig. 25 Fig. 28
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Posteriormente a la osteosintesis, el codo se inmoviliza con un yeso en 90°, por espacio de 20 a 30 dias.
Se inicia un tratamiento de recuperacion funcional que debe ser lento, progresivo, muy prudente y
estrechamente vigilado.

El objetivo del tratamiento debe ser la conservacion el movimiento de flexion y extension del codo en
forma activa y en contra de la gravedad. Esto so6lo se consigue si hay una solida fijeza en la union de la
fractura.

- Secuelas: cualquier imprudencia o descuido en el manejo de la etapa del tratamiento, tendra como
resultado la rigidez del codo.

- A destacar: Estan estrictamente prohibidos los masajes, movimientos pasivos, carga de pesos, etc.
(uniones fibrosas en pseudoartrosis permiten el movimiento de flexion, pero el de extension queda
limitado a veces en grado extremo). Fig. 40 Fig. 41

LUXACIONES DE CODO

- Las luxaciones de codo son las segundas en frecuencia (por detras del hombro) y, a menudo, se asocian
a fracturas (luxaciones complejas, hasta un 20%) que complican su tratamiento y resultados. Las
fracturas asociadas que se observan con mas frecuencia son las del condilo humeral interno, cabeza
radial y ap6fisis coronoides.

- Frecuencia méaxima (10-20 afios).

- Mecanismo: caida con el brazo en extension con fuerte apoyo de la mano contra el suelo.
Generalmente la magnitud del traumatismo es intensa, por ello debe considerarse de inmediato la
posibilidad, muy frecuente, de fracturas adicionales.

- Clasificacion:

1) Agudas

o Simples: (FIG. 31) Segun posicion final de ctbito y radio tras luxacion:
- Posteriores (posterolaterales y posteromediales): las mas frecuentes. Fig. 31 Fig. 32 Fig. 33 Fig. 35 Fig.
42

- Anteriores

- Mediales

- Laterales

- Convergentes - divergentes: disociacion radiocubital proximal

o Asociadas a fracturas de codo: Fig. 32 Fig. 33 Fig. 34 Fig. 35 Fig. 42

- Inveteradas: cuando no han sido reducidas después de tres semanas.

- Recidivantes: muy raras.

LUXACION POSTERIOR

El olécranon y el radio unidos por los ligamentos (sobre todo el anular), se desplazan hacia la parte
posterior de la paleta humeral.

Es la mas frecuente de las luxaciones de codo (fundamentalmente la posterolateral), en proporcion de 7
luxaciones de hombro por una de codo.

LUXACION LATERAL

El olécranon y el radio de forma conjunta se desplazan hacia el lado interno o externo de la paleta
humeral.

Muchas veces pasa desapercibida por no presentar un desplazamiento posterior.

LUXACION DE CABEZA DE RADIO DE FORMA AISLADA
a) Hacia adelante.

b) Hacia atras.

c) Hacia el lado externo.
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d) Hacia el lado interno.
Estas luxaciones se producen generalmente por trauma directo. La reduccion es sencilla siempre y
cuando no haya lesion del ligamento anular.

PRONACION DOLOROSA O CODO DE NINERA

Frecuentemente ocurre en nifios de menos de 4 afios de edad por un mecanismo de traccion brusca en
pronacion. Se produce subluxacion de la cabeza del radio con llanto continuo.

Tratamiento: reduccion: presion sobre la cabeza radial, supinacion y flexion del codo. Tras la reduccion
el dolor cede de forma inmediata.

LUXACION COMPLEJA (FRACTURA - LUXACION)

- Se presenta con lesiones tanto ligamentosas como de las superficies articulares del codo, siendo las
fracturas asociadas mas comunes las que afectan a la cabeza del radio, coronoides y olécranon. Fig.

32 Fig. 33 Fig. 34 Fig. 35 Fig. 42

- La asociacion de luxacion de codo con fractura de la cabeza radial y fractura de la apéfisis coronoides
se ha llamado ‘“‘triada terrible” de codo Fig. 33 Fig. 35, debido a los malos resultados a los que
tradicionalmente se ha asociado en términos de inestabilidad, rigidez, dolor y artrosis postraumatica. El
tratamiento quirtrgico protocolizado mediante osteosintesis o protesis de la cabeza radial y reparacion
ligamentosa, es el que consigue mejores resultados funcionales. Es decir, el tratamiento pretende la
restauracion anatomica de todas las lesiones involucradas.

- Es frecuente la asociacion entre la fractura de la cabeza del radio y la luxacion radiocubital distal.

- En fracturas graves de la cabeza del radio es muy probable que coexista una ruptura de la membrana
interdsea. Este fenomeno puede condicionar un ascenso proximal del radio (luxacion radiocubital distal),
dando lugar a lo que se denomina lesion de Essex-Lopresti. Para estudiarla hay que realizar radiografias
de ambas mufiecas que cuantifiquen el grado de desplazamiento radial. Este acortamiento radial puede
condicionar ademas la luxacion dorsal del ctbito y la paralisis del nervio mediano.

- La fractura desplazada de la diafisis cubital puede estar asociada a luxaciones de la cabeza del radio en
la conocida lesion de Monteggia.

- La fractura de la apdfisis coronoides se asocia con frecuencia a_rupturas del fasciculo anterior del
ligamento colateral interno del codo, con inestabilidad en varo y luxaciones recurrentes.

-Tratamiento:

- Tras una luxacién de codo sin fractura, la mayoria de los casos evoluciona de forma favorable con
tratamiento conservador, especialmente en nifios (reduccion e inmovilizacion con férula durante 2-3
semanas). Evitar en lo posible el yeso circular y la enfermedad de Volkmann.

- Tras una luxacién de codo asociada a fractura, se genera una inestabilidad articular, por lo que el
tratamiento quirurgico debe ser el de eleccion para asegurar un buen resultado.

- Las indicaciones de cirugia para una luxacion de codo son:
- Reluxacion espontanea por debajo de 90° de flexion.
- Reluxacion dentro de la ortesis inmovilizadora.

En todos los casos de fractura- luxacion asociados a fractura de la cabeza del radio se aconseja la
reparacion del ligamento lateral medial, y en los casos de luxacién simple se valora positivamente la
reparacion del fasciculo anterior oblicuo del ligamento medial.

-Complicaciones:

El pronostico tras una luxacion simple de codo es generalmente bueno.

En el caso de luxaciones complejas los resultados no son tan favorables y a largo plazo hay
complicaciones, como pérdida de la extension (la més frecuente), aparicion de osificaciones
heterotodpicas y artrosis.

La incidencia de reluxacion tras luxacion simple de codo es baja.
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Fig. 1: Repaso anatomico de las estructuras oseas y ligamentosas del codo.
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Fig. 2: Anatomia en la radiografia AP y lateral del codo.
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Fig. 3: Clasificacion de Miiller (fracturas de himero distal: supracondileas y supraintercondileas).
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Fig. 4: Fractura supraintercondilea. Rx AP y lateral antes y 4 meses después de la intervencion:
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Osteosintesis percutanea de la fractura de hiimero distal con tornillos canulados. Fractura de olécranon
derecho antigua osteosintetizada (técnica de obenque). Deformidad anatomica con fragmentos no
consolidados (retardo de la consolidacion). Balance articular: flexion 110°, extension - 20°,
pronosupinacion completa. Tope duro final en la movilizacion pasiva, en relacion con minima rigidez
residual.

Fig. 5: Mismo paciente antes de la osteosintesis. TC: Fractura supraintercondilea tipo C de la
clasificacion de Miiller: intraarticular, bicondilar.[1Material de osteosintesis de ubicacion ulnar en
relacion con fractura previa.
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Fig. 6: Fractura supraintercondilea. Rx codo derecho AP y lateral y TC extremidad superior con
reconstrucciones MPR: Fractura supracondilea tipo B1 de la clasificacion de Miiller: Fractura
intraarticular unicondilar que afecta al epicondilo lateral con llamativa distraccion de fragmentos. [

Fig. 7: Mismo paciente. Fractura supraintercondilea. Rx codo derecho AP y lateral tras osteosintesis. Se
realiz6 colocacion de placa posterolateral sobre columna medial con dos tornillos de cortical proximales
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y tres bloqueados de angulo variable al condilo. Reconstruccion del epicondilo mediante cerclaje con
sutura Force-Fiber a la aleta de la placa dorsolateral. Rx codo AP y lateral a los 1,5 meses de control: No
se observa desplazamiento de fragmentos ni otras complicaciones.

Fig. 8: Fractura supraintercondilea bicondilar. Rx codo derecho AP y TC extremidad superior con
reconstruccion MPR: fractura supraintercondilea intraarticular conminuta, tipo C de Miiller.
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Fig. 9: Mismo paciente. Fractura supraintercondilea. Rx codo derecho AP y lateral: Osteosintesis con
doble placa 90-90 con osteotomia del olécranon: Osteotomia en cuia de pico distal del himero. Sintesis
parcelaria de fragmentos condilares con Asnis Smm (tornillo canulado) y de uno de los fragmentos
articulares con Asnis 4mm. Colocacion de Placa LCP (Locking Compression Plaque) posterolateral y
otra medial (permiten aplicar compresion entre los fragmentos y estabilizar la fractura). Obenque en
olécranon

“

Pagina 18 de 43 www.seram.es




Fig. 10: Fractura supraintercondilea y de radio distal. Rx codo y mufieca derecha AP y lateral: Fractura
supraintercondilea humero derecho (tipo C de Miiller) + fractura de tercio distal del radio derecho en
mujer de 74 afos.

Fig. 11: Mismo paciente. Rx AP y lateral: Osteosintesis con placa en paleta humeral derecha + Obenque
+ fijacion percutanea de fractura de radio distal.
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Fig. 12: Mismo paciente. Rx de codo derecho AP y lateral tras osteosintesis y a los 5 meses: se preciso
extraccion de una aguja por protrusion en tejido celular subcutaneo y de un tornillo que se movilizo
(flechas azules). Al final de la rehabilitacion consiguid un balance articular: extension -30°, flexion 125°,
pronosupinacion de unos 70°.

ool Too ! oo B Tpe N TpoV
(L T wtih i Fjlna retifes e
! 3
A e o i
! .
T
o
XM S M Factara et e daes % wble 0 »
Rodcoon Caraada sbent » apaM
Seduccdn cerach + pvoviicacte | eachewe e el ritardo de
oo
Poeptible sapudactn <200 Lrning o meraas o apdan (v = socLoke

tawdaras

MILCH I: Saiter-Harris IV
MILCH B: Salter-Harris I

Fig. 13: Clasificacion de las fracturas del condilo humeral.
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Fig. 14: Fractura del epicondilo lateral. Rx codo izquierdo AP: trazos de fractura perpendiculares en el
epicondilo lateral (flecha azul). TC de extremidad superior izquierda (reconstrucciones multiplanares y
en 3D): Fractura del epicondilo externo del humero sin repercusion sobre la articulacion radiocapitelar al
ser una fractura extraarticular.
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Fig. 15: Clasificacion de Mason: fracturas de cabeza de radio.

Fig. 16: Fractura de cabeza de radio. Rx antebrazo izquierdo AP y lateral: fractura de cupula radial no
desplazada, tipo I de Mason (flechas amarillas) y fractura de metafisis distal de radio (flecha verde)
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Fig. 17: Mismo paciente. Rx codo AP y lateral: Se realiz6 cupulectomia radial (paciente de 62 afios) y
Rx en dos proyecciones de control al afio, sin luxacién o migracion proximal del radio ni otras
complicaciones.

Fig. 18: Fractura conminuta de ctpula radial. Paciente de 33 afios con caida con el brazo en extension.
Rx: Fractura conminuta de la cipula radial izquierda con fragmentos intraarticulares (Tipo III de
Mason). Se realiza extraccion de la cpula radial + protesis MOPYC + fijador externo DID.
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Fig. 19: Mismo paciente. A los dos meses se realiza extraccion de protesis MOPYC y se dinamiza el
fijador externo tras recolocarse. 10 dias mas tarde se retira el orthofix. A los 4 meses de la cirugia en la
revision con rehabilitacion presenta el siguiente balance articular: Flexion casi completa y extension
-45°. Supinacién 30° y pronacion casi completa.

‘
|

Fig. 20: Fractura cabeza radio. Rx codo izquierdo AP y lateral: fractura intraarticular de cabeza de radio
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(flechas amarillas), asociado a luxacion anterior de hombro derecho tras caida en abduccion y rotacion
externa (Rx AP y lateral, derecha).

Fig. 21: Mismo paciente. Rx codo izquierdo tras enyesado. Rx 2P: ndtese reseccion cabeza radial. Rx
hombro derecho AP: Lesion de Hill-Sachs en la parte posterolateral de la cabeza humeral, dada la
luxacion anterior de hombro previa.
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Fig. 22: Fractura de ctpula radial. Rx AP y lateral codo izquierdo antes y después del tratamiento:
Fractura impactada de cabeza radial, con angulacion de >30 grados. Tratada con osteosintesis (agujas
kirschner) de forma percutanea.
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Fig. 23: Clasificacion de fracturas de olécranon y apofisis coronoides del cubito.
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Fig. 24: Fractura de olécranon. Rx codo derecho AP y lateral al diagndstico, tras osteosintesis en
obenque y a los 2 meses de control (derecha), apreciando buena congruencia articular sin desplazamientc
de fragmentos.

Fig. 25: Fractura de olécranon. Rx codo derecho AP y lateral: : fractura conminuta con desplazamiento
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de los fragmentos superior a 3mm, conservando la congruencia de la articulacién ctubito-humeral (Tipo
IIB de Mayo). Rx 2P tras enyesado (derecha) y control a los 2 meses (abajo): Osteosintesis del olécranon
mediante la técnica Obenque: cerclaje y agujas Kirschner.

Fig. 26: Fractura de olécranon. Rx AP y lateral de codo derecho y TC con reconstrucciones
multiplanares y en 3D: Fractura de cubito metafisoepifisaria con componente intraarticular y trayecto
oblicuo. Presenta ligera distraccion de sus fragmentos y se observa un incipiente callo de fractura (flecha

roja) Se trata de una fractura tipo I de Mayo.
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Fig. 27: Fractura olécranon y cabeza radial. Rx de codo izquierdo AP y lateral y tras enyesado: Fractura
olécranon tipo Il de Mayo y de cabeza radial tipo III de Mason en varén de 51 afios.

Fig. 28: Mismo paciente. Intervencion guiada por fluoroscopia y Rx tras colocacion de férula
braquioantebraquial. Reduccion de fractura y osteosintesis mediante cerclaje en 8 (Obenque) y dos
agujas Kirschner. Abordaje de ctipula radial con apertura del ligamento anular de la cabeza radial,
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exéresis de los fragmentos de cupula y, dado que es una fractura conminuta y no es sintetizable, se
realiza cupulectomia. Reparacion del ligamento anular posteriormente.

Fig. 29: Fractura de capitellum, cabeza radial y ap6fisis coronoides. Rx codo derecho AP y lateral tras
enyesado: Fractura ctipula radial Mason 11, de apo6fisis coronoides (tipo I de Reagan y Morrey) y de
capitellum. Tratamiento: cupulectomia parcial al ser un varén de 37 afios.
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Fig. 30: Mismo paciente. TC codo derecho y reconstruccion en 3D: Fractura de la porcion externa de la
cabeza radial con ligero aplastamiento y desplazamiento de fragmentos libres, tipo II de Mason (flechas
amarillas) existiendo una subluxacion posteromedial. Fractura- arrancamiento minima del extremo distal
de la apofisis coronoides, tipo I de Reagan y Morrey (flechas verdes). Se asocia también fractura del
capitellum con multiples fragmentos milimétricos (flechas rojas).
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Fig. 31: Luxacion simple. Rx codo derecho AP y lateral: luxacion posterior. Rx 2 proyecciones tras
reduccion, con correcta congruencia articular.

Fig. 32: Luxacion compleja. Rx lateral codo izquierdo: luxacion posterior de codo con fractura radial.
Rx AP y lateral tras enyesado: se aprecia fractura conminuta de la cabeza radial con desplazamiento de
los fragmentos > 3 mm y angulacién >30° (tipo Mason III). Se realiz6 osteosintesis con miniplaca y
tornillos (RAFI).
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Fig. 33: Luxacion compleja (“Triada terrible del codo”). Rx lateral codo izquierdo: luxacidn posterior.
Rx 2P (abajo): Reduccion e inmovilizacidon con yeso. Rx en 2 proyecciones de control (derecha) donde
se aprecia fractura de la cabeza radial (flecha verde) y de la apofisis coronoides cubital (flecha amarilla)

Fig. 34: Mismo paciente. TC extremidad superior derecha (reconstrucciéon multiplanar y en 3D):
Fractura de la apofisis coronoides (tipo I de Reagan y Morrey) y fractura de la cabeza del radio (tipo I de
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Fig. 35: Luxacion compleja (“Triada terrible del codo”). Rx codo izquierdo AP y lateral (izquierda) tras
caida en paciente de 84 afos: Luxacion posterior de codo asociada a fractura de apofisis coronoides
(flecha verde), asi como fractura de cupula radial (flechas amarillas). Rx AP y lateral (derecha): tras
reduccion y enyesado. Se le realizd posteriormente cupulectomia radial.
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Fig. 36: Pseudoartrosis hipertrofica postraumatica. Rx 2P y TC codo derecho: Gran deformidad del codo
secundaria a fractura antigua que afecta al olécranon y extremidad distal del himero. Se aprecian dos
fragmentos que corresponderian al condilo y el epicondilo externo, desplazados en sentido antero lateral
y con bordes esclerosos y una marcada irregularidad de su superficie. | Importante alteracion de la
articulacion radiocubital y de la articulacion radio-humeral y ctibito-humeral.
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Fig. 37: Pseudoartrosis. Rx codo derecho AP y lateral en el momento del diagnostico: Fractura apofisis
coronoides. Rx en dos proyecciones a los 5 afios por limitacion funcional: no consolidacion de la punta
de la apofisis coronoides y fragmento libre que se proyecta inmediatamente craneal a la cabeza radial.

Fig. 38: Mismo paciente que presenta, a los 5 afios de la caida, pseudoartrosis de codo y limitacion
funcional con flexion a 90° y extension a 20°. TC de extremidad superior derecha: Fractura no

consolidada de la apofisis coronoides (flechas amarillas) identificando multiples cuerpos libres de bordes
esclerosos (flechas verdes)
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Fig. 39: Pseudoartrosis postraumatica. Paciente de 43 afos que suftrié caida hace 6 afos sin tratar.
Clinica de dolor y bloqueo. Rx codo derecho AP y lateral a los 6 afios de la caida: Fractura- impactacion
de cabeza radial y fragmentos libres intra y extraarticulares. Gran calcificacion anterior a la paleta
humeral. Opciones de tratamiento: extraccion de cuerpos extrafios via laparoscopica o protesis de codo
(aunque es joven). Rx 2P (derecha): Extraccion de fragmentos libres.

Pagina 37 de 43 www.seram.es




Fig. 40: Mismo paciente. Pseudoartrosis. TC codo dcho: Fractura del olécranon no consolidada, con
varios fragmentos 6seos adyacentes al mismo de bordes esclerosos (flechas blancas). Fractura impactada
de cabeza de radio con dos fragmentos 6seos romos, en el espacio articular entre la cabeza del radio y el
epicondilo (flecha amarilla). Cambios degenerativos en epicondilo y epitroclea con osteofitos y cuerpos
libres adyacentes (flecha roja). Voluminosa calcificacion anterior al epicondilo (flecha verde).

Fig. 41: Pseudoartrosis. Varon de 62 afios con fractura de cubito hace 13 meses, tratado ortopédicamente
y con rehab. sin mejoria de movilidad y dolor, por lo que se sospecha pseudoartrosis de la fractura. Rx
codo AP y lateral, TC y reconstrucciones 3D: Fractura de cubito que afecta al olécranon y a la ap6fisis
coronoides, la cual se encuentra ligeramente desplazada en sentido anterior y con unos bordes esclerosos,
sin consolidacion de la misma (flechas verdes). Se confirma pseudoartrosis de cubito.
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Fig. 42: Fractura-luxacion de codo izquierdo en mujer de 50 afios. Rx AP y lateral antes y después de la
reduccion y enyesado: luxacion posterior del codo con fractura de cupula radial asociada (flechas
amarillas)

Fig. 43: Mismo paciente. Subluxacion protésica. Intervencion guiada por fluoroscopia: Extraccion de la
cabeza radial y fragmentos y colocacion de protesis Mopyc de cupula radial. Se fija la articulacion con
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una aguja transolecraneana. Rx codo izquierdo AP y lateral de control al mes: Se aprecia una
subluxacidn posterior de la protesis MOPYC, siendo la articulacion ctbito-humeral congruente.

Fig. 44: Mismo paciente. TC codo izquierdo: Se corrobora la subluxacion posterior de la protesis de
cabeza de radio, sin objetivarse otra complicacion. Material de osteosintesis que atraviesa y fija
olécranon y paleta humeral en correcta posicion.
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Fig. 45: Probable resto 6seo. Paciente mujer de 53 afios intervenida de fractura de cupula radial
izquierda hace 7 afios. Dolor y limitacion funcional importante. Rx codo AP y lateral: Protesis de cabeza
radial en correcta posicion. Calcificacion o resto 6seo en planos blandos de la cara cubital del codo.

Fig. 46: Mismo paciente. TC de codo izqdo: Protesis de extremo proximal de radio con buena
congruencia con el condilo humeral. Pequeiio osiculo adyacente al epicondilo externo en relacion con
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resto epifisario versus antiguo arrancamiento 6seo (flecha verde). Cambios degenerativos en
compartimento externo y en la articulacion cubito-humeral con osteofitos marginales. Calcificacion
distrofica en tejido celular subcutdneo de region anterointerna del tercio proximal del antebrazo (flechas
amarillas)

Conclusiones

- Es importante conocer los hallazgos radioldgicos de las fracturas simples y complejas del codo
(radiografia simple y TC fundamentalmente ante la sospecha de fracturas conminutas u ocultas) para un
diagnostico correcto y tratamiento precoz.

- Familiarizarnos con las técnicas y con los nuevos materiales protésicos y de osteosintesis empleados
permite una valoracion en conjunto con el ortopedista, ayudando asi a reducir las complicaciones o
detectarlas y tratarlas a tiempo.
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