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la “triada terrible” del codo
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Resumen
Objetivo

El objetivo principal es una estabilizacion quirdrgica
de esta lesion potencialmente devastadora, que permita
la movilidad precoz sin temor a provocar una inestabilidad
recidivante. Asi se mejora el rango de movimiento
y el resultado funcional.

Indicaciones
Fractura-luxacién inestable del codo que precise
tratamiento quirurgico.
Subluxacion articular residual (humerocubital
o radiocapitelar) tras la reduccion cerrada, bloqueo
de la movilidad por fragmentos de la fractura.
Inestabilidad recidivante cuando se imprime movimiento.

Contraindicaciones
Enfermedades de base que contraindican la cirugia.
Reduccién cerrada estable de la factura con desplazamiento
minimo de los fragmentos de la cabeza radial o de
la coronoides (sin bloqueo de la movilidad).

ast. Michael’s Hospital and the University of Toronto, Toronto, Ontario,
Canada.
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Técnica quirdrgica

El tratamiento quirurgico esta orientado a restablecer
la estabilidad de |a cabeza radial, del proceso coronoideo
y de las estructuras ligamentosas. La colocacién de un fijador
externo articulado se reserva para codos en los que la cirugia
convencional no proporciona suficiente estabilidad para
la movilidad precoz, y para las revisiones.

Resultados

Después de una “triada terrible”, lograr un codo “normal”
es excepcional. Con un tratamiento quirdrgico 6ptimo,
en general podemos esperar un codo estable, con minimo
dolor, con un arco de flexiéon/extensién medio de 20° a 135°
(115°) con una rotacion del antebrazo de 135° de media.
El 80% de los 41 pacientes de esta serie (edad media:
42 ahos),con un tiempo medio de seguimiento de 35 meses,
tenian un resultado bueno o excelente.

Palabras clave
Fractura-luxaciéon de codo. Coronoides. Cabeza
radial. Triada terrible. Cirugia.
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Figurasiayb
Mecanismo lesional (a) y direccién de la luxacion (b).

Contraccién
del triceps <

Compresién
axial 1

Notas preliminares

Se han publicado malos resultados en pacientes con lu-
xaciones del codo que asociaban fractura de la cabeza ra-
dial y de la coronoides, la llamada triada terrible del co-
do’?7. El mecanismo de lesiéon mds frecuente es la
compresion axial del codo en extensién por caida o acci-
dente de moto (figs. 1a y b). La funcién del codo suele ser
mala por artrosis, por inestabilidad recidivante y/o rigidez
post-inmovilizacién prolongadal~, asi que el nombre de
“triada terrible” es mas que merecido. No hay ningin es-
tudio especifico de referencia en la literatura para este ti-
po de lesiones, y lo que estd descrito debe extrapolarse de
pacientes con esta lesidon que estan incluidos en otras se-
ries mas largas>-78.

Josefsson et al publicaron el resultado a largo plazo de
23 pacientes que sufrieron una luxacién de codo con una
fractura desplazada de la cabeza del radio, y registraron

21

Luxacién rotacional
posterolateral

un episodio de reluxacién en cuatro casos, todos ellos aso-
ciaban una fractura del proceso coronoideo no tratada’.
También describieron que la artrosis se desarrollaba en
los pacientes con fractura desplazada de la cabeza radial o
de la coronoides (o ambas) que no habian sido reparadas
anatomicamente.

Regan & Morrey clasificaron las fracturas de la coro-
noides en tres grupos: tipo I (fractura de la punta del pro-
ceso coronoides); tipo II (£ 50% del proceso coronoides);
tipo III (> 50% del proceso coronoides). Dentro del tipo 11,
los peores resultados se producen cuando se asociaba frac-
tura de la cabeza radial e inestabilidad del codo, y el 80%
de las fracturas del tipo III tuvieron malos resultados de-
bido a rigidez, dolor y luxacién recidivante de codo!?.

Muchos pacientes de estas series recibieron tratamiento
conservador, y los resultados reflejan el dilema que supo-
ne tratar este tipo de lesiones de forma conservadora.
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Aunque es posible obtener una reduccién del codo acep-
table de forma cerrada, la movilizacién prolongada (gene-
ralmente con flexion excesiva) produce una rigidez grave
y un rango de movilidad del codo no funcional.

La movilizacién més precoz con el fin de restaurar un
arco de movilidad funcional, con frecuencia conlleva una
subluxacion posterior precoz o una reluxacion.

Cuando el tratamiento convencional falla, una alterna-
tiva util es colocar un fijador externo articulado para co-
do. Tanto McKee et al, como Cobb & Morrey describie-
ron la utilizacién del fijador externo de codo como
método para restablecer la estabilidad concéntrica y per-
mitir la movilidad precoz en sendas series de fracturas-lu-

Principios quiriirgicos y objetivos

El principio del tratamiento quirtrgico es proporcionar
una estabilidad suficiente para que el codo no se su-
bluxe intraoperatoriamente en el rango de movilidad
de 30° a 130° con el antebrazo en pronosupinacion
neutra. Se aborda sistematicamente la fractura de la
cabeza del radio, y se trata mediante osteosintesis
cuando sea posible, o con colocacién de una prétesis

Ventajas

e Estabilizacion quirdrgica que proporciona una articu-
lacién reducida concéntricamente con estabilidad sufi-
ciente.

e Se instaura la movilidad precoz mejorando el rango de
movilidad y el resultado funcional.

Inconvenientes

e Los riesgos de la cirugia: infeccidn, lesién nerviosa, y
contratiempos anestésicos.

¢ Riesgo de inestabilidad recidivante a pesar de la repa-
racion.

¢ Dolor, inconvenientes del fijador externo (si se coloca).

Indicaciones

¢ La mayoria de las fracturas-luxacion inestables del co-
do precisardn tratamiento quirtrgico.

e Reduccion no concéntrica de la articulacion humero-
cubital.

¢ Reduccion no concéntrica de la articulacién radioca-
pitelar.
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xaciones de codo inestables cuyo tratamiento inicial ha-
bia fracasado?8. Sin embargo, esta es una técnica muy es-
pecifica, y es preferible conseguir el éxito con el trata-
miento primario.

Hemos desarrollado un protocolo de manejo centrado
en la reparacién de las estructuras daiadas (cabeza radial,
proceso coronoideo, ligamentos del codo) y que permite
la movilizacién precoz. La fijacién del codo, articulada o
abisagrada, se reserva para los casos en los que el manejo
primario o el tratamiento convencional han fracasado. El
cumplimiento de estos principios puede mejorar de mane-
ra significativa el resultado funcional de pacientes con es-
ta lesién potencialmente devastadora3#12,

metalica. Se fija el proceso coronoideo cuando es posi-
ble, y/o se repara la capsula anterior. Se repara la avul-
sion ligamentosa lateral. Si se logra una estabilidad
suficiente, se da por terminado el procedimiento. En
caso contrario se puede reparar la lesion de partes
blandas medial, o se puede colocar un fijador externo
articulado.

e Bloqueo de la pronosupinaciéon por los fragmentos
fracturarios libres.

* Bloqueo de la flexoextension del codo por los frag-
mentos fracturarios libres.

e Inestabilidad suficientemente grave como para demo-
rar la movilidad durante 2-3 semanas.

Contraindicaciones

e Enfermedades de base que contraindiquen la cirugia.

e Criterios para el tratamiento conservador:

1) Reduccién concéntrica de las articulaciones humero-
cubital y radiocapitelar;

2) La fractura de la cabeza del radio debe ser relativa-
mente pequeia (< 25% de la cabeza) o no desplazada y no
bloquear la pronosupinacién del antebrazo;

3) Los fragmentos de fractura no deben bloquear la fle-
xo0-extension del codo;

4) Debe haber suficiente estabilidad como para iniciar
la movilidad a las 2-3 semanas.

22



McKee MD. Tratamiento quirdrgico de las luxaciones del codo asociadas a fractura de la cabeza radial y de la coronoides

Figura 2

Tomografia lateral de un codo con luxacién posterior, fractura
de la coronoides, y fractura de la cabeza del radio, la lamada
“triada terrible o desgraciada” del codo. Las tomografias con
frecuencia son muy utiles para definir los fragmentos éseos

de la cabeza del radio (vistos en esta imagen) o de la coronoides.
También son atiles en casos de revisién con material
previamente implantado, porque no tienen tanta “dispersion” o
artefactacion (en comparacion con tomografia computarizada).

Informacion para el paciente

e La incisién o incisiones seran lateral y medial o posterior.

e [ os riesgos incluyen infeccion, inestabilidad recidivan-
te, lesion nerviosa (nervios cubital o interéseo posterior).

e [a contractura en flexién residual es probable.

¢ La mayoria de los pacientes obtienen finalmente un co-
do estable, indoloro, con un rango de movilidad funcional.

¢ Inmovilizacién postoperatoria con férula durante 7-10 se-
manas, a continuacion 6-8 semanas de fisioterapia bajo su-
pervision.

¢ Se puede discutir la posibilidad de colocar un fijador
externo articulado.

Planificacion preoperatoria

* La exploracion fisica cuidadosa debe incluir: (1) situa-
cién neurovascular de la extremidad (especialmente el
nervio interdseo posterior) asi como (2) el hombro, y (3)
la mufieca.

e El tratamiento inicial debe consistir en la reduccién ce-
rrada y la ferulizacién bajo sedacion intravenosa o aneste-
sia general. La decision de operar se basa en la calidad en
la radiografia anteroposterior y lateral tras la reduccion.

¢ No utilizamos de manera rutinaria la tomografia com-
putarizada (TC) o la tomografia para estas lesiones. Sin
embargo, pueden ser de utilidad cuando la anatomia de la
lesién esquelética no esta clara. El tamafio y la forma del
fragmento de la coronoides se puede evaluar correcta-
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Figura3

Reconstruccion tridimensional de tomografia computarizada
de un paciente con una lesion del codo tipo “triada terrible”.
Los fragmentos de la coronoides y de |a cabeza radial se ven
claramente en posicién anterior ya que el codo se luxa

en sentido posterior. Esta ilustracion muestra de manera clara
como las limitaciones 6seas normales de la coronoides

y de la cabeza del radio se han perdido, lo cual contribuye

a la inestabilidad posterior del codo.

mente mediante la TC (fig. 2). Las reconstrucciones tridi-
mensionales con TC a veces son ttiles (fig. 3).

Instrumental quirdrgico e implantes

¢ Caja de traumatologia (agujas de Kirschner, separa-
dores, intrumental, etc.).

¢ Caja de pequeiios fragmentos (estandar y canulados).

e Caja de tornillos de Herbert (Zimmer Ltd, Warsaw,
IN, EE.UU.).

e Prétesis de cabeza de radio (metdlicas, modulares;
Wright Medical Ltd, 5677 Airline Road, Arlington, TN
38002, EE.UU.).

e Suturas resistentes no reabsorbibles (num 2; Davis
and Geck, Peterborough, Notario, Canada).

e Fijador externo articulado (Smith & Nephew Ri-
chards, Toronto, Canada).

Anestesia y colocacion

e Anestesia general.

e Manguito de isquemia en la extremidad superior in-
flado a 250 mmHg.

¢ Abordaje lateral/medial: los pacientes se colocan en
decubito supino con la extremidad tallada libre sobre una
mesa de mano.

e Abordaje posterior: los pacientes se colocan en decu-
bito lateral con el brazo tallado libre sobre una almohada
que se fija a la mesa de operaciones.
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Técnica quirargica

Figuras 4a1s
a
b M. extensor carp. uln.
/
Epicondylus lateralis
Intervalo
de partes blandas
M. anconeus
Figurasgayb

a) Abordaje lateral para acceder a la cabeza del radio: incision lateral extendida en el intervalo entre el anconeus y extensor carpi
ulnaris. La capsula lateral, los ligamentos, y posiblemente, las inserciones musculares estan rotos por la lesién9.

b) Se accede a la articulacion en el intervalo creado por la lesion, mas que creando una artrotomia aparte o la disecando por planos.
Se puede ver la cara anterior de la articulacion incluidos |la cabeza del radio y el proceso coronoideo.

16 © Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 14 nim. 1, 2005
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_ M. triceps brachii

M. brachialis —

M. biceps brachii

|
— Septum
intermusculare med.

Proc. coronoideus

__Epicondylus
medialis

M. —flexor carp. rad.
M. palmaris long.

Lig. collaterale uln. Lig. collaterale uln.

Figurassayb

Abordaje medial para acceder al proceso coronoides a través de una incision longitudinal de 10 a 12 cm de longitud.
Se identifica el nervio cubital, se separa y protege.

a) Las inserciones de la musculatura flexora-pronadora y del ligamento colateral medial con frecuencia estan rotos.
b) El proceso coronoideo se identifica al separar la masa flexora-pronadora si estan rotos, o mediante separacién si estan intactos.
La base del fragmento coronoideo puede contener la insercién del ligamento colateral medial.

Figura 6

El cirujano puede decidir usar un abordaje
posterior en lugar del abordaje combinado
lateral/medial. El abordaje posterior resulta
especialmente Util cuando se tiene previsto
colocar un fijador externo moévil en las fracturas
mas complejas de la extremidad proximal del
cubito, o cuando asi lo aconseje la experiencia
del cirujano.

Abordaje posterior: incisién posterior media
larga, diseccién medial y lateral subcutanea
seglin sea necesario, y a continuacion diseccion
en profundidad tal y como se ha descrito para
el abordaje medial/lateral.

M. triceps brachii

— ~

/

/
Epicondylus medialis /

N. ulnaris/ /N |
Olecranon
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Cabeza radial

Figuray

El objetivo es la reparacion o la sustitucion de la cabeza

del radio. La reseccién como procedimiento aislado esta
contraindicada.

Manténgase el antebrazo en pronacion para alejar al maximo
el nervio interdéseo posterior del campo quirdrgico.

Fractura de la cabeza radial. Los fragmentos pequerios
irreparables que comprometan < 25% de la cabeza se pueden
resecar.

Figura 8

Los fragmentos pueden ser fijados de forma provisional

con una aguja de Kirschner o se pueden reducir con una pinza
de reduccion.

Figurag

Se realiza la fijacion definitiva con tornillos de Herbert

o con tornillos de pequeios fragmentos a compresion.

Los tornillos colocados en la porcién “no articular” de la
circunferencia de la cabeza radial (la llamada zona segura)
podrian dejarse sin enterrar si fuese preciso.

18 e Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 14 nim. 1, 2005
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Figuras 10a-c

Las fracturas asociadas de la cabeza radial (a) pueden ser fijadas de forma temporal a
con agujas de Kirschner (b). La estabilizacién definitiva se realiza con

una placa en “T” o en consola de mini fragmentos (c).

Cuando la cabeza del radio no sea reparable, preferimos las prétesis de cabeza de

radio metilicas. Los implantes modulares mejoran la posibilidad de reconstruir

de manera adecuada las dimensiones del radio proximal al permitir ajustar de

forma independientemente el didametro y la altura de la cabeza, y el tamaiio

del vastago.

b
c
Proceso coronoideo
La reconstruccion de la coronoides es la parte técnica-
mente mas dificil de la reparacién.
a
Figurasmayb
Si el fragmento de la coronoides es lo suficientemente grande (a), se puede ver
a través del abordaje lateral, sobre todo una vez que se ha resecado la cabeza
del radio. Se reduce y se mantiene con un gancho dental (vista lateral; b).
b

o7 Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 14 ndm. 1, 2005 ® 19
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a
Aguija guia _———
Gancho peqﬁeﬁo ]
b \
Tornillo canulado
| de esponjosa sobre
la aguja guia
Figuras12ayb

Fijacién con tornillos canulados percutaneos introducidos desde la superficie posterior

del cubito. Después de perforar con una broca de 2,7 mm (a), se coloca un tornillo

de esponjosa de 4,0 mm de rosca parcial (b).

Se puede obtener una exposicion directa para realizar la osteosintesis a través del abordaje
medial®.

Las fracturas conminutas se pueden fijar al cibito siguiendo el principio de la banda

de tensién con una sutura resistente.

Se pueden resecar los pequerios fragmentos.

Las suturas tipo “lasso” a través de la capsula hasta el cibito pueden aumentar la
estabilidad.

20 ® Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 14 nim. 1, 2005
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Figura13

El patrén habitual de lesién de partes blandas es

el arrancamiento del complejo ligamentosos lateral
de la parte posterolateral del himero distal.

Figura1g

Se repara este tejido mediante la reinsercion al himero distal

usando anclajes de sutura multiple, o agujeros hechos

con broca en el condilo lateral y suturas no absorbibles.

Si el origen comun de la musculatura extensora estuviese roto,

se reinsertara.

Las rupturas intrasustancia se suturan de forma primaria.

Siempre que sea necesario, las estructuras mediales se

reinsertan de forma similar a la descrita, a través del abordaje

medial. Anclajes
Cierre por planos estandar con hilos absorbibles del 1 para corl e
los planos profundos, y absorbibles del 2 para el subcutaneo,

grapas para la piel. No se colocan drenajes.
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Figurasisayb

Imagenes intraoperatorias tras colocar un fijador externo articulado, conocido como “compas articulado”. Se comprueba primero la
estabilidad clinica del codo. Si no resulta estable en un arco de movilidad de 30° a 1309, se coloca el fijador externo (flexién [a],
extension [b]). También se utiliza en los casos de revision y cuando fracasa el tratamiento convencional.

Se coloca una aguja transfixiante en el centro de rotacién del codo. El centro de rotacién se determina bajo visién directa; pasa a través
del capitellum y del epicéndilo medial. Se reduce anatémicamente la articulacion y se fija de forma temporal con un clavo de
Steinmann a través de los orificios de alineacién que se sitiian a cada lado de la bisagra. A continuacién, se coloca la aguja en el centro
de rotacion. Se cierra la incision, se coloca el fijador sobre dos clavijas en el hUmero y dos en el ciibito colocadas ambos desde la cara
posterior®. Se retira a continuacién el clavo de Steinmann. Se confirma la reduccién congruente con radiografias.

Manejo postoperatorio

e La evaluacién intraoperatoria determina el rango es-
table de movilidad.

e Se coloca una férula posterior de yeso almohadillada
con el brazo a 90° de flexién y en pronacién méxima. La
férula y las grapas de piel se retiran a los 7-10 dias de la ci-
rugia, y se inicia la movilidad supervisada.

¢ Se toman radiografias de control en esta visita para
confirmar la reduccién concéntrica.

e Se evita la posicién de maxima inestabilidad (exten-
sién y supinacion maxima).

¢ Durante las primeras 6 semanas los ejercicios de fle-
xién y extension se realizan en pronacién del antebrazo.

e Se realizan ejercicios activos de rotacién del antebra-
zo con el codo a 90°.

¢ L.a movilidad libre se empieza a las 6 semanas y la po-
tenciacion a las 8 semanas.

¢ En casos de retraso de la recuperacién de la movilidad
se utilizan férulas de flexion y extension.

Errores, riesgos y complicaciones

e Subluxacién posterolateral rotatoria (definida como la
pérdida de alineacién entre la cabeza/cuello del radio y el
capitellum en la proyeccion lateral) y/o inestabilidad pos-
terior recidivante!!; repetir la fijacién/reparacién quirtrgi-
ca o la colocacién del fijador externo.

¢ Seudoartrosis o consolidacién viciosa de la cabeza del
radio tras la reduccién abierta y la fijacion interna: exére-
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sis de la cabeza del radio y colocacién de una protesis me-
talica.

e Las osificaciones heterotdpicas clinicamente significa-
tivas son infrecuentes tras este tipo de lesiones. En casos
seleccionados la indometacina (25 mg tres veces al dia)
pueden ser ttiles para la prevencion.

e La infeccién se trata mediante irrigacion, desbrida-
miento y exéresis del material de fijaciéon o fragmentos
aflojados.

¢ Atln cuando el tratamiento haya sido 6ptimo, existe
riesgo de rigidez severa. Puede ser necesario practicar la
artrélisis tras la curacién. Deberd realizarse de manera
precoz entre 6 y 12 meses y no més tarde, tal y como ya se
habia recomendado.

Resultados

Nosotros operamos 41 pacientes (edad media: 42 afios),
y los hemos controlado durante 31 meses. Cuando se logra
la reconstruccidn, se consigue un arco medio de flexo-ex-
tension de 20 a 135° (115°), con una media de rotacion del
antebrazo de 135°. Esto corresponde a un resultado de
bueno a excelente segtn la escala Elbow Performance In-
dex de la Clinica Mayo. El protocolo de evaluacién inclu-
ye el estudio radioldgico antes de la intervencién, y en le
momento del seguimiento a los 6 meses (fig. 16). Los re-
sultados son peores en los pacientes remitidos tardiamen-
te tras el fracaso del tratamiento inicial, o aquellos que no
son tratados precozmente. Es necesario una segunda in-
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tervencion en el 15-25% de los pacientes, y los motivos
son: rigidez, inestabilidad recidivante, o retirada de los im-
plantes.
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Figuras16a-d

a) Radiografia lateral del codo derecho de una mujer joven
que muestra una luxacién reducida de forma incompleta

con fractura de la cabeza del radio y de la coronoides (flechas).
b) Radiografia oblicua que muestra la fractura del cuello

del radio.

c) Radiografia anteroposterior a los 6 meses que demuestra

la prétesis de cabeza radial y la fijacién de la coronoides.

d) Radiografia lateral realizada en el mismo momento.
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