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RESUMEN

Las fracturas del extremo proximal de cUbito y radio tienen una
alta incidencia dentro de la patologia aguda del codo en el mun-
do laboral. Conocer la anatomia y la biomecanica sera de suma
importancia para plantear las posibilidades terapéuticas. Saber
el papel clave que tienen ciertas estructuras en la estabilidad de
la articulacion permitira proceder al tratamiento idoneo en cada
caso y prevenir en la medida de lo posible las complicaciones.
El diagnostico es clinico; las pruebas de imagen no solo con-
firmaran el diagnostico, sino que nos ayudaran a descartar le-
siones asociadas y a planificar la cirugia cuando sea necesaria.
Repasaremos los tipos de fracturas que afectan a la cabeza del
radio y al extremo proximal del clbito, que diferenciaremos en-
tre fracturas de olécranon y fracturas de la apofisis coronoides.
Las fracturas de la cabeza del radio las trataremos de forma con-
servadora si son simplesy estables, y mediante reduccion abier-
ta y fijacion interna si son mas complejas. La reseccion parcial
0 completa sera una posibilidad siempre y cuando no existan
lesiones ligamentosas asociadas y la artroplastia total sera la
opcion cuando no obtengamos una fijacion estable o en caso de
conminucion severa.

Las fracturas del olécranon seran quirlrgicas cuando exista despla-
zamiento de los fragmentos, ya sea mediante cerclaje de alambre
o colocando placas anatomicas si presentan extension metafisaria.
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ABSTRACT
Proximal ulna and radius fractures

Proximal radius and ulna fractures have a high incidence among
acute elbow occupational injuries. Precise anatomy and biome-
chanical knowledge is essential when considering management
and treatment options. We must know the key role of certain
anatomical structures in elbow stability in order to choose the
most suitable treatment for each case and prevent potential
complications as much as possible.

Diagnosis will be essentially based on physical examination. Im-
aging tests will be helpful to confirm this diagnosis, detection
of associated injuries and preoperative planning when needed.
This article is a review about radial head and proximal ulna
(olecranon and coronoid process) fracture types.

Non-operative treatment will be first choice for simple and sta-
ble radial head fractures. Surgery may be needed in more com-
plex cases. Partial or full excision is indicated if there are no
associated ligamentous injuries. Total arthroplasty may be an
option in severe cases or when a stable fixation is not possible.
Operative treatment in olecranon fractures is mandatory when
fragments are displaced. Tension band systems is the most com-
mon form of internal fixation for non-comminuted fractures. An-
atomical plates may be used in more complex cases.
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Fracturas del extremo proximal de cibito y radio

En cuanto al tratamiento quirdrgico de las fracturas de coronoides,
sera imprescindible dentro del contexto de lesiones complejas que
afecten a la estabilidad del codo y no solo tendremos en cuenta el
tamano, sino también la localizacion de los fragmentos.

Palabras clave: Fracturas codo. Cabeza de radio. Olécranon. Co-
ronoides. Cubito proximal.

Introduccion

Los traumatismos agudos que afectan a la region del codo
son muy frecuentes en el ambito laboral. Ya sea por cai-
das a la propia altura, precipitados o bien por accidentes
de trafico in itinere o in mission, veremos con frecuencia
este tipo de lesiones en nuestras consultas.

En funcion del grado de flexion del codo, de la pro-
nosupinacion en la que se encuentre el antebrazo y de la
energia del traumatismo, tendremos un espectro de lesio-
nes que ira desde fracturas simples a fracturas conminu-
tas complejas de 1 0 2 huesos; si ademas se acompanan
de lesiones de las partes blandas podremos ver diferen-
tes tipos de patrones de fractura-luxacion como la triada
terrible de Hotchkiss, el patron rotatorio posterolateral, el
rotatorio posteromedial o el patron de inestabilidad axial
del antebrazo (lesion de Essex-Lopresti).

Si el mecanismo es de alta energia, nos podemos encon-
trar con fracturas abiertas o con severa afectacion de las par-
tes blandas, que obligaran a una primera estabilizacion con
un fijador externo y, en un segundo tiempo, osteosintesis
de las fracturas y reparacion de los complejos ligamentosos.

Exploracion y diagnostico

El paciente acudira con dolor y presentara edema, equi-
mosis o crepitacion lateral, medial y/o posterior en fun-
cion de la estructura lesionada. Tendremos limitacion de
la movilidad en mayor o menor grado. Si la fractura afecta
solo a la cabeza radial podemos tener pocos signos exter-
nos, pero la pronosupinacion sera dolorosa, incluso pue-
de que esté bloqueada. Si existen dudas al respecto, nos
puede ayudar la infiltracion de la articulacion con anesté-
sico local, previa evacuacion del hemartros, y veremos si
el bloqueo es mecanico o funcional por dolor®.
Podremos palpar un hueco en la cara posterior en caso
de fracturas de olécranon desplazadas. Existira impoten-
cia funcional severa y deformidad en caso de luxacion o
fractura-luxacion compleja. Si hay sospecha de lesion de
los ligamentos colaterales tendremos que explorar la es-
tabilidad en varo-valgo. Recordemos que para explorar su
integridad, el codo debe estar flexionado unos 30°; si lo
hacemos en extension completa, la articulacion humero-
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Coronoid process surgical treatment is indicated in complex el-
bow injuries when joint stability is compromised. We must con-
sider fragment size and location in order to choose the most
appropriate repairing technique.

Key words: Elbow fractures. Radial head. Olecranon. Coronoid
process. Proximal ulna.

cubital bloquea el varo-valgo®. En presencia de lesiones
complejas sera dificil y habra que hacerlo intraoperatoria-
mente, una vez hayamos estabilizado las fracturas 6seas.
Si refiere dolor en el antebrazo o la muneca, tendremos
que explorar la integridad de la articulacion radiocubital
distal (RCD) y de la membrana interosea®.

Finalmente, descartaremos lesiones vasculares (arte-
ria braquial), explorando los pulsos radial y cubital, y le-
siones neurologicas (nervio cubital, mediano o interdseo
posterior) explorando el trofismo distal.

Durante la anamnesis es importante preguntar por el
mecanismo exacto de la lesion y si ha existido sensacion
de subluxacion con reduccion espontanea.

Pruebas complementarias

Se solicitaran radiografias simples (Rx) anteroposterior
(AP) y lateral. También pueden ayudar las proyecciones
oblicuas. En fracturas de la cabeza del radio no despla-
zadas podemos ver un signo indirecto de hemartros en
el perfil estricto, la distension de las almohadillas grasas
anterior y posterior o “signo de la vela” (Figura 1). En casos
de inestabilidad asociada podremos ver subluxacion de la
cabeza del radio respecto al condilo humeral. Si hay sos-
pecha de lesion de la membrana interosea solicitaremos
Rx posteroanteriores (PA) de ambas mufecas (en posicion
neutra) y podremos ver variaciones a nivel cubital distal.

La tomografia axial computarizada (TAC) nos ayudara
a confirmar las lesiones que pudieran pasar desaperci-
bidas con la radiologia simple (fracturas de coronoides,
lesiones condrales o avulsiones 6seas en el epicondilo
lateral o medial) y nos dara detalles sobre la conminucion
y el tamano, la localizacion y el desplazamiento de los
fragmentos; por tanto, nos sera de gran ayuda a la hora
de planificar la cirugia. La resonancia magnética (RM) nos
pondra de manifiesto las lesiones de partes blandas (liga-
mentosas o tendinosas).

Fracturas de la cabeza del radio

Son las mas frecuentes en la patologia traumatica del
codo y representan hasta un tercio de las mismas®. Sue-
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Figura 1. Signo de la vela: distension de las almohadillas grasas
anterior y posterior por el hemartros.

len ocurrir tras caidas con la mano en extension y la con-
minucion vendra dada por la energia del impacto.

Recuerdo anatomico

El codo presenta una complejidad anatomica adicional por-
que comprende en realidad 3 articulaciones distintas, la
radiohumeral, la humerocubital y la radiocubital proximal.
La cabeza del radio esta formada por un disco concavo
que se articula con el condilo humeral esférico®. No es
completamente circular, sino ovalada. A su vez, el borde
radial se articula con la cavidad sigmoidea menor del ci-
bito proximal formando la articulacion radiocubital proxi-
mal (RCP). Este borde radial no esta cubierto por cartilago
en su totalidad, sino que deja una zona desprovista, de
unos 80°, en la region posterolateral, que coincide con el
concepto de “zona segura” y que veremos mas adelante®.
Por otro lado, la cavidad sigmoidea mayor del cubito
articula con la troclea humeral. Tiene una circunferencia
de 190° y es una de las articulaciones mas constrenidas
de la anatomia. De hecho, es el estabilizador primario
mas importante. Ademas, en el plano coronal tenemos los

Rev Esp Traum Lab. 2027;4(2):141-53
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Insercion misculo
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ligamentos colaterales lateral (LCL) y medial (LCM), que
estabilizaran la articulacion en varo y valgo, respectiva-
mente (Tabla 1)?.

En presencia de una lesion del LCM, la cabeza radial pasa
a ser un estabilizador clave para el control del valgo en el pla-
no coronal®. Por tanto, a la hora de planificar el tratamiento
de una fractura de la cabeza del radio asociada a lesion del
LCM, habra que tenerlo en cuenta y nos obligara a realizar
una fijacion estable o la sustitucion protésica de la misma“™.

Clasificacion

La clasificacion mas aceptada es la de Mason. Johnson ana-
de el tipo IV, que incluye las que van asociadas a luxacion
de codoy que tendran peor pronostico, y Hotchkiss trata de
sistematizar el tratamiento segln el tipo (Tabla 2):

- Tipo I: fracturas no desplazadas o con desplazamien-
to minimo (< 2 mm) de la cabeza o del cuello, o fractura
del reborde marginal. No existe bloqueo mecanico de la
pronosupinacion.

- Tipo lI: fracturas con desplazamiento de > 2 mm de
la cabeza o del cuello (angulada). Puede acompafarse de
bloqueo o incongruencia articular.

- Tipo IlI: fractura de la cabeza o del cuello con conmi-
nucion importante o pérdida completa de contacto corti-
cal. A priori se consideran no reparables.

- Tipo IV: cualquiera de los tipos anteriores asociada
a luxacion.

Tratamiento

Tipo |

El tratamiento sera conservador. Inmovilizaremos el codo
con un vendaje compresivo o una férula posterior de yeso

a 90° de flexion 1 0 2 semanas, seguido de movilizacion
temprana. La evolucion suele ser favorable, pero reco-
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cion absoluta de tratamiento
quirdrgico (Figura 2)12,
Las fracturas de tipo Il ines-

tables o con incongruencia ar-
ticular precisaran tratamiento
quirdrgico, con 2 opciones:

- Escision parcial del frag-

mento: solo en casos muy in-
dicados y en fracturas que
afecten a menos de un 25% de
la cabeza. Se puede hacer por
cirugia abierta o artroscopica.

No debemos resecar nunca los
fragmentos que formen parte
de la RCP.

- Reduccion abierta y fijacion
interna (RAFI): el objetivo es

Caracteristicas Tratamiento
Mason tipo | | No desplazadas Conservador f ; i 'i
- Conservador
Mason tipo Il | >2mm despl. « Escision parcial
. (o) U
> 30% cabeza radial | | Osteosintesis (RAFI)
Conminutas « Osteosintesis E}
Mason tipo Il + Sustitucion (protesis)
(no reparables) .
+ Reseccion completa
. . . « Osteosintesis
Mason tipo IV | Asociadas a luxacion | | o e (Protesis)

obtener una fijacion anatomica
y estable. Usaremos tornillos

mendamos controles radiologicos seriados por si hubiera
desplazamiento secundario.

Tipo Il

Las fracturas que afecten a menos de un tercio de la ca-
beza radial y que no produzcan bloqueo de la articula-
cion podrian tratarse de igual modo que las de tipo | con
buenos resultados a largo plazo. Inestabilidad y desplaza-
miento no son sinénimos. Incluso con un desplazamiento
de mas de 2 mm o con mas de un fragmento, hay fracturas
que siguen siendo estables gracias a que las estructuras
periosticas estan preservadas; por tanto, no son indica-

Figura 2. Ejemplo de fractura de Mason Il tratada de forma conservadora. A: proyeccion ante-
roposterior (AP) aguda; By C: AP y lateral a los 6 meses.
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canulados de minifragmentos a
compresion, sin cabeza, que de-
jaremos a nivel subcondral (Fi-
gura 3). Si existe afectacion del cuello, lo ideal es sinteti-
zar primero los fragmentos de la cabeza y anadir después
algin tornillo hacia la diafisis o una placa de bajo perfil
(Figura &)

Tipo 1l

Precisan tratamiento quirlrgico, con varias opciones:

- RAFI: la técnica se complica en presencia de mas
de 3 fragmentos o en fracturas del cuello del radio con
pérdida completa del contacto cortical™. Existen en el
mercado placas de bajo perfil para sintetizar la cabeza al
cuello. Para evitar bloquear la pronosupinacion tendre-
mos que colocarla en la llamada
“zona segura”. Esta se localiza en
el cuadrante posterolateral de
la cabeza y la podremos iden-
tificar con el codo en flexion, el
antebrazo en posicion neutra y
trasladando la vision, proximal-
mente, de la zona situada entre
la estiloides radial y el tubérculo
de Lister (Figura 5). A veces sera
necesario aporte de injerto au-
tologo al corregir la angulacion,
que tomaremos del olécranon
o del epicondilo lateral™. Tam-
bién esta descrita una técni-
ca que usa 3 tornillos con una
configuracion en tripode y que
al parecer proporciona la mis-
ma estabilidad que una placa®.

Rev Esp Traum Lab. 2021;4(2):141-53
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Figura 3. Ejemplo de fractura de Mason Il tratada con 2 tornillos de minifragmentos canula-
dos. A: imagen sagital en tomografia axial computarizada (TAC); By C: radiografia anteropos-

terior y lateral de control a los 6 meses.

Figura 4. Proyeccion lateral de una fractura de cabeza y cuello de
tipo Mason Ill, sintetizada con tornillos a compresion y una placa
de bajo perfil.

Si no podemos conseguir una osteosintesis estable, que
permita una movilizacion precoz, entonces es preferible la
sustitucion protésica.

- Sustitucion (protesis de la cabeza del radio): de elec-
cion cuando la sintesis no sea posible, cuando no se con-
siga una fijacion estable o en el caso de lesiones comple-
jas con inestabilidad™®. Existen varios tipos de protesis
en el mercado, la mas usada es una protesis modular, me-
talica, no cementada. Hay que evitar 2 errores basicos en
la técnica. El primero, no sobredimensionar el tamano, es
decir, implantar un diametro igual o menor que el diame-
tro menor de la cabeza natural (recordemos que la cabeza
del radio es ovalada)™. Y el segundo, realizar el corte ade-
cuado y sin excesiva presion de contacto sobre el condilo
humeral, pues eso supondria una erosion del cartilago y

Rev Esp Traum Lab. 2027;4(2):141-53

la consecuente artrosis secun-
daria con dolor cronico®2). Es
Otil el uso de un intensificador
de imagenes para comprobar
que no sobrepasa la altura de la
coronoides y que la articulacion
es congruente (Figura 6).

- Reseccion de la cabeza ra-
dial: a tener en cuenta si existen
lesiones condrales en el capite-
[lumy siempre y cuando no exis-
ta inestabilidad asociada, ya sea
por la triada terrible (luxacion
de codo mas fractura de coro-
noides y de la cabeza del radio
asociadas) o por inestabilidad
en el eje axial (Essex-Lopresti)
(Figura 7). La cabeza del radio

”

Figura 5. La “zona segura’, lugar donde se colocara una placa
de bajo perfil en caso de precisar osteosintesis si también existe
afectacion del cuello del radio.

y la coronoides impiden el desplazamiento anterior del
hdmero; si realizamos reseccion de la misma, en presen-
cia de lesiones ligamentosas, tendremos un codo ines-
table®?), Tampoco estara indicada si hay sospecha de
lesion de la membrana interdsea; en este caso, precisare-
mos una protesis o una osteosintesis estable para evitar
la migracion proximal del radio®).
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Fracturas del extremo proximal de cibito y radio

Figura 6. Varios ejemplos de fracturas tratadas con prétesis de la cabeza del radio (A), con
reinsercion del ligamento colateral lateral (LCL) (B), de la capsula anterior por fractura de
coronoides de tipo | de Regan (C) y con reinsercion de ambos (D).

Figura 7. Ejemplo de reseccion de la cabeza del radio en una fractura conminuta con lesion
condral en condilo humeral. La radiografia muestra la evoluciéon al ano.

146

Tipo IV

Hay que tratar la fractura de la
cabeza o del cuello del radio
mediante la técnica adecuada y
reparar las lesiones ligamento-
sas y las fracturas asociadas si
las hubiera. Al finalizar la cirugia
comprobaremos siempre la es-
tabilidad. En algunos casos, sera
necesaria la colocacion de un fi-
jador externo, si la inestabilidad
persiste.

La via de abordaje utilizada
vendra condicionada por la exis-
tencia de lesiones asociadas.
Normalmente, se usa un abor-
daje lateral:

- Entre extensores radiales
y extensor digital comdn (inter-
valo de Kaplan): disminuye el
riesgo de lesion del LCL si este
no esta afectado, pero aumen-
ta el riesgo de lesion del nervio
interoseo posterior, por lo que
se recomienda mantener el an-
tebrazo siempre en pronacion.
Permite un mejor acceso a la
parte anterior de la cabeza ra-
dial y permite ademas reparar
la apofisis coronoides desde el
lado radial, cuando, por conmi-
nucion, tengamos que sustituir-
la.

- Transmuscular, a través del
extensor comun de los dedos
(intervalo de Hotchkiss).

- Entre extensor cubital del
carpo y anconeo (intervalo de
Kocher): el mas usado si existen
lesiones del LCL, permitiendo
ademas su reparacion.

Usaremos un abordaje pos-
terior cuando existan fracturas
asociadas de clubito proximal o
cuando sea necesaria la repara-
cion de estructuras laterales y
mediales a la vez, con elevacion
de colgajos cutaneos de espe-
sor total y con o sin transposi-
cion del nervio cubital anadida.
También podemos usar 2 abor-
dajes independientes medial y
lateral.

Rev Esp Traum Lab. 2021;4(2):141-53
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Fracturas del extremo proximal del ciibito

Las fracturas del extremo proximal del cUbito van desde
fracturas simples de olécranon a la fractura de Monteg-
gia y las lesiones denominadas Monteggia-like. La fractu-
ra-luxacion de Monteggia original es aquella que afecta
al tercio proximal del clbito asociada a luxacion de la
cabeza del radio. Las lesiones Monteggia-like compren-
den un espectro de lesiones de muy dificil clasificacion y
son aquellas fracturas proximales de clbito asociadas a
fractura-luxacion del radio proximal®. Se definen como
complejas porque afectan a ambos huesos, incluyendo
las estructuras clave en la estabilidad del codo (apofisis
coronoides y cabeza radial), son articulares, conminutas
y pueden asociar lesiones de partes blandas. La luxacion
transolecraniana a menudo se diagnostica erroneamente
como una fractura de Monteggia anterior, pero en realidad
representa una entidad aparte, con una RCP intacta, en
la que la troclea humeral atraviesa la cavidad sigmoidea
del clbito extendiéndose la fractura distalmente hacia la
coronoides o la diafisis del clbito@?).

En las fracturas simples de olécranon el mecanismo
tipico suele ser la caida con contusion directa. En algln
€aso Nos encontraremos con un mecanismo indirecto por
traccion brusca del triceps, pero suele darse en pacientes
ancianos®. Los patrones mas complejos seran producto
de lesiones de mayor energia con fuerzas rotatorias aso-
ciadas.

Recuerdo anatomico

La articulacion humerocubital es una bisagra con un tope
anterior, la apofisis coronoides, que impide el desplaza-
miento posterior del clbito, y el olécranon, que impide
el desplazamiento anterior. Ambos estan separados por
un area libre de cartilago de aproximadamente 3a 5 mm.
Cuando los ligamentos estan intactos, el desplazamiento
posterior del clbito no sucede hasta que se afecta el 50%
o mas de la altura de la coronoides. En cuanto a las es-
tructuras ligamentosas, hay que recordar que el LCM tiene
un haz principal anterior que se inserta en la faceta an-
teromedial de la apofisis coronoides, en concreto en el
tubérculo sublime, y el LCL tiene un haz principal que se
inserta en la cresta supinadora del clUbito, y que jugaran
un papel importante cuando hablemos del tratamiento
de las lesiones complejas.

Fracturas de olécranon
Clasificacion
La clasificacion mas usada en las fracturas aisladas de

olécranon es la de Mayo, que se basa en 3 factores: des-

Rev Esp Traum Lab. 2027;4(2):141-53

Tipo 1
No desplazadas

Tipo 2
Desplazadas

Tipo 3
Inestabilidad
(subluxacién)

Imagenes cedidas por cortesia de J. Sanchez-Sotelo

plazamiento de la fractura, presencia de conminucion y
estabilidad de la articulacion humerocubital (subluxa-
cion). Es una clasificacion simple pero esta correlaciona-
da con la severidad de las lesiones y con la eleccion del
tratamiento (Tabla 3)©.

Tratamiento

Como siempre, el objetivo es obtener una fijacion estable
y anatomica que permita una movilidad precoz para pre-
venir la rigidez y la artrosis secundarias. La gran mayoria
precisaran reduccion abierta y fijacion interna®=?,

- IA: poco frecuentes. Solo en estos casos podremos
plantear un tratamiento conservador. Inmovilizaremos el
codo con una férula de yeso durante 4 semanas, seguida
de movilizacion activa/asistida hasta la consolidacion. La
opcion quirdrgica también seria razonable y evitariamos
asi una inmovilizacion prolongada.

- 2A/2B: son las mas frecuentes. La técnica de elec-
cion en las fracturas simples en 2 partes es un cerclaje
de alambre (obenque) sobre 2 agujas de Kirschner (AK)
ancladas a la cortical anterior o colocadas intramedula-
res. En el primer caso, tenemos riesgo de lesionar las es-
tructuras neurovasculares volares, por lo que no deben
sobresalir mas de 10 mm; en el segundo caso, el riesgo
de que migren proximalmente es mayor®3®. Se penso
que con este montaje las fuerzas de tension se trans-
forman en fuerzas de compresion, pero varios estudios
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Fracturas del extremo proximal de cibito y radio

Figura 8. Ejemplos de fracturas de olécranon en 2 partes (tipo 2A) fijadas con obenque (Ay B)
y fracturas de tipo 2B fijadas con distintos disefios de placas (Cy D).

realizados no han podido demostrar este principio®®.
En las conminutas 2B se recomienda fijacion con placa,
precisamente para evitar la excesiva comprension de la
cavidad sigmoidea que llevaria a una artrosis precoz.
Se recomiendan las placas premoldeadas LCP (locking
compression plate). Su efectividad y seguridad estan de
sobra probadas; sin embargo, al ir en una posicion dor-
saly ser el cUbito subcutaneo, pueden producir irritacion
de los tejidos blandos y con cierta frecuencia hay que
retirarlas. Aun asi, el indice de
retirada es mucho mayor en los
cerclajes, que puede llegar has-
ta el 90%%2¥). La alternativa es
usar 2 placas laterales de bajo
perfil colocadas a ambos lados
de la cresta, una medial y otra
lateral, que ademas tienen la
ventaja de permitir una fijacion
bicortical de los fragmentos
mas proximales. En cualquier
caso, los estudios demuestran
que ambos meétodos tienen
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buenos resultados y no existen
diferencias a corto plazo. Ulti-
mamente, se estan publicando
modificaciones a la técnica cla-
sica del obenque, usando una
sutura trenzada de alta resis-
tencia en lugar de alambre®.
En este caso solo tendriamos
que retirar las AK y este es un
proceso mucho menos invasivo
(Figura 8).

- 3A, IB, 2B, 3B: siempre que
exista conminucion o inestabili-
dad, el tratamiento de eleccion
sera la osteosintesis con una pla-
cade angulo fijo LCP, con tornillos
de bloqueo adaptados anatomi-
camente que permiten reducir
casi todos los fragmentos.

También existen en el mer-
cado clavos intramedulares de
cubito. Son estructuras mas ri-
gidas y permiten la movilidad
inmediata. Con ellos evitariamos
los problemas de partes blan-
das, por lo que no se precisaria
una segunda cirugia para su re-
tirada, pero todavia no existen
suficientes estudios que avalen
su superioridad®®.

Usaremos un abordaje pos-
terior longitudinal, en la punta
del olécranon se curva hacia la-
teral para evitar el nervio cubital y se prolonga a distal
sobre el borde cubital.

Fractura de Monteggia y lesiones Monteggia-like
Son lesiones poco frecuentes pero complejas. Es esencial

una reconstruccion anatomica precisa del cibito proximal
para recuperar la funcionalidad del codo. La restauracion

L

10,05 090 Gilatead

Figura 9. A: imagen en 3D de una fractura proximal compleja de cibito y radio; By C: radiogra-
fias de control tras la cirugia en otro caso de lesion Monteggia-like.
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anatomica de la longitud y las dimensiones del clbito
sera crucial para la congruencia de la articulacion radio-
capitelar. Una reconstruccion fallida o inadecuada acaba-
ra con dolor persistente y una progresiva degeneracion
de la articulacion. Hay que poner especial atencion en
2 fragmentos: la faceta anteromedial de la coronoides y la
faceta anterolateral del clbito, junto a la cresta del supi-
nador. La planificacion preoperatoria es vital, por lo que
recomendamos la TAC con reconstruccion 3D (Figura 9).

Clasificacion

Usamos habitualmente la clasificacion de Bado para las
fracturas de Monteggia, basada en la direccion del despla-
zamiento de la cabeza radial (Tabla 4).

Posteriormente, JUpiter anadio una subclasificacion
del tipo Il, las mas frecuentes, en funcion del tipo vy la
localizacion de la fractura de clbito:

- lIA: fractura que afecta a olécranon y apofisis coro-
noides.

- 1IB: fractura que afecta a la union metafisodiafisaria
del cbito (distal a la coronoides).

- IIC: fracturas que afectan a la diafisis cubital.

- 1ID: fracturas conminutas, que se extienden desde el
olécranon hasta la diafisis.

Tabla 4. Clasificacion de Bado para las
fracturas de Monteggia
Tipo|l

Fractura del tercio proximal del cibito
+ {
luxacion anterior de la cabeza del radio Q

Tipo Il
Fractura del tercio proximal del clibito

+
luxacion posterior de la cabeza del radio
>

Tipo llI
Fractura del tercio proximal del clibito

+ e
luxacion lateral de la cabeza del radio ﬁ

Tipo IV
La tipo | asociada a fractura del tercio
proximal de la diafisis del radio
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Tratamiento

Precisaran siempre tratamiento quirdrgico. Usaremos un
abordaje posterior extendido. En las fracturas de Mon-
teggia, el radio recupera normalmente su congruencia
una vez que hemos reducido la fractura del cubito. En
las lesiones complejas Monteggia-like, lo ideal es reducir
primero el fragmento de coronoides al fragmento cubital
distal, ya sea con AK temporales o anadiendo algln tor-
nillo adicional. Es el contrafuerte anterior de la articula-
cion y de mas dificil acceso. Luego fijaremos el resto de
los fragmentos a la diafisis con una placa preconformada
LCP“3) Trataremos la fractura de la cabeza del radio me-
diante osteosintesis o preferiblemente con una protesis.
Por Gltimo, repararemos las lesiones ligamentosas con un
anclaje si fuera necesario (Figura 9). Cuando la punta del
olécranon es multifragmentaria, un solo tornillo no ofrece
fijacion suficiente, por lo que hay autores que proponen
un cerclaje con sutura de alta resistencia desde el tendon
del triceps para reforzar la sintesis®+“>).

Fracturas de la apofisis coronoides

Las fracturas de coronoides aisladas son raras. De hecho,
se ha visto que fracturas con tamanos y formas especificas
van asociadas a patrones especificos de inestabilidad agu-
da de codo. Asi, en funcion de la morfologia de la fractura,
podremos sospechar determinadas lesiones y anticipar la
planificacion quirdrgica®®. Sera imprescindible la TAC con
reconstruccion 3D para visualizar esos fragmentos.

Clasificacion

Regan y Morrey las clasificaron por primera vez en funcion
del tamafio (Figura 10):
- Tipo I: fractura de la punta.
- Tipo II: fractura que afecta a < 50% de la coronoides.
- Tipo Ill: fracturas que afectan a mas del 50%.
O'Driscoll propuso una clasificacion basada ademas
en la localizacion y el nimero de fragmentos (Tabla 5).

Regan y Morrey O'Driscoll
Tipo |
/—\/)\
/\ A
P N7\
— ’ Tipo Il
Tipo Il

Figura 10. Correspondencias entre la clasificacion de Regan y Mo-
rrey, y la clasificacion de O'Driscoll.
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Tabla 5. Clasificacién de O'Driscoll para las fracturas

acompanada de avulsion proxi-

- . m LCL®D,
de apoéfisis coronoides aldelLC
Tipo y localizacion Subtipo | Descripcion
] < Tratamiento
Tipo | mm
Fractura de la punta 2 >2mm Las actuales recomendaciones
. son reparar las fracturas de apo-
1 Borde anteromedial . . .

. fisis coronoides siempre que se
Tipoll . 2 Borde anteromedial + punta asocien a inestabilidad. Algunos
Fractura anteromedial P

. B . casos de triada y algunas frac-

3 Borde anteromedial + punta + tubéerculo sublime )
turas de la faceta anteromedial
Tipo Il 1 Coronoides y la base no desplazadas pueden tratarse
Fractura de la base . de forma conservadora, pero la
2 Transolecraneana incluyendo la base gran mayoria precisaran trata-

Figura 11. A: imagen en 3D de una fractura de tipo | de O'Driscoll con inestabilidad de codo,
donde se observa ademas un fragmento de la cabeza del radio desplazado; B: imagen de
tomografia axial computarizada (TAC) en un plano sagital. C: imagen de reconstruccién en 3D
de una fractura de tipo Il.

Posteriormente, observaron que en funcion del tamano
y la localizacion de los fragmentos existian asociaciones
con otras lesiones y definieron 3 tipos de patrones®“’-0k

1. Fractura de la punta de la coronoides asociada a
luxacion de codo y a fractura de la cabeza del radio, la
lamada triada terrible. Se ven normalmente tras una lu-
xacion posterior o posterolateral. Se pensaba que la frac-
tura coronoides era por avulsion, pero en realidad es por
cizallamiento. Si asocia una lesion del LCL, puede llevar a
una inestabilidad rotatoria posterolateral (Figura 11).

2. Fractura de la faceta anteromedial de la coronoides
asociada a subluxacion (mas que a luxacion) y a avul-
sion del LCL del epicondilo lateral. Es el patron conocido
como inestabilidad rotatoria posteromedial. Sucede nor-
malmente tras un traumatismo en varo con una rotacion
posteromedial anadida.

3. Fractura de la base de la coronoides. Asociadas a
fractura-luxacion de olécranon. Se han visto 2 coinciden-
cias. Las fracturas de la base con un fragmento grande
y Unico suelen ir asociadas a fractura-luxacion anterior
del olécranon y los ligamentos permanecen intactos. Si
la fractura-luxacion es posterior, hay conminucion y va
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miento quirdrgico®.

1. Las fracturas de la punta
de la coronoides no son sinte-
tizables. Usaremos un pasador
de suturas para llevar una la-
zada desde el borde posterior
del clbito, a través de 2 orifi-
cios perforados con broca, o
bien reinsertaremos la capsula
anterior mediante un arpon®?.
Hay que tratar la fractura de la
cabeza del radio (osteosintesis
o0 protesis) y reinsertar el LCL si
lo precisa. Si persiste la inesta-
bilidad, tendremos que revisar
también el LCM. Algunos auto-
res han senalado buenos resul-
tados protetizando la cabeza
radial y reparando el LCL sin fijar la coronoides®.

2. El fragmento anteromedial debe sintetizarse, con
tornillos canulados de minifragmentos, si el tamano
lo permite, o bien con una placa de sostén, desde un
abordaje medial. Habra que reinsertar el LCL al epicon-
dilo®558).

3. Las fracturas de la base, si son grandes, podremos
sintetizarlas directamente con un tornillo desde la placa
posterior de osteosintesis del clbito o bien con tornillos
canulados o con una placa desde el lado medial.

Es necesario comprobar la estabilidad del codo una
vez ha finalizado la cirugia, observando la congruencia ar-
ticular en un rango de 20-130° de flexion con ayuda del
fluoroscopio. Si persiste inestable, anadiremos un fijador
externo temporalmente.

El abordaje sera posterior si hay que tratar estructuras
en ambos lados o pensamos que sera precisa una lazada
desde la cortical posterior del cibito. También podemos
usar 2 abordajes, lateral y medial, independientes. Tras
la diseccion y teniendo el nervio cubital identificado, po-
demos acceder a la articulacion desde el lado medial a
través de 3 intervalos:
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- Over the top de Hotchkiss: justo por delante del flexor
carpis ulnaris (FCU). Da acceso directo a los fragmentos
mas anteriores®.

- FCU split: abordaje a través de los 2 vientres muscu-
lares del FCU. Ideal para las fracturas que afectan al tu-
bérculo sublime, pero con la desventaja de que tienes que
disecar por completo el nervio cubital.

- Levantando toda la masa muscular flexora-pronado-
ra de la cara dorsal del cUbito en direccion ventral. Ideal
para fracturas que afectan también al olécranon y que
suelen asociarse a fracturas grandes de la base.

Cuidados postoperatorios

Colocaremos un compresivo o una férula posterior de
yeso 1-2 semanas y, tras su retirada, iniciaremos movilidad
pasiva y activa/asistida. En caso de haber reinsertado es-
tructuras ligamentosas evitaremos los Gltimos 30° de ex-
tension durante 4 semanas. En fracturas complejas, si no
queremos alargar la inmovilizacion, podemos colocar una
ortesis articulada y realizar un protocolo de rehabilitacion
personalizado, con movilizacion pasiva en pronacion (si
lesion de las estructuras laterales) o supinacion (si lesion
de las estructuras mediales). Iremos afiadiendo extension
a medida que obtengamos la reparacion de los tejidos
blandos. Los ejercicios de potenciacion se iniciaran cuan-
do haya evidencia radiologica de consolidacion.

Complicaciones

1. Rigidez articular. Es la complicacion mas frecuen-
te, incluso en fracturas simples. El rango funcional de un
codo es de 30 a 130° de flexion-extension. Si pasados
6 meses de rehabilitacion adecuada seguimos teniendo
un arco de movilidad por debajo del rango funcional po-
demos plantear una artrolisis abierta o artroscopica®®.

2. Irritacion de partes blandas. En las fracturas de
olécranon sintetizadas con cerclaje de alambre o con pla-
ca, es muy frecuente que se necesite una segunda cirugia
para retirar el material implantado.

3. Artropatia degenerativa postraumatica.

4. Inestabilidad recidivante/subluxacion.

5. Infeccion.

6. Pseudoartrosis: suele ser mas frecuente en fracturas
conminutas de alta energia. La localizacion mas frecuente
es en la union metafisodiafisaria del cubito.

7. Aflojamiento de una protesis de la cabeza del radio:
el aflojamiento no siempre se correlaciona con sintomas
clinicos; es relativamente frecuente ver una linea radiol-
cida alrededor del vastago en pacientes completamente
asintomaticos.

8. Osificaciones heterotopicas/sinostosis. Las veremos
sobre todo en fracturas complejas de tipo Monteggia-like,

Rev Esp Traum Lab. 2027;4(2):141-53

pues el riesgo aumenta cuanto mayor es el dano de los
tejidos blandos, exposicion conjunta de clubito y radio, y
fractura concomitante de la cabeza del radio.

9. Lesiones vasculares o nerviosas: por iatrogenia o
causadas por el propio traumatismo.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores de-
claran que los procedimientos seguidos se conformaron a
las normas éticas del comité de experimentacion humana
responsable y de acuerdo con la Asociacion Médica Mun-
dial y la Declaracion de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen da-
tos de pacientes.

Financiacion. Los autores declaran que este trabajo no
ha sido financiado.

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener
ningun conflicto de intereses.
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