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PROLOGO

Si existe una manera de como mostrar lo imprescindible que es el codo para la vida del
ser humano, desde actividades tan simples como alimentarnos y tan complejas como realizar una
cirugia, es a través de su estudio y descripcibn monografica. Especialmente respecto a su
anatomia con sus variantes 6seas y ligamentarias, su fascinante biomecanica, sus posibles
lesiones, en especial la luxo fractura compleja y el manejo integral para poder abordarlo de
manera mas eficaz y sobre todo para los amantes de la Cirugia Ortopédica; mostrar las diferentes
alternativas de tratamiento y técnicas quirirgicas que resaltan el uso de implantes que hoy por

hoy son un pilar fundamental para resolver lesiones complejas del codo.

El trabajo que a continuacion se presenta, pretende llevarnos a una comprension didactica
con un orden cronolégico de valiosa informacidén detallada de esta articulacion intermedia del
miembro superior que une al brazo con el antebrazo para establecer principios y bases
fundamentales para el analisis y practica profesional del traumatologo, anatomista, fisioterapista,

ingenieros biomecéanicos y de robdtica, y estudiantes de medicina.

Es por ello que se invita a prestar atencion a los diferentes abordajes quirlrgicos y el uso
actual de implantes para sustituir la cabeza radial y asi recuperar la estabilidad y funcionalidad,

en palabras simples: funcion de separacién, aproximacion y rotacion de la mano.

Para aquellos que incansablemente buscan la perfecta armonia del codo.

Dr. Gabriel Hernandez

Asesor






INTRODUCCION

Las estructuras Oseas y ligamentosas son las que brindan estabilidad al codo. La
biomecénica articular del codo es compleja debido a los amplios rangos de movimiento que
pueden ser ejecutados. De acuerdo a la posicién de la articulacién, algunas estructuras pasan de
funcionar como estabilizadores secundarios a ser estabilizadores primarios, o0 viceversa. La
dinamica articular hace énfasis en la importancia de conocer las estructuras y la funcién de cada
una en las diferentes posiciones que puede adoptar el codo, por ende, orienta sobre el diagnostico

de las lesiones del codo. 1?

La segunda articulacién que los adultos se dislocan con mayor frecuencia es el codo, una
de cada cinco dislocaciones se asocia a fractura. EI mecanismo de lesién y las estructuras
comprometidas son la base para su clasificacion. Las dislocaciones complejas del codo abarcan
una amplia gama de lesiones, desde dislocaciones relacionadas con fracturas de cabeza radial

sin desplazamiento, hasta lesiones 6seas relevantes que causan inestabilidad cronica. *?

Los primeros estudios de imagen que deben realizarse a estos pacientes son las
radiografias simples, ya que permiten evaluar la congruencia articular, el nimero de fragmentos
de las fracturas y si se encuentran desplazados. En el tratamiento de las dislocaciones complejas
del codo existe complejidad en mudltiples niveles, desde el diagndstico; decidir el abordaje
quirargico y el manejo post operatorio. Decidir qué estructuras deben ser reparadas y cdmo
hacerlo es uno de los aspectos mas importantes y retadores, la inestabilidad articular puede
persistir si no se repara una estructura o no se hace correctamente. En contraposicion, al reparar
todas las estructuras lesionadas, se afiade complejidad y morbilidad al post operatorio del

paciente y eso limita el desarrollo de sus actividades. #°

En su mayoria, el tratamiento de las dislocaciones complejas requiere la intervencion
quirargica de dos o mas de sus estructuras principales para reestablecer la estabilidad,
funcionalidad y prevenir complicaciones severas. En ocasiones, no es posible reparar algunas
estructuras debido al grado de lesién o la cantidad de fracturas que presentan, por lo que deben
ser reemplazadas. Para reemplazar la cabeza radial multifragmentada se utilizan proétesis,
también llamadas implantes. Las caracteristicas de las protesis de cabeza radial y la calidad 6sea
del cuerpo radial donde seran implantadas determinan el desempefio que tendra el codo del
paciente. A pesar de recibir el tratamiento adecuado, los pacientes pueden presentar
complicaciones, dentro de estas podemos encontrar: inestabilidad persistente de la articulacién,

funcionamiento articular limitado, dolor, degeneracién 6sea y cartilaginosa progresiva. &’



Al enfrentamos a un paciente con dislocacion del codo es crucial que cuestionemos
algunos aspectos, principalmente los siguientes: ¢en qué condiciones se encuentran las
estructuras articulares?, ¢,c6mo estan los ligamentos colaterales y el tejido circundante?, ¢ alguna
estructura articular esta fracturada?; ¢, es necesario reparar o reemplazar la cabeza radial o alguna
otra estructura?, ¢qué abordaje quirtrgico es el apropiado para el o la paciente?, ¢cédmo se
brindara rehabilitacion a la articulacién?. Estas preguntas se responden a lo largo de la presente

monografia.

Este trabajo tiene como objetivo general describir las caracteristicas de los implantes
radiales que actualmente son usados en el tratamiento de pacientes adultos con dislocacion
compleja del codo. Para cumplir el objetivo principal, se han establecido cinco objetivos
especificos que abarcan diversos aspectos que se relacionan directamente con el objetivo
general, desde la puntualizacion de la anatomia y biomecanica articular, caracteristicas
epidemiolégicas de la lesion, escalas de clasificacion, abordajes quirargicos, tipos de implantes,
manejo postoperatorio y secuelas del tratamiento. Los objetivos especificos se responden a lo

largo del desarrollo de los capitulos, en el orden descrito.

La metodologia empleada para desarrollar este trabajo monografico involucra el uso de
descriptores de ciencias de la salud en inglés y en espafiol, parametros delimitados para la
seleccion de fuentes de informacion y del material bibliografico utilizado, un plan de busqueda y
de andlisis de informacién para profundizar en el tema y correlacionar la informacién contenida
en las fuentes que cumplen con los criterios de seleccién. La redaccion descriptiva y analitica de

la monografia representa el Gltimo paso para el producto final de este proceso metodoldgico.

La monografia estd compuesta por cuatro capitulos, el primer capitulo incluye las
generalidades anatémicas y biomecanicas del codo, el segundo capitulo abarca las dislocaciones
del codo y los principales mecanismos de lesién, el tercer capitulo se centra en el diagnostico y
tratamiento de la dislocacion compleja del codo. En el dltimo capitulo se presenta un andlisis
general de los aspectos mas importantes a considerar en el abordaje de las lesiones en discusion.
Por ultimo, se presentan las conclusiones y recomendaciones. Por medio del desarrollo
monogréfico fue posible concluir que el uso de implantes radiales esta ampliamente respaldado
actualmente, su seleccion debe realizarse con absoluta precisién para poder obtener resultados

favorables en los pacientes y es imprescindible el seguimiento postoperatorio adecuado.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El codo se describe como una articulacion de tipo ginglimo - troclear, formada por las
articulaciones entre la cabeza radial, el capitulo humeral, olécranon, tréclea humeral, radio
proximal y ulna; reforzada por tejido blando medial y lateral, facilita un rango de movimiento de
0° a 140°. Para la realizacion de actividades cotidianas se requiere un rango de 30°-130°. La
forma y tamafio de la cabeza radial cambia mucho de una persona a otra, pero en cada persona
se correlaciona con el lado contralateral. El 60% de la carga recibida por el codo es transmitido
por la articulacion radio-humeral. La cabeza radial funciona como un estabilizador primario,
principalmente para la estabilidad en valgo, desplazamiento posterolateral, durante el movimiento

axial del radio y carga en varo. 148

La dislocacién compleja del codo se define como la dislocacién del codo que se acompafia
de alguna fractura concomitante ipsilateral de radio, ulna o humero. Dentro de los mecanismos
de trauma de la dislocacion del codo se encuentra la hiperextension, trauma directo, varo-
supinacion con compresion axial y valgo-supinacion con compresion axial; este ultimo es el mas
comun. En los traumatismos del codo se presentan lesiones G6seas y de tejido blando, lo cual
causa inestabilidad articular, disminucién marcada de la funcionalidad y degeneracién progresiva,

por lo que amerita intervencion quirlrgica pertinente para evitar el deterioro. 2358

Las dislocaciones del codo representan el 28% de las lesiones de esta articulacion y las
dislocaciones complejas corresponden al 26%, con frecuencia se asocian a fracturas de la
apofisis coronoides, la cabeza radial, el olécranon y el condilo medial. Las fracturas de la cabeza
de radio representan el 5% de todas las fracturas en adultos, del 17 al 19% en los traumatismos
del codo y 33% de las fracturas del codo. Aproximadamente 85% de estas fracturas se presentan
en personas jovenes, activas, con un rango de edad de entre 20 y 60 afos. Sin distincién de
género, con una relacion hombres/mujeres de 1:1; pero los pacientes masculinos presentan
fracturas mas graves. En la actualidad, la edad de ocurrencia de estas fracturas presenta una

media de 45 afios, 48 afios para mujeres y 41 afios para hombres. 91°

En Chile la prevalencia nacional de vida de fracturas es de 18%, mientras que para los
adultos mayores de 55 afios es de 25.1%. En los hombres, la prevalencia es relativamente
estable para diferentes edades, mientras que las mujeres presentan un crecimiento constante a
medida que envejecen. En México las fracturas de radio presentan una prevalencia del 15 al 20%
del total de fracturas tratadas en los diferentes servicios de urgencias. Generalmente estas

fracturas son secundarias a una caida sobre la mano completamente extendida, la oblicuidad del
iii



trauma determina el desplazamiento dorsal y radial del fragmento distal radial. Todos los grupos
etarios son afectados por diferentes fracturas a nivel mundial, presentan comportamientos
variables de acuerdo con la edad y mecanismo de lesion, esto constituye una carga importante

para la salud publica. 1112

La colocacion de prétesis de cabeza radial esta indicada en las fracturas conminutas o
irreparables. En caso de presentar lesiones de la membrana interésea o de la articulacién
radioulnar distal que se asocian a fracturas de cabeza radial que no pueden ser reparadas, deben
ser reemplazadas por una prétesis. El desarrollo de nuevas técnicas quirtrgicas e invencion de
implantes mas sofisticados, han permitido mejores resultados en el tratamiento de estas lesiones
debido a su mayor precision anatémica. El objetivo de la sustitucion de la cabeza radial es
restaurar la estabilidad articular para que el paciente se movilice con normalidad. El 77% de los
pacientes a quienes se les coloca un implante anatémico de cabeza radial presentan resultados
favorables. En los pacientes que retrasan el tratamiento quirdrgico, Unicamente el 45% presenta

resultados favorables post operatorios. "3

El conocimiento detallado de la anatomia, biomecénica articular, abordaje quirdrgico
adecuado, mecanismo de lesién y posibles técnicas de fijacion de la fractura y/o artroplastia, son
esenciales para el tratamiento y rehabilitacion del codo. Las dislocaciones complejas del codo
son una entidad de manejo complejo que se asocian a morbilidad significativa a largo plazo. El
tratamiento inadecuado puede dar lugar a persistencia de la inestabilidad articular, artritis post
traumética, rigidez y dolor. Aproximadamente el 15% de los pacientes con dislocacion compleja
del codo permanecen con algun sintoma compatible con inestabilidad. La inestabilidad recurrente
no ha sido comunmente referida por estos pacientes, pero los sintomas se han observado en
hasta en 35% de los casos. La lesion en discusion es socialmente relevante debido a su alta
incidencia, frecuencia, complejidad de tratamiento, recuperacién post quirargica y la vitalidad de
la articulacién para el desarrollo de actividades cotidianas; dichos factores resaltan la importancia

de profundizar en el tema por medio de este trabajo. *

Por medio de esta monografia, se busca exponer el uso de implantes radiales en el
tratamiento de la dislocacién compleja del codo en adultos de América y Europa durante los
tltimos seis afios (2015-2021), complementando el desarrollo del tema con la comparaciéon de
las diferentes escalas de clasificacion de fracturas del codo (Arbeitsgemeinschaft fir
Osteosynthesefragen / Orthopedic Trauma Association, Mason, Gartland, Mayo, O’Driscoll,

Regan y Morrey y Monteggia), abordajes quirtrgicos (posterior, anterior, lateral y posterolateral),

iv



tipos de implantes y complicaciones; para presentarlos por medio de un analisis profundo. En
esto radica su importancia y relevancia cientifica, ya que los estudios existentes sobre el tema no
comparan las diferentes escalas, técnicas y materiales, esta es la razon principal para del
desarrollo este trabajo.

La pregunta central de investigacion es: ¢ Cuales son las caracteristicas de los implantes
de cabeza radial utilizados en el tratamiento de pacientes adultos con dislocacion compleja del

codo en América y Europa durante los ultimos 6 afios (2015-2021)?
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OBJETIVOS

General

Exponer las caracteristicas de los implantes de cabeza radial utilizados en el tratamiento
de pacientes adultos con dislocacion compleja del codo en América y Europa durante los dltimos
6 afos (2015-2021).

Especificos

» Puntualizar los aspectos fundamentales de la anatomia y biomecanica articular del codo.

* Mencionar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes adultos que presentan
dislocacion compleja del codo.

»+ Comparar las escalas de clasificacion de fracturas para los huesos que forman la
articulacion del codo.

» Describir los aspectos fundamentales de los abordajes quirdrgicos y de los implantes de
cabeza radial, utilizados actualmente en el tratamiento de la dislocacion compleja del
codo.

» Detallar el manejo postoperatorio y las complicaciones presentadas en los pacientes post

colocacion de implante de cabeza radial por dislocacion compleja del codo.

vii
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METODOS Y TECNICAS

Tipo de estudio: documental, de compilacion.
Disefio: descriptivo.

Para la elaboracion de la presente monografia se utilizaron como base estudios de tipo
descriptivos. Se empled la pagina web de Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) de la
Biblioteca Virtual de Salud (BVS) y Scielo. A su vez, se aplicaron encabezados de Temas Médicos
(MeSH) de la Biblioteca Nacional de Medicina (National Library of Medicine) de Estados Unidos,
se ejecutaron los recursos para descriptores y definiciones de terminologia médica internacional,
también se hizo uso de Cochrane. Como gestor de referencias se utiliz6 Mendeley Reference
Manager. Por medio de la tabla 1 localizada en anexos, se ejemplifican con mas detalle todos los

pardmetros de busqueda que fueron empleados.

Seleccidén de las fuentes de informacion:

» Primarias: libros, articulos y revistas cientificos

» Secundarias: tesis de posgrado

» Terciarias: guias 0 manuales de préctica clinica

* Buscadores: Medline, Pubmed, Scielo, EBSCO, BVS

Seleccién del material utilizado:

* Idiomas de blsqueda: espariol e inglés

* Afos de publicacion: 2015-2021

+ Tipos de estudios utilizados: transversales descriptivos, transversales correlacionales-
causales, transversales exploratorios y longitudinales de cohorte, todos con enfoque
cuantitativo

* Unidad de estudio: sustitucion de cabeza radial en adultos con dislocacion compleja del
codo

Para la seleccion de las fuentes de informacién se utilizaron revisiones sistematicas,
metaanalisis, estudios de prevalencia, estudios de incidencia, serie de casos, estudios de
cohorte, estudios observacionales retrospectivos, estudios descriptivos, articulos de revision,

protocolos de vigilancia y guias de practica clinica.

Para tener la literatura mas actualizada sobre todos los temas a tratar en esta monografia

se incluy6 toda aquella bibliografia en idioma espafiol e inglés que fue publicada de enero de



2015 a mayo de 2021 en América y Europa. Los articulos cientificos obtenidos de los buscadores
previamente mencionados, realizados en poblacién adulta, con diagndstico de dislocacion
compleja del codo, documentacién de intervencion quirdrgica, colocacion de implante en codo,

post operatorio y seguimiento de caso para detecciéon de complicaciones.

Plan de analisis:

Los articulos que cumplian los criterios previamente descritos fueron tomados en cuenta
para el estudio y de esta forma se realiz6 la busqueda exhaustiva sobre el tema en discusion. Se
realiz6 una revision y evaluacién profunda de los articulos previamente seleccionados.
Posteriormente se organizaron los articulos por medio de fichas electrénicas bibliograficas con lo
mas relevante de cada uno. Luego de tener organizados los articulos, se seleccionaron los que
fueron de utilidad para la investigacién. Por altimo, se realiz6 el andlisis y la interpretacion de los
articulos y se plasmé en los capitulos de la monografia. En la tabla 2 localizada en anexos, se

evidencia una matriz de articulos seleccionados de acuerdo con el tipo de estudio.

Para complementar la descripcion de los aspectos anatémicos de la articulacién del codo,
se solicitdé autorizacion al secretario académico y al coordinador de la Unidad de Anatomia
Humanada de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
para fotografiar algunos modelos anatdmicos 6seos (humero, radio, ulna y articulacion del codo)

y para utilizar con fines ilustrativos dichas fotografias en esta monografia.



CAPITULO 1. ANATOMIA Y BIOMECANICA ARTICULAR DEL CODO

Sumario

* Generalidades del codo
< Anatomiadel codo

< Biomecéanica articular

En este capitulo se describen los aspectos fundamentales de la anatomia y biomecanica
articular del codo. El capitulo inicia con los aspectos generales del codo y conforme avanza el
desarrollo de los subtemas, se presentan las caracteristicas mas complejas de la articulacion. La
informacion contenida en este capitulo es la base para comprender la dislocacion compleja del
codo, mecanismo de lesion, tratamiento y manejo postoperatorio que seran discutidos en los

capitulos siguientes.
1.1 El codo

El miembro superior se destaca por sus amplios e importantes rangos de movimiento, las
articulaciones de éste interaccionan en sincronia para la realizacion de los distintos movimientos
involucrados en diversas actividades. El codo es una de las tres principales articulaciones del

miembro superior. 1°

El codo es una articulacion sinovial de tipo ginglimo - troclear, estd comprendido por
estabilizadores 6seos y ligamentosos, sus movimientos puros son: flexion y extensién en plano
sagital, en un eje transversal. Cuando los movimientos del codo se realizan en conjunto con los
de otras articulaciones, puede realizarse pronacion y supinacion de este. El codo es una de las
articulaciones mas complejas del cuerpo humano debido a su anatomia y biomecanica, se

localiza de 2 a 3 centimetros debajo de los epicondilos del htimero. 41617

Con respecto a la embriologia del codo, es importante mencionar que al final de la cuarta
semana de gestacion, las células del esclerotoma forman el mesénquima, que es un tejido
conjuntivo embrionario con la capacidad de formar hueso. Al inicio los huesos se presentan como
condensaciones de las células mesenquimales. Las articulaciones inician su desarrollo cuando

el mesénquima se condensa en la interzona articular en la sexta semana de gestacion. 8

El desarrollo embrionario de la articulacion del codo ocurre en tres fases: interzona
homogénea, interzona de tres capas y cavitacidon. Las areas que dan origen al cartilago, también
llamadas comedogénicas, reciben el nombre de interzonas homogéneas alrededor de las seis

semanas de gestacion. Las areas de crecimiento cartilaginoso aumentan a través de crecimiento
1



posicional del embrién. Las zonas homogéneas se tornan en interzonas de tres capas a las siete
semanas. El tejido mesenquimal se convierte en una capsula fibrosa y el mesénquima vascular
se convierte en tejido sinovial, asi como los ligamentos intracapsulares. La cavitacién es
inicialmente independiente del movimiento, pero la movilizacion articular es completamente

necesaria para la diferenciaciéon y desarrollo. *°

Al final de la octava semana de gestacién, las zonas articulares tienen caracteristicas
similares a las articulaciones de los adultos. Un grupo especifico de células en los sitios
articulares primarios contribuye a la formacion de las articulaciones de tipo sinovial y sus

cartilagos respectivos. ®

1.2 Anatomia del codo

La articulacion del codo esta comprendida por tres huesos largos: humero, radio y ulna
que a su vez forman tres articulaciones principales: humeroulnar, radiohumeral y radioulnar
proximal. El codo se encuentra reforzado por tejido blando medial y lateral que brinda estabilidad
a la articulacion. Cuenta con dos ligamentos colaterales: el ligamento colateral medial o colateral

ulnar y el ligamento colateral lateral. 161

La anatomia ésea u osteologia de la articulacion del codo esta comprendida
especificamente por tres porciones de los huesos principales: hiumero distal, radio proximal y ulna
proximal. En el epicéndilo medial del himero se insertan ligamentos y masculos que permiten la
funcionalidad articular. EI himero distal posee dos estructuras articulares muy importantes: la
troclea y el capitulo, estas dos estructuras forman el condilo humeral. Las estructuras articulares
de la ulna proximal son: escotadura troclear, escotadura radial y apéfisis coronoides. La cabeza
radial se articula con la ulna mediante la escotadura radial de la ulna y esto permite la pronacion

y la supinacion del codo. 6

e Humero

El himero se localiza en la region del brazo, es el hueso mas largo del miembro superior,
se articula superiormente con la escapula e inferiormente con el radio y la ulna. El himero en su
porcién proximal cuenta con una cabeza, los cuellos quirtrgico y anatémico, y los tubérculos
mayor y menor. La cabeza humeral tiene forma de esfera, esta se articula con la cavidad
glenoidea escapular. El surco que limita la cabeza humeral y separa los tubérculos mayor y menor
es el que forma el cuello anatomico, ademas indica la linea donde se inserta la capsula articular
del hombro. La mayor parte de fracturas humerales ocurren en el cuello quirdrgico, pues es una

parte reducida que se localiza distal a la cabeza y los tubérculos. *°



La unién de la cabeza con el cuerpo del hiimero esté indicada por los tubérculos mayor y
menor, ademas sirven de insercion para algunos de los musculos que se dirigen de la escapula
al humero. En el margen lateral se localiza el tubérculo mayor y el tubérculo menor se presenta
anteriormente. El surco que separa ambos tubérculos recibe el nombre de intertubercular o
bicipital, este proporciona un paso resguardado para el tendén de la cabeza larga del musculo

biceps braquial. ®

Dos detalles muy importantes se encuentran en el cuerpo humeral, el primero es la
tuberosidad deltoidea en la cual se inserta el musculo deltoides, la segunda es el surco espiral
gue da paso a la arteria braquial profunda y al nervio radial. En el extremo inferior se localizan las
crestas supracondileas, medial y lateral, éstas terminan distalmente en el epicondilo medial y

lateral, son sitio de insercién para varios musculos. *° (Imagen 1.1)

En el extremo distal del humero se encuentra el condilo, la tréclea, la fosa radial, fosa
coroidea anteriormente y fosa olecraneana posteriormente. En su extremo distal, el hUmero tiene
dos caras articulares: un epicondilo lateral que se articula con la cabeza del radio y medialmente
una tréclea que se articula con el extremo ulnar proximal. La fosa coronoidea, localizada en la
cara inferior, recibe al proceso coronoides cuando el codo se encuentra en flexién completa. En
la cara posterior se ubica la fosa olecraneana y se acomoda al olécranon cuando el codo se

encuentra completamente extendido. >!7 (Imagenes 1.1y 1.2)

e Ulna

La ulna que previamente se conocia como cubito, es el hueso que brinda estabilidad al
antebrazo, se localiza medial al radio y es el mas largo de los huesos del antebrazo. El tamafio
de su extremo proximal es mayor que el distal, se articula con el himero proximalmente y
lateralmente con la cabeza del radio. Cuenta con dos proyecciones prominentes que le permiten
articularse con el humero, estas proyecciones son: el olécranon, proyectado proximalmente
desde su cara posterior y forma el punto mas prominente del codo, y la apdfisis o proceso

coronoides que tiene una proyeccion anterior. *°

La apdfisis coronoides y el olécranon forman las paredes de escotadura troclear. Bajo la
apofisis coronoides se ubica la tuberosidad ulnar y ésta sirve de insercion para el tendén del
musculo braquial. La apo6fisis coronoides cuenta con la escotadura radial en su cara lateral,
inferiormente se encuentra la cresta del misculo supinador. Entre esta cresta y la parte distal del
proceso coronoides se encuentra la fosa del supinador, punto de insercién del misculo supinador.

15 (Imagen 1.3)



El cuerpo ulnar es grueso y cilindrico proximalmente, su diametro disminuye
progresivamente hacia el extremo distal. En el estrecho se encuentra un pequefio abultamiento
con forma de disco, que es la cabeza de laulna. La porcién proximal anterior de la ulna se articula

con la tréclea humeral en el punto medio de la articulacién del codo. >/ (Imagenes 1.3y 1.4)

¢ Radio

El hueso mas corto y lateral del antebrazo es el radio. En el extremo proximal cuenta con
una cabeza corta, un cuello y una tuberosidad medial. La cabeza del radio en su cara superior es
lisa'y concava, esto le permite articularse con el himero durante la flexion y extension del codo.
La cabeza radial esta cubierta por cartilago a excepcion del tercio anterolateral que no tiene hueso
subcondral, esta caracteristica lo predispone a fracturas. En el centro tiene una cavidad con forma
semejante a un 6valo. La cabeza y el cuello radial no se encuentran alineados con la diéfisis, se
posicionan en un &ngulo de 15° con relacibn a esta. La cabeza radial se encuentra
anatémicamente relacionada con el complejo de ligamentos laterales, principalmente al ligamento

anular y al ligamento radial colateral. *51°

Distal a la cabeza radial se localiza el cuello. El radio posee una tuberosidad ovalada, se
localiza distal a la porcion medial del cuello y marca el limite entre el extremo proximal y el cuerpo
radial. La cabeza radial es un estabilizador en valgo cuando el complejo de ligamentos se
encuentra lesionado y no participa cuando se encuentran integros, es un estabilizador secundario
en esta posicidn. Se encuentra principalmente involucrado en la estabilidad longitudinal. La forma
y tamafio de la cabeza radial varia mucho de una persona a otra, pero individualmente se
correlaciona con el lado contralateral. EI 60% de la carga recibida por el codo se transmite a

través de la articulacion radio humeral. 1519

El cuerpo se ensancha de forma progresiva en direccién distal. En un corte transversal, el
extremo distal del radio tiene esencialmente cuatro caras, la incisura ulnar se forma en la cara
medial, en esta se acomoda la cabeza de la ulna. La cara lateral va tomando forma de cresta
hasta formar el proceso estiloides del radio. El radio cuenta con un tubérculo dorsal que se sitda
entre dos surcos poco profundos, los tendones de los musculos posteriores del antebrazo pasan
por ellos. La apdfisis estiloides del radio es mayor y mas distal en comparacion con el de la ulna.
Los cuerpos del radio y la ulna son triangulares en la mayor parte de su longitud. El borde
interéseo de ambos huesos se conecta con la fibrosa y delgada membrana inter6sea del

antebrazo, cuyas fibras son oblicuas en su mayoria. ** (Imagenes 1.5y 1.6)



1.2.1 Articulacion del codo

El complejo articular del codo, como fue mencionado en las secciones del codo y anatomia
del codo, esté formado por tres diferentes articulaciones. La articulacién humeroulnar es de tipo
bisagra y permite la flexion y extensién articular. La articulacién radiohumeral es una diartrosis
condilea que permite la flexion, extension y rotacién axial. La articulacion radioulnar proximal es
de tipo trocoide, permite la supinacion y pronacion. En la articulacién radioulnar proximal, la
cabeza del radio se encuentra alojada en la fosa radial cubital y el ligamento anular la rodea. %°

(Imagen 1.7)

Las estructuras 6seas mas relevantes en la cara lateral del codo son: el epicondilo lateral
y la cabeza radial, dichas estructuras se pueden identificar por medio de palpacion superficial. La
superficie articular, formada por el capitulo del himero distal, casi esférica y recubierta de
cartilago hialino; y la cabeza radial esférica, posee una concavidad en el centro. Proximal y
anterior al capitulo humeral se encuentra la fosa radial, en esta se aloja la cupula radial durante

los ultimos grados de flexién articular. °

Medialmente, la superficie articular esta conformada por la epitroclea y la troclea humeral,
juntas forman una polea, también cuenta con la escotadura troclear del cubito. En el himero se
encuentran la fosa coronoidea proximal a la tr6clea en la cara anterior, y la fosa olecraneana en
la cara posterior. La apdfisis coronoides encaja en la fosa coronoidea, por eso posee ese nhombre,
y el olécranon en la fosa olecraneana, esto ocurre cuando la articulacion se encuentra en los

Gltimos grados de flexion. 2°

Latréclea es similar a una polea en su formay funcionalidad. El condilo humeral se articula
con la incisura troclear ulnar y la cara superior de la cabeza radial, es por esto que existe una
articulacion humeroulnar y una humerorradial. En el codo, las superficies articulares estan
recubiertas casi en su totalidad de cartilago hialino. Cuando el codo esta flexionado en angulo
recto y el antebrazo esta intermedio entre supinacién y pronacion, las superficies articulares se

encuentran en contacto casi por completo. 1° (Imagen 1.8)
e Céapsula articular

El codo posee una cépsula articular compuesta por una membrana fibrosa que lo rodea.
Esta membrana se inserta en los bordes externos lateral y medial del himero, en las superficies
articulares del condilo y la tréclea, su direccion es en sentido ascendente y se sitla proximal a

las fosas coronoidea y olecraneana. 1°



La membrana sinovial es el recubrimiento de la capsula articular, abarca la superficie
interna de la membrana fibrosa y las porciones no articulares del himero que se encuentran
dentro de la capsula. Inferiormente la membrana sinovial del codo continGa con la membrana
sinovial de la articulaciéon radioulnar proximal. La cépsula articular tiene refuerzos laterales,

brindados por los ligamentos colaterales, pero es débil anterior y posteriormente. °

Las tres articulaciones del codo estan rodeadas por la capsula articular en un solo
complejo. La capsula articular es un estabilizador importante del codo, especialmente durante la
extensién. En extension, la capsula articular es responsable del 70% de la estabilidad frente a la
tension secundaria a la posicion del codo, del 30% de la estabilidad en varo y del 40% en valgo.
Esta capsula tiene un grosor significativo y uniforme a excepcién de los ligamentos, puesto que

estos son engrosamientos capsulares que forman los complejos ligamentosos medial y lateral. °
e Ligamentos del codo

Los ligamentos colaterales brindan refuerzo lateral a la capsula articular, son bandas
triangulares que se forman por el engrosamiento lateral y medial de la capsula como fue
mencionado anteriormente. El ligamento colateral radial tiene forma de abanico, es lateral, se
dirige desde el epicondilo humeral lateral y se fusiona con el ligamento anular del radio
distalmente. El ligamento colateral ulnar es triangular y medial, abarca desde el epicéndilo medial

hasta el proceso coronoides y el olécranon. °

Cada uno de estos dos ligamentos esta hecho de porciones ligamentarias menores. El
ligamento colateral ulnar y el ligamento colateral radial ejercen un rol importante en la
estabilizacion de la articulacion en valgo y varo estrés en su arco de movilidad basal. Ademas,

estos ligamentos contribuyen a la estabilidad fisioldgica articular. 2

El ligamento colateral ulnar es un complejo ligamentoso medial compuesto por tres
fasciculos: anterior, posterior y transverso o ligamento de Cooper. La porcion anterior y la
posterior se originan del epicondilo medial en el humero distal en la porcién posterior del codo,
esto genera tensién cuando el codo se encuentra flexionado. El sitio de insercién de la pocion
anterior del ligamento colateral medial es el tubérculo de la apo6fisis coronoides de la ulna, y la

porcién posterior se inserta en el olecranon medial de la ulna.6-%

En relacién a la biomecanica articular del codo, el fasciculo anterior es el mas importante,
ya que actla principalmente durante la extension y es responsable del 30% de la estabilidad del
codo en valgo. Durante la flexién el fasciculo posterior es importante ya que el 55% de la
estabilidad en varo es aportada por este, y es el encargado de brindar estabilidad al codo durante

las maniobras clinicas de estrés articular. El ligamento colateral ulnar es el estabilizador lateral
6



principal, este se mantiene tenso durante la flexion y extensién. Este complejo actia como
estabilizador estatico primario del codo. El ligamento colateral ulnar soporta el 15% de la

estabilidad en varo, y durante la flexién soporta el 10% de la estabilidad en varo. %

El ligamento colateral radial es un complejo ligamentoso lateral que esta compuesto por
cuatro fasciculos: ligamento colateral ulnar lateral, ligamento colateral radial, colateral radial
accesorio y el ligamento anular. El ligamento colateral radial inicia en el epicéndilo y finaliza en
ligamento anular del radio, permanece tenso en los diferentes arcos de movimiento. Cuando esta
presente, el ligamento colateral radial accesorio inicia el tubérculo supinador del cibito y termina
en el ligamento anular radial, su funcion se enfoca en reforzar la estabilidad en varo. El ligamento
colateral ulnar lateral se dirige desde el epicondilo humeral hacia el tubérculo de la cresta
supinadora del cubito. La porcién anterior del ligamento anular se tensa durante la supinacién y

la posterior durante la pronacion.?

El ligamento anular envuelve la cabeza radial y se adhiere a los margenes anterior y
posterior de la ulna proximal. El ligamento colateral radial y el ligamento anular brindan estabilidad
a la cabeza radial. El Ligamento colateral ulnar se inserta en la ulna proximal y el ligamento
colateral radial se adhiere al ligamento anular. El ligamento colateral medial posee menos
vascularizacion en su porcién distal, esto dificulta el proceso de cicatrizacion de acuerdo con la

localizacion de la lesion. 16
e Musculatura del codo

Son diecisiete los musculos que cruzan la region del codo y se dirigen hacia el antebrazo
y la mano, la mayoria de estos musculos influye en el movimiento de la articulacion y su funcion
se ve afectada por la posicion del codo. Estos musculos se agrupan funcionalmente en cuatro

grupos: anterior, posterior, medial y lateral. 1520

El grupo de musculatura anterior se compone por el biceps braquial y braquial anterior, y
son inervados por el nervio musculocutaneo. El biceps braquial entra en la fosa ulnar anterior
como un tenddn y se inserta en la tuberosidad radial. Algunas fibras del biceps braquial se
insertan en la capsula anterior, esto facilita la aparicibn de miositis osificante en diferentes

lesiones del codo. %°

La musculatura posterior esta compuesta por el triceps braquial y posee tres porciones o
cabezas: larga, medial y lateral. La cabeza larga se origina en el tubérculo infraglenoideo de la
escapula, la cabeza medial y la cabeza lateral se originan en la cara posteromedial y

posterolateral del himero. El tenddn se inserta distalmente en el olécranon. Es el Unico extensor



del codo, especialmente la porcion medial y el nervio radial le brinda inervacién. El masculo

anconeo brinda débil ayuda al triceps braquial. 152°

En el epicondilo medial se origina el grupo de musculos mediales. Este grupo esta
integrado por el complejo muscular flexor-pronador, los nervios mediano y cubital que le brindan
inervacion. El masculo flexor largo del pulgar tiene su origen en el epicéndilo medial y en la cara
lateral del radio y su insercion en la base de la falange distal del pulgar. EI masculo flexor radial
del carpo o también denominado palmar mayor se origina en el epicondilo medial y se inserta en
la base del segundo metacarpiano. El masculo palmar mayor, flexor superficial y flexor profundo
de los dedos se originan en la epitréclea y se insertan en las falanges media y distal de los dedos,
correspondientemente. Formado por dos vientres que se originan en la epitroclea y el cubito, el
flexor cubital del carpo se inserta en el pisiforme, en el ganchoso y también en la base del quinto

metacarpiano. 2°

El conjunto que conforma la musculatura lateral tiene su origen en el epicondilo lateral en
el grupo de la musculatura extensora-supinadora y lo inervan algunas ramas de los nervios radial
e interéseo posterior. La insercién del musculo braquiorradial es en la estiloides del radio. El
extensor radial largo del carpo se inserta en la base del segundo metacarpiano y el extensor radial
corto en la base del tercer metacarpiano. El musculo extensor comun de los dedos da origen a
los tendones extensores de los dedos indice a mefique. En la aponeurosis dorsal del quinto dedo
se inserta el extensor del quinto dedo. El misculo extensor cubital del carpo tiene su origen en
dos cabezas, una cabeza humeral en epicéndilo lateral y una cabeza cubital en la cara posterior;

se inserta distalmente en la cara dorsal de la base del quinto metacarpiano. 2°

El masculo supinador se origina en tres puntos: en el epicondilo, el ligamento colateral
lateral y en la cresta supinadora del cibito, después cruza para insertarse lateralmente en el radio
y proximal a la tuberosidad. EI masculo ancéneo tiene su origen en el epicondilo lateral y llega a
la porcion dorsal y lateral del cubito proximal. Los muasculos flexores principales de la articulacion
son el braquial y el biceps braquial. Cuando existe resistencia, el pronador redondo y el

braquiorradial participan en conjunto con los flexores principales en la flexion lenta. 1>2°
¢ lrrigacion, drenaje linfatico e inervaciéon

Conrelacion a la irrigacion, la arteria braquial da origen a las arterias del miembro superior
y la vena braquial da origen a las venas de este. Las arterias: braquial, braquial profunda, ulnar y
radial le brindan flujo sanguineo por medio de sus ramas colaterales, recurrentes y anastomosis

a la articulacion del codo. El drenaje venoso ocurre a través de las venas braquial, radial, ulnar y



basilica. La fosa ulnar anterior se encuentra en la transiciéon entre el brazo y el antebrazo, esta

fosa contiene el nervio radial, la arteria braquial y el nervio mediano. 7

Por medio de la fosa cubital, lateral al nervio mediano y anterior al musculo braquial
anterior pasa la arteria braquial, luego se divide en radial y cubital. La arteria braquial en su
recorrido es acompafada por la vena braquial, y brinda venas concomitantes. La arteria radial se
localiza medial al tend6n del biceps y la arteria cubital pasa a través de la fosa cubital profunda

al pronador redondo. °

La arteria colateral ulnar brinda irrigacion a la porcién posterior medial, y la arteria colateral
ulnar inferior brinda irrigacion a la porcién anterior medial; la arteria braquial profunda da origen
a la rama colateral media y rama colateral radial, estas brindan irrigacion lateral posterior y
anterior respectivamente. La arteria recurrente radial brinda irrigacién a la porcion inferior lateral
de la articulacion. Las arterias recurrentes ulnares anterior y posterior irrigan la porcion medial

inferior anterior y posterior de la articulacién del codo. °

Los tres nervios mas importantes de la extremidad superior atraviesan el codo.
Anteriormente, la articulacién del codo recibe ramas del nervio mediano, radial y musculocutaneo.
El nervio ulnar proporciona inervacion a la articulacion posteriormente. Las ramas del nervio
mediano se dirigen en pequefias secciones que inervan el epicéndilo anteromedial. Algunas

ramas del nervio radial engloban la region posterolateral de la capsula del codo. 16-%°

El nervio mediano pasa por la cara anterior del codo, se encuentra protegido en la fosa
cubital y la abandona entre las dos cabezas del pronador redondo. Lateralmente el nervio radial
atraviesa por la cara anterior del codo, entre los musculos braquiorradial y braquial anterior;
abandona la fosa cubital y da origen a las ramas motora y sensitiva. La rama motora ingresa en
el supinador corto y su nombre cambia a nervio inter6seo posterior. El nervio cubital se desplaza
por el codo a través del canal epitroclear, dirigiéndose hacia la cara anterior del antebrazo entre
las dos cabezas del flexor cubital del carpo. Ademas de los tres troncos nerviosos principales,
existen muchos nervios cutaneos. El nervio braquial cutaneo lateral es la rama terminal del nervio
musculocutaneo, este provee inervacion la cara anterior externa del codo y del antebrazo. El
nervio braquial cutdneo interno es una rama directa del fasciculo medial del plexo braquial, este

brinda inervacién sensitiva a la cara medial del brazo y el codo.?

El drenaje linfatico esta dado por grupos de nédulos linfaticos. Los nddulos linfaticos
cubitales son profundos y se ubican sobre el epicondilo medial en el codo. Los nédulos linfaticos
cubitales se localizan sobre el epicondilo medial en el codo. Los ndédulos linfaticos cubitales

superficiales reciben linfa del lado medio de la mano y antebrazo, mientras que los nddulos
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linfaticos cubitales profundos drenan la articulacion del codo. Eventualmente la linfa producida en

el miembro superior puede drenar en los nédulos linfaticos axilares bilateralmente. 16
¢ Bolsas de contenido sinovial que rodean la articulacion

No todas las bolsas de contenido sinovial que rodean la articulacion del codo son
clinicamente relevantes. Dentro de las bolsas mas importantes se encuentran las tres bolsas del
olécranon: intratendinosa, subtendinosa y subcutanea. La bolsa sinovial intratendinosa del
olécranon frecuentemente se localiza en el tenddén del biceps braquial. La bolsa sinovial
subtendinosa se encuentra entre el olécranon y el tenddn del triceps, en relacidn proximal a la
insercidon con el olécranon. La bolsa sinovial subcutanea del olécranon se ubica en el tejido
conectivo subcutaneo sobre el olécranon. La bolsa sinovial bicipitorradial separa al tendén del
biceps de la parte anterior de la tuberosidad del radio, asi disminuye la fricciébn entre estas

estructuras. 1°
1.3 Biomecéanica articular

La estabilidad del codo puede sintetizarse por medio de la teoria de la estabilidad del
tripode de Morrey, ya que la articulacién cuenta con tres estabilizadores principales que son: la
articulacion humeroulnar, el ligamento colateral radial y la porcién anterior del ligamento colateral
ulnar. Dentro de los estabilizadores secundarios, se encuentra la cabeza radial, la capsula
articular y los masculos periarticulares. La cabeza radial es un estabilizador secundario en valgo
estrés y el ligamento ulnar colateral medial es el estabilizador primario en esta posicién. En
personas sanas, la flexion tiene un rango de movimiento de 130 a 154°, la extensién abarca de -
6 a 11°, la pronacién de 75 a 85° y la supinacién de 80 a 104° de movilidad. Para la realizacién

de actividades cotidianas se requiere 30°-130°. 16

La estabilidad del codo se puede describir estatica y dinamicamente, ya que la posicion
de articular genera variaciones en la funcién de las estructuras. Cuando el codo esta en reposo,
las estructuras que proveen estabilidad a la articulacion son: la articulacion humeroulnar, el
ligamento medial colateral, el ligamento colateral lateral y la capsula. La congruencia articular
brinda estabilidad dinamica cuando los musculos que atraviesan la articulacion se contraen para
realizar movimientos. Los estabilizadores dinamicos brindan estabilidad a través de la activacion

de varios musculos que rodean el codo-3

La cabeza radial es un estabilizador primario, especialmente para la estabilidad en valgo,
en el desplazamiento posterolateral, el movimiento axial del radio y las cargas en varo. Se le
atribuye 30% de resistencia en valgo a la cabeza radial. La cabeza radial resiste la carga axial

junto con la membrana interésea, es asi como se mantiene la integridad de la articulacion
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radioulnar proximal y distal. La cabeza radial brinda un aporte importante durante a la carga en
varo puesto que mantiene la congruencia de la articulacién radiohumeral y también la tensién del
ligamento colateral lateral. La cabeza radial actia como estabilizador posterior secundario, el
primerio es la apdfisis coronoides. Si se extirpa el 25% de la apoéfisis coronoides, es posible causar

una subluxacién del codo con una flexion aproximada de 70°. 1°

Durante la flexion, el ligamento colateral medial es el estabilizador primario y su reseccion
puede causar inestabilidad en todas las posiciones, a excepcion de la extension. La articulacion
radiohumeral es un estabilizador secundario que brinda mas del 30% de la estabilidad anterior y
lateral por medio del arco de flexion. En valgo estrés, el ligamento colateral medial se estira 'y la
articulacion se comprime, esto los convierte en estabilizadores primarios. En varo estrés, el
ligamento colateral lateral y la capsula articular se estiran y la articulacién humeroulnar funciona

como estabilizador primario. 1°

La cabeza radial y la apdfisis coronoides pueden ser consideradas como una pared
anterior que evita el deslizamiento anterior del himero distal. La cabeza radial se torna importante
contra las fuerzas axiales, posterolateral y valgo estrés, mientras que el proceso coronoides se
torna importante en contra de la rotacién en varo y posterolateral. Las contribuciones relativas de
los componentes anterior, lateral o posterior de la cabeza radial dependen de la posicién del

antebrazo. 8

Las estructuras 6seas humeroulnares cumplen una funciéon estabilizadora estatica
primaria del codo y es necesario conservar por lo menos el 30% del olécranon y el 50% de la
apofisis coronoides para mantener la estabilidad del codo. Cuando el codo se encuentra
extendido, las superficies articulares aportan el 55% de la estabilidad en varo y el 30% de la
estabilidad en valgo aproximadamente. Durante la flexiébn del codo a 90°, aportan el 75% de la
estabilidad en varo y el 35% de la estabilidad en valgo. La articulacién radiohumeral es un
estabilizador secundario en valgo, el cual se torna mas importante cuando las estructuras

ligamentosas mediales se encuentran lesionadas. 2°

La articulacion humeroulnar es la encargada de proveer estabilidad cuando el codo se
enfrenta varo estrés, el ligamento colateral lateral resiste solo el 10% de varo estrés. El ligamento
colateral lateral es completamente un estabilizador primario, provee estabilidad a las
articulaciones radiohumeral, radioulnar y humeroulnar. En la articulacién humeroulnar, la apéfisis
coronoides es el estabilizador articular mas importante del codo. La cabeza radial y la apéfisis
coronoides sostienen en contra de las fuerzas musculares intrinsecas de los flexores y extensores
y previenen el desplazamiento del antebrazo. El ligamento colateral medial funciona como un

estabilizador en valgo y en rotacién posteromedial. El ligamento colateral medial brinda un tercio
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de la estabilidad en valgo durante la extension y la mitad de la estabilidad en flexién articular a
900. 2,16, 21

El ligamento colateral medial funciona como un estabilizador primario del codo durante el
valgo estrés. Tiene un papel importante en los movimientos activos de la articulacion, es uno de
los ligamentos de esta articulacion que se lesiona con mayor frecuencia. Las porciones anterior
y posterior del ligamento colateral medial tienen funciones reciprocas, la porcion anterior se tensa
durante la extension y la porcion posterior se tensa durante la flexién. Durante la rotacién interna
del codo, el ligamento colateral medial limita la rotacion interna de la articulacién. La porcion
anterior del ligamento colateral medial también tiene funcion de resistencia en la inestabilidad
rotacional posteromedial, brinda un tercio de la resistencia a valgo estrés en extension y un cuarto
de la resistencia cuando el codo se encuentra a 90° en flexién. El ligamento colateral medial

coincide con los musculos flexor y pronador del antebrazo en estabilidad dinamica. ©
1.4 Variantes anatomicas

Por medio del analisis de cadaveres ha sido posible estudiar las caracteristicas de los
fasciculos del ligamento colateral medial, principalmente el fasciculo transverso y su relacién con
el fasciculo anterior. Con mayor frecuencia el fasciculo transverso se sitla distal a la mitad del
fasciculo anterior, y las variantes menos frecuentes incluyen fasciculos transversos que se

desplazan por todo el fasciculo anterior. ¢

Dentro de las variaciones en los fasciculos anterior y posterior del ligamento colateral
medial, se ha encontrado que el segmento anterior no presenta variaciones significativas de
insercion. El fasciculo anterior del ligamento se inserta de 1 milimetro a 3 milimetros de la linea
articular. Se encontré que el 25% de los cadaveres presentaba una porcion accesoria en el

ligamento colateral medial, creando un ligamento colateral medial de cuatro fasciculos. 1°
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CAPITULO 2. DISLOCACION COMPLEJA DEL CODO EN ADULTOS:
EPIDEMIOLOGIA Y CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

Sumario

o Dislocacién compleja del codo
¢ Epidemiologia

¢ Mecanismos de lesion

e Diagnostico

e Clasificacion de las fracturas

En este capitulo se define la dislocacién compleja del codo y los diferentes mecanismos
de lesion que pueden causarla. Se mencionan las caracteristicas epidemiologicas de los
pacientes adultos que presentan dislocacién compleja del codo y se describen las escalas de
clasificacion de las fracturas de los huesos que forman la articulacion del codo, posteriormente
se hace una comparacién de éstas. Para una mejor comprension de las escalas de clasificacion,
se describen los estudios de imagen que pueden ser utilizados y las ventajas e indicaciones de

cada uno de estos.
2.1Dislocacion compleja del codo

El codo es la segunda articulacién que los adultos se dislocan con mayor frecuencia. La
dislocacion o luxacién ocurre cuando se pierde la relacion anatomica de las superficies
articulares, frecuentemente es causada por un movimiento articular fuera del tolerado
fisiologicamente, en una direccién externa a los rangos anatémicos y funcionales. La direccion
de la dislocacion puede variar dependiendo el mecanismo del trauma. Las dislocaciones del codo
son lesiones que pueden ser catalogadas como simples o complejas, dependiendo de la

presencia o ausencia de fracturas asociadas.

Cuando la dislocacion se asocia a fractura de coronoides y cabeza de radio, se conoce
como triada terrible del codo. En cambio, cuando la dislocacién del codo se acompafia de fractura
de radio, ulna o humero ipsilateral, se conoce como dislocacion compleja del codo. Las
dislocaciones complejas del codo se acompafian de diversas lesiones 6seas, desde fracturas no
desplazadas de cabeza radial hasta fracturas que cambian por completo la anatomia articular, y
requieren de intervencion quirdrgica especializada para su tratamiento. Debido a las fracturas

asociadas que presentan, también son llamadas luxo-fracturas. 6
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En general las dislocaciones complejas del codo se describen como anteriores o
posteriores, teniendo como base el desplazamiento de la ulna con respecto al himero distal. Las
dislocaciones posteriores son generalmente resultado de una fuerza axial aplicada a través de
un codo en supinacion con valgo estrés. Por el contrario, las dislocaciones anteriores ocurren
durante la aplicacion de una fuerza posterior aplicada al codo en flexiébn o en hiperextension.
Estas lesiones resultan en morbilidad significativa para el paciente y se asocian a riesgo elevado
de movilidad limitada, inestabilidad articular crénica, artrosis post trauméatica en contraste con las

dislocaciones simples. 12©

Las fracturas del codo son causadas por traumas de baja y alta energia, pueden afectar
el extremo distal del himero, olécranon, cabeza radial o una combinacion de estos. Las fracturas
complejas del codo dificultan su reduccion y posterior fijacion. Las fracturas son lesiones de suma
importancia en la vida de todas las personas, tanto por el costo del tratamiento, como por la carga

en la vida laboral y social. 31*
2.2 Epidemiologia

En Estados Unidos de América, la dislocacion del codo se presenta en 6 de cada 100 000
personas durante su vida. Las dislocaciones complejas representan el 26% de las dislocaciones
del codo, con mayor frecuencia se acompafan de fracturas de apdfisis coronoides, cabeza del
radio, condilo medial y olécranon. Las fracturas afectan a todos los grupos sociales, presentan
comportamientos diferentes de acuerdo a la edad y el mecanismo de lesidn, esto representa un

fenémeno con una carga importante para la salud publica en todos los paises. %1214

En Inglaterra, la prevalencia de vida de fracturas en la poblacion general se calcula en
38.2%, 44.7% en el sexo masculino y 32% en el sexo femenino. En Chile, la prevalencia nacional
de vida de fracturas es de 18% y de 25.1% en los ciudadanos mayores de 55 afios. El porcentaje
de fracturas anuales que requieren hospitalizacion es de 38.5% de las lesiones por trauma, 11.2%
de estas fracturas se trata ambulatoriamente. Las mujeres con alto nivel educativo son las que
reportan menos fracturas, Unicamente 8.9%. En México las fracturas de radio tienen una

prevalencia del 15 al 20% de todas las fracturas tratadas en los servicios de urgencias. %12

De todas las fracturas en adultos, las fracturas de la cabeza radial representan el 5%, en
los traumas del codo figuran en el 17 al 19%, y en las fracturas especificas del codo se muestran
en el 33%. Aproximadamente el 85% de las fracturas de cabeza radial ocurren en gente con un
rango de edad de entre 20 y 60 afios con una media de 45 afios. Estas fracturas no presentan

distincién de sexo, su relacién es 1:1; pero el sexo masculino presenta fracturas mas graves. Se
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estima que el 33.33% de fracturas de cabeza radial se asocia a lesiones del ligamento colateral

medial, fractura de olecranon y/o fractura de apofisis coronoides. *°
2.3 Mecanismo de lesion

Han sido descritos varios mecanismos que producen dislocacion compleja del codo, los
mas destacados son: hiperextension, trauma directo, varo supinaciébn con compresion axial y
valgo supinacién con compresién axial; el Ultimo es el mas comun. Las caidas sobre la propia
altura desde la bipedestacidn causan aproximadamente el 60% de las dislocaciones complejas
del codo, para fracturar los huesos de la articulacién es necesaria una fuerza de impacto elevada.

El patrén de las dislocaciones complejas del codo depende del mecanismo de lesién. *°

El circulo de Horii, resume el patrdn tipico de lesion en tejidos blandos de lateral a medial,
durante las dislocaciones del codo, este patrén esta descrito en fases. La primera fase involucra
la rotura del ligamento colateral lateral, en la segunda fase se evidencia la rotura de otras
estructuras ligamentarias laterales y de las porciones anterior y posterior de la capsula articular,
en la ultima fase, ocurre la ruptura del ligamento colateral medial. Debido a que el ligamento
colateral medial esta compuesto por fasciculos, la fase 3 se ha subdividido. En la fase 3A el
ligamento colateral medial se rompe parcialmente, en la fase 3B el ligamento se rompe
completamente, y en la fase 3C los tejidos blandos se desinsertan del humero distal y esto causa

la dislocacién completa o parcial del codo. °

Estudios realizados en cadaveres han demostrado que las dislocaciones complejas del
codo ocurren con mayor frecuencia en un rango entre 15° de extension y 30° de flexién. En esta
posicion la funcion del ligamento colateral medial es menos efectiva. En esta posicion, la carga
axial a través de la articulacién genera mayor estrés en la porcioén anterior de la articulacion
humeroulnar y esto causa fractura y dislocaciéon de la apéfisis coronoides. Mientras mayor sea el

arco de flexion, mas largo sera el fragmento de apofisis coronoides cuando se fracture. 3

Cuando al codo en extension con el antebrazo en supinacion se le agrega valgo estrés, la
presién articular se concentra en la articulacion humeroulnar, la cabeza radial y el ligamento
colateral medio; esto causa un patrén de inestabilidad rotacional posterolateral con dislocacion
de la articulacion del codo asociada a fractura que incluye la dislocacion posterior con fractura de

cabeza radial. 3

Cuando al codo en extensién se le agrega una carga axial y se somete a varo estrés,
puede causarle una lesién compresiva a la mitad medial del codo y dar lugar a fracturas de
coronoides, las fuerzas de tensién que actlian lateralmente causan ruptura del ligamento colateral

lateral. Cuando el codo se encuentra en flexion, este patron puede causar fractura en el olécranon
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y por consiguiente inestabilidad rotacional posteromedial. Un trauma directo en la cara posterior
del codo en flexidon puede causar dislocacion anterior del codo con fractura de olécranon, como

también lo puede causar una lesiéon en hiperextension. 3

El mecanismo de lesion por carga axial ocurre cuando el codo esta en flexion y la cara
dorsal del antebrazo proximal recibe un golpe directo de alta energia. Cuando el antebrazo se
desplaza anteriormente en relacién con el himero distal, la ulna proximal se fractura, y genera
una fractura de pilén del codo. Las fracturas conminutas son las mas frecuentes. Este patrén de
lesion se describe como luxo-fractura transolecraneana en anterior o posterior. La relacion del
antebrazo y la cabeza radial con el himero distal determinan si es anterior o posterior. La
articulacion radioulnar proximal permanece intacta después de las luxo-fracturas
transolecraneanas, generalmente los complejos del ligamento colateral lateral y del ligamento

colateral medial se mantienen unidos al fragmento distal. 2

La aplicacion de una carga rotatoria posterolateral en valgo causa el mecanismo mas
comun de dislocacion compleja del codo, la lesién rotatoria posterolateral en valgo. Esta ocurre
como resultado de una carga axial junto con las fuerzas en valgo y supinaciones ejercidas
alrededor del codo. Con mayor frecuencia sucede cuando una persona se cae sobre un brazo
extendido junto con la rotacion interna del cuerpo en relacién con la extremidad superior fija. En
este mecanismo, el orden de lesion inicia con la supinacion patoldgica que avulsiona el ligamento
colateral cubital lateral del epicondilo lateral. Seguidamente la cabeza radial, se fractura a causa
de una subluxacion progresiva inferiormente, en relacion con el capitellum. Frecuentemente, este
patrén de lesién resulta en una dislocacién del codo acomparfado de fracturas de cabeza radial
y coronoides. La fuerza ejercida puede causar inicialmente ruptura del ligamento colateral medial,

lo cual elimina la restricciéon primaria contra el estrés el valgo. 2

La carga rotatoria posteromedial en varo ocurre principalmente por una caida hacia atras
con el brazo en extensiéon. El mecanismo principal es la carga en varo que rompe el ligamento
colateral lateral y casusa fractura troclear en la cara anteromedial de la apofisis coronoides
conforme avanza la deformidad. Con mayor rotacion interna o pronacion del antebrazo, la
coronoides se disloca por detras de la tréclea. La cara anteromedial de la ap&fisis coronoides es
propensa a lesiones por canga en varo, ya que el 60% de esta estructura no esta sostenida por

la metéafisis cubital. 2
2.4 Dislocacién con fractura de cabeza radial

Las fracturas mas frecuentes del codo son las de cabeza radial, generalmente son

causadas por una caida sobre la mano en extension, la oblicuidad del traumatismo determina el

16



desplazamiento dorsal y radial del fragmento distal del radio. El antebrazo pronado transmite
mayor fuerza a través del radio. Las fracturas pueden ser parcial o totalmente articulares. El
manejo de las fracturas de cabeza radial varia desde la movilizacién inmediata hasta la reseccion

completa o sustitucion protésica. 37911

La cabeza radial es un estabilizador primario al enfrentarse al estrés longitudinal y
estabilizador secundario frente al estrés en valgo. También participa en la funcién tensora del
ligamento colateral lateral, esta funcion es importante frente al estrés en varo. En las
dislocaciones complejas del codo que involucran fractura de cabeza radial, la estabilidad articular
se ve gravemente afectada ya que los estabilizadores primarios y secundarios se lesionan en su

mayoria. 3’

Si no existe otra fractura aparte de la de cabeza radial, el tratamiento se debe enfocar
menos en la funcién de esta como un estabilizador y mas en la funcién de supinacion y pronacion
ademas de la prevencion de artrosis. Cuando se decide realizar escisién de la cabeza radial
secundaria a una dislocacion compleja, se debe contar con prétesis de cabeza radial para ser
utilizada en caso de que exista inestabilidad significativa posterior a la reseccién. La sustitucion
protésica de la cabeza radial busca restaurar la estabilidad articular del codo. Se realiza
principalmente en fracturas conminutas o irreparables, en lesiones complejas de la articulacion

del codo con inestabilidad asociada.®’
2.5 Diagnostico

El diagndstico de las dislocaciones complejas del codo es amplio, debe incluir un
interrogatorio preciso que brinde informacion sobre el mecanismo de lesion, ya que este nos
brindard una idea general de las estructuras articulares que se encuentran afectadas.
Seguidamente el examen fisico debe ser muy detallado ya que es la guia del tratamiento, este
debe incluir una evaluacién minuciosa de las estructuras articulares y neurovasculares. Las
articulaciones del hombro y radioulnar distal pueden lesionarse junto con la del codo, por esto
deben ser incluidas en el examen fisico. Posteriormente se debe brindar soporte a las
articulaciones afectadas y se realizaran los estudios de imagen necesarios para el diagnostico y

plan de tratamiento especificos. 2
¢ Maniobras diagnésticas

Las maniobras diagndsticas deben realizarse con mucho cuidado y precision, teniendo
presentes las estructuras que posiblemente se encontraran lesionadas segun el mecanismo del
trauma, ya que podrian aumentar la inestabilidad articular y ser poco toleradas por el paciente

dependiendo la gravedad de la lesién. 2
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La inestabilidad en valgo es causada por lesiones en el ligamento colateral medial, en su
porcién anterior. Estas lesiones ocurren después de una dislocacién o por reincidencia de
lesiones de desgaste. La historia de la lesién incluye un crujido y dolor en el codo después del
impacto o lanzamiento, o dolor recurrente en el lado medial del codo. Cuando la lesién es por
desgaste, existe una pérdida progresiva de velocidad, precision y resistencia, que puede
agravarse por el déficit de rotacion interna glenohumeral. En el examen fisico, es evidente el dolor
a la palpacion sobre el ligamento colateral medial, esta prueba tiene una sensibilidad del 81% al
94% y especificidad del 22% para un desgarro del ligamento colateral medial. Para la prueba de

esfuerzo en valgo, la sensibilidad es de 66% y especificidad del 60%. 2

La maniobra de ordefio evalla la porcion anterior del ligamento colateral medial. Esta
maniobra se realiza con el hombro en rotacién externa y el codo flexionado mas de 90°. Se le
debe aplicar una fuerza en valgo tirando del pulgar del paciente, mientras la otra mano del
examinador estabiliza el codo y palpa la linea articular medial. Se realiza una modificacion de la
maniobra con el hombro en aduccién, maxima rotacion externa y el codo flexionado a 70°

mientras se aplica una tensién en valgo tirando del pulgar. 2

La prueba de esfuerzo en valgo movil presenta 75% de especificidad para lesiones del
ligamento colateral medial y 100% de sensibilidad. Esta prueba se debe ejecutar con el paciente
en posicion vertical, el hombro colocado en 90° de abduccién y maxima rotacion externa con el
codo en maxima flexion. Se aplica una fuerza en valgo constante a medida que el codo se
extiende a 30° de flexién. Una prueba positiva debe reproducir dolor sobre el ligamento colateral
medial entre 70° y 120° de flexion. Para confirmar los hallazgos de la prueba, el examinador
puede invertir los movimientos y flexionar el codo mientras aplica fuerza en valgo, demostrando

dolor en el codo en el mismo rango de flexion. 2

La inestabilidad rotatoria posterolateral es la inestabilidad recurrente méas comun del codo.
Esta es causada por un trauma o iatrogenia que involucra el ligamento colateral lateral. Los
sintomas se deben a la subluxacién posterior recurrente de la cabeza radial, se manifiesta como
dolor lateral del codo o sintomas mecanicos cuando se aplica una carga mientras el codo esta en
flexiébn y supinacién. Para evaluarla se debe realizar la prueba de desplazamiento lateral del
pivote, con el paciente en decubito supino, el brazo se debe elevar sobre la cabeza del paciente
con el hombro colocado en rotacion externa completa y el antebrazo en supinacion. Se aplica una

fuerza en valgo, en supinacion y axial mientras el codo se flexiona lentamente. 2

Cuando el codo se encuentra a 40° de flexion, el desplazamiento rotatorio se maximiza y
se puede ver un hoyuelo en la piel proximal a la cabeza radial, debido a la dislocacion de la

cabeza radial. Con una mayor flexion, el hoyuelo desaparece a medida que se reduce la cabeza
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radial. En un paciente despierto, el Unico sintoma puede ser la incomodidad posicional. En
pacientes anestesiados, la prueba de desplazamiento lateral del pivote es 100% sensible, sin

embargo, en pacientes despiertos es 38% sensible debido al dolor que genera. 2

La prueba del cajon rotatorio posterolateral debe realizarse con el paciente en decubito
supino con el brazo sobre la cabeza y el antebrazo completamente en supinacién. Se posiciona
el codo en flexién de 40° y se aplica una fuerza anteroposterior al radio y al clubito. La prueba
provoca subluxacion de la cabeza radial en el paciente sedado o demasiado dolor en el paciente
despierto. La prueba de desplazamiento lateral del pivote y la prueba del cajén rotatorio

posterolateral son confiables en pacientes sedados. 2

Algunas maniobras son bien toleradas en pacientes sin sedacion. La prueba de flexion en
silla se realiza con el paciente sentado y los codos en abduccion alejdndose del cuerpo y
flexionados a 90° con los antebrazos en supinacion. Las manos del paciente deben ser colocadas
en los brazos de una silla y empujando hacia arriba como para levantarse de la silla. La extensién

del codo aplica una carga axial y en valgo al codo en supinacion mientras el paciente se eleva. 2

En la prueba de flexion en decubito prono, el paciente inicialmente se debe colocar en
posicion de flexion, con los codos flexionados a 90° y el antebrazo supinado. Después, el paciente
extiende los codos en una flexion. Estas pruebas causan dislocacion de la cabeza radial en
pacientes con inestabilidad rotatoria posterolateral. Para estas pruebas ha sido demostrada una
sensibilidad del 87,5% en el uso de pruebas individuales, y una sensibilidad del 100% cuando al

usar ambas pruebas. 2

La prueba de reubicacién de la mesa tiene tres componentes. La maniobra se inicia con
el antebrazo en supinacién con la mano colocada alrededor del borde de una mesa. Al inicio el
paciente aplica una carga axial a través del codo mientras éste se flexiona, provocando
dislocacién a los 40° de flexién. El paciente repite la primera maniobra mientras el examinador
aplica presion sobre la cabeza radial, evitando asi la subluxacién y los sintomas. Finalmente, el
examinador retira el pulgar del codo parcialmente flexionado y la subluxacién de la cabeza radial
reproduce el dolor. Esta prueba se considera mas especifica que la prueba de flexiones en silla
y flexiones en decubito prono, porque el alivio de la aprension hace que la patologia intraarticular

sea menos probable que cause sintomas.?

El patrén de inestabilidad rotatoria posterolateral en varo, ocurre después de que el
antebrazo en pronacién recibe una carga axial en valgo, esto provoca una fractura en la cara
anteromedial de la apdfisis coronoides y ruptura del ligamento colateral lateral. Inmediatamente

después del trauma, las maniobras de exploracion fisica pueden no ser posibles. En el entorno
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subagudo, la prueba de esfuerzo en varo asistida por gravedad se puede utilizar para provocar
inestabilidad o sintomas mecanicos. Esta prueba se realiza con el brazo en abduccién de 90°, el

hombro debe estar en rotacion neutra mientras el paciente flexiona y extiende el codo. 2
e Estudios de imagen

Los estudios de imagen son el paso siguiente a la evaluacion clinica. Es importante
administrar sedacién para lograr disminuir las molestias que la lesion causa al paciente, de esta
manera los estudios de imagen seran de mejor calidad y el diagndstico sera mas preciso junto
con su tratamiento. Las radiografias con proyeccion anteroposterior, lateral y oblicua de la

articulacion del codo deben realizarse en todos los casos de dislocacion del codo. 2

El uso de tomografia computarizada, resonancia magnética y ultrasonido articular debe
ser valorado de acuerdo con la utilidad de cada uno con relacién a las lesiones que presenta cada
paciente. Los estudios de imagen se utilizan para confirmar las sospechas clinicas, especificar
las lesiones, planificar el tratamiento y también para realizar controles estructurales después de

realizar intervenciones oportunas. ?

Las radiografias con proyeccidn anteroposterior, lateral y oblicuas del codo deben ser
solicitadas en todos los pacientes para evaluar anormalidades 6seas y fracturas asociadas a las
lesiones que se han evidenciado en la evaluacion clinica. Las radiografias en inestabilidad en
valgo pueden demostrar fracturas avulsivas del ligamento colateral medial, lesiones cronicas,

osificacion del ligamento colateral medial y osteofitos periarticulares. #

Las radiografias sin estrés en inestabilidad posterolateral pueden evidenciar una avulsion
del epicondilo lateral o ensanchamiento de la articulacion de la cabeza radial con el capitellum
humeral. La subluxacion de la cabeza radial puede crear fracturas por impactacion en la porcion
posterior del capitellum humeral. El signo de caida, descrito como una distancia ulno-humeral
mayor de 4 milimetros en la radiografia lateral, documenta la flacidez del cubito en el codo
extremadamente inestable. Las radiografias de esfuerzo obtenidas mientras se realiza la prueba
de desplazamiento del pivote lateral muestran ensanchamiento humeroulnar y subluxacion de la
cabeza radial. En la inestabilidad posteromedial en varo, los estudios de imagen pueden
demostrar pequefias fracturas por avulsién del epicdndilo lateral y roturas de la coronoides

anteromedial. 4

La tomografia computarizada se utiliza para evaluar la anatomia 6sea y caracterizar las
fracturas que se observan a causa de las dislocaciones complejas del codo. La fractura de
coronoides observada en la inestabilidad posteromedial en varo, se evalia mejor con tomografia

computarizada, se utiliza para la planificacion preoperatoria. En la inestabilidad en valgo, los
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artrogramas por tomografia computarizada, mejoran la deteccion de lesiones del ligamento
colateral medial de espesor parcial. Los artrogramas presentan sensibilidad de 71% a 86% y
especificidad de 91%. 4

La utilidad principal de la resonancia magnética es la evaluacion de los tejidos blandos,
incluidos los ligamentos colaterales y los posibles fragmentos osteocondrales. Es la prueba de
eleccion para la inestabilidad en valgo. La resonancia magnética sin contraste tiene una
sensibilidad del 57% al 79% y una especificidad del 100% para las lesiones del ligamento colateral
medial, presenta baja intensidad de sefial a lo largo de la linea articular medial. Las lesiones
cronicas pueden demostrar calcificacion heterotépica u osificacion ligamentosa. Las lesiones
asociadas al cartilago articular, lesiones en el origen del flexor coman y la inflamacion del nervio

cubital, también pueden evaluarse por medio de resonancia magnética. *

La localizacion anatémica del codo es accesible para ser evaluado por medio de
ultrasonografia, la mayoria de sus estructuras son superficiales y es posible obtener imagenes
de cada estructura que compone la articulacién, se pueden realizar evaluaciones dinamicas, lo
cual es util en algunos casos. La ultrasonografia puede ser realizada rapidamente para evaluar
esguinces y rupturas ligamentarias. Las rupturas ligamentarias se observan como discontinuidad
del ligamento hiperecoico con fluido anecoico en el espacio que separa los cabos del ligamento.
El ligamento colateral medial puede ser evaluado cuando el paciente se encuentra en decubito

supino con el hombro en abduccién y rotacion externa, el codo debe estar flexionado a 90°. 1322
2.6 Clasificacion de fracturas del codo

Las fracturas del codo son una patologia frecuente, las mas habituales en los adultos son
las fracturas de la cabeza radial, seguidas de las ulnares (olécranon y apdfisis coronoides) y las
supraintercondileas del himero. Mayoritariamente en las luxaciones del codo, el radio y el cubito
proximales se desplazan en direccidn posterior o posterolateral. Las fracturas asociadas
generalmente a las dislocaciones complejas son las de la cabeza del radio y de la apdfisis
coronoides. Existen diversas escalas para clasificar las fracturas que pueden estar involucradas

en las dislocaciones complejas del codo. °
e Clasificacion de las fracturas de cabeza radial

Las fracturas de la cabeza radial son las mas comunes del codo. Se producen
generalmente por un mecanismo axial con el miembro superior extendido y el antebrazo pronado,
puesto que en esta posicion se transmite mas fuerza a través del radio. En el patrén de
inestabilidad rotacional posterolateral de la lesion, las fracturas ocurren cuando la parte anterior

de la cabeza radial es empujada hacia el capitellum durante la luxacion. Las fracturas pueden ser
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articulares totales o articulares parciales. Si las fracturas son articulares parciales, afectan con

mayor frecuencia a la faceta anteromedial de la cabeza radial, seguida de la faceta anterolateral.
3,9

Mason en 1954 desarrollé la primera clasificacion que fue ampliamente aceptada para las
fracturas de la cabeza radial, us6 como base 100 fracturas de la cabeza radial tratadas y
reevaluadas después de mas de 2 afios. Distinguid tres tipos de fracturas que requieren diferentes
abordajes terapéuticos: tipo |, fisura o fractura marginal no desplazada; tipo I, fractura marginal
desplazada con separacién o impactacion; y tipo lll, fractura conminuta desplazada que afecta a
toda la cabeza del radio. Posteriormente, Broberg y Morrey agregaron un tipo IV definido como

una fractura de la cabeza radial combinada con una luxacion del codo. *3

Hotchkiss modifico la clasificacion de Mason agregando varios criterios clinicos. El tipo Il
se define como una fractura desplazada de la cabeza o el cuello radial combinada con bloqueo
mecanico del movimiento articular o con pérdida de la congruencia articular. El tipo Ill se
caracteriza por la conminucion gque impide la fijacidon interna y requiere reseccion o sustitucion

protésica de la cabeza radial. 3

La clasificacién esta basada en las caracteristicas radiolégicas y las del examen clinico
gue se realizan en busca de lesiones asociadas, esto mejora drasticamente la clasificacion inicial
en relacién con la toma de decisiones. Ademas, Hotchkiss recomienda realizar una tomografia
computarizada para obtener informacién detallada sobre las caracteristicas de los fragmentos
0seos y el desplazamiento de éstos. Una fractura con desplazamiento minimo menor de 2 mm,
sin bloqueo mecanico, puede recibir tratamiento conservador, corresponde al tipo | de esta
clasificaciéon. Una fractura reconstruible, no menos de tres fragmentos 6seos, corresponde al tipo
I, es indicacién de tratamiento quirargico por medio de reduccion y fijacion interna. Una fractura
conminuta irreconstruible, con méas de tres fragmentos 6seos, corresponde al tipo Ill, puede ser
tratada con una sustitucién protésica o una exéresis de acuerdo con las lesiones asociadas y el
estado del paciente. En las fracturas irreconstruibles de cabeza radial, las opciones de
tratamiento involucran la escisién de la cabeza radial o hemiartroplastia, es decir reemplazo

protésico de la cabeza del radio. 1923
e Fracturas de coronoides

Las fracturas de apdfisis coronoides se encuentran dentro de las fracturas del codo mas
frecuentes, después de las fracturas de cabeza radial. Para clasificar las fracturas de apéfisis
coronoides se utiliza el sistema de clasificacion Regan y Morrey, el cual divide las fracturas de

acuerdo al porcentaje dseo que se encuentra fracturado. Cuando Unicamente la punta de la
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coronoides esta fracturada, corresponde al tipo |. Una fractura de coronoides que abarca menos
del 50% de la longitud, se cataloga como tipo Il. Las fracturas con mas del 50% de la longitud de

la apdfisis coronoides involucrada, corresponden al tipo Il1. 3

Se considera que las fracturas de la porcion anteromedial de la apofisis coronoides se
producen por una fuerza de lesion rotatoria posteromedial en varo. Estas son lesiones distintas
del codo asociadas con la rotura del ligamento colateral lateral y tipicamente con la preservacion
de la cabeza radial y ligamento colateral medial. El reconocimiento de las fracturas coronoides
anteromediales es la base de la clasificacion de fracturas de coronoides de O'Driscoll, que tiene
en cuenta tanto el tamafio como la ubicacion de la lesion. Las fracturas de tipo | involucran
exclusivamente la punta de la apofisis coronoides, las fracturas de tipo Il abarcan la porcion

anteromedial y las de tipo Il abarcan desde la zona basal. ®
e Fracturas de olécranon

El sistema de clasificacion de Mayo, es el mas utilizado para las fracturas de olécranon,
se orienta en funcién de la conminucién, el desplazamiento y la estabilidad de la fractura de la
articulacion humeroulnar. La clasificacion divide las fracturas de olécranon en tipos | a lll de
acuerdo a la estabilidad y el desplazamiento observado por medio de radiografias simples. Las
de tipo | son fracturas no desplazadas, las de tipo Il se desplazan por lo menos 3 mm, pero la
articulacion humeroulnar se encuentra estable, porque las estructuras ligamentosas estan
intactas, las lesiones de tipo Ill involucran una fractura de olécranon desplazada que se
acompafia de una articulacion humeroulnar inestable y ligamentos colaterales gravemente
lesionados. Cuando las fracturas no son conminutas, se denominan tipo A, si son conminutas se

denominan tipo B. 242
e Fracturas supracondileas humerales

Las fracturas supracondileas se clasifican de acuerdo con el grado de desplazamiento
gue presentan. El sistema de clasificacidn utilizado es Gartland. Las fracturas de Gartland tipo |
son fracturas no desplazadas, minimamente desplazadas u ocultas y son dificiles de ver en las
radiografias. La linea humeral anterior todavia se cruza con la mitad anterior del capitellum. El
anico signo visible en una radiografia es el de almohadilla de grasa positiva. Las fracturas de
Gartland tipo Il son fracturas que se desplazan principalmente hacia atras, pero la corteza
posterior permanece intacta. Las fracturas de Gartland tipo IIB son fracturas con la corteza
posterior intacta que permiten la extensién con algin grado de desplazamiento rotacional. Las

fracturas de Gartland tipo Ill son fracturas completamente desplazadas y con rotura cortical. El
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desplazamiento posteromedial es mas comun en el 75% de los casos, en comparaciéon con el

desplazamiento posterolateral que ocurre en el 25% de los casos.?
e Fracturas de condilo humeral lateral (Capitellum)

El capitellum es el margen articular de la columna lateral y abarca un arco de
aproximadamente 180° en el plano sagital. El capitellum juega un papel critico en la estabilidad
del codo, principalmente resistiendo el valgo y la carga longitudinal. El cizallamiento del condilo
humeral puede llegar a causar fracturas en el condilo externo, por una fuerza transmitida desde
el radio, son poco frecuentes en adultos. Las fracturas por cizallamiento coronal de la superficie
articular del himero distal son poco frecuentes y representan sélo el 1% de todas las fracturas

del codo y el 6% de las fracturas de htmero distal. 2" 28

Para clasificar las fracturas de céndilo humeral o capitellum, se utiliza el sistema de Brian
y Morrey. Las fracturas de tipo |, también llamadas fracturas de Hahn Steinthal, son fracturas
completas del céndilo humeral, pueden estar acompafiadas de una pequefia extension hacia la
troclea. Las fracturas de tipo Il o de Kocher-Lorenz son osteocondrales, se acompafan de un
pequefio componente de hueso subcondral. Las de tipo Il o también llamadas Broberg-Morrey,
son fracturas conminutas. En las de tipo IV o de McKee la fractura coronal del condilo incluye la
mayoria de la tréclea. Actualmente se identifican algunos patrones mas complejos por medio de
la utilizacion de imagenes tridimensionales. Estas lesiones suelen producirse como resultado de
un golpe directo en la cara lateral del codo o como consecuencia de una carga axial con el codo

en extension completa. °28
e Fractura ulnar de Monteggia

Las dislocaciones de la cabeza radial que se asocian a una fractura que generalmente es
del tercio proximal ulnar, reciben el nombre de fracturas de Monteggia. El mecanismo indirecto
es el mecanismo de lesion mas frecuente, se asocia a una caida con la mano en extension y el
antebrazo en cualquier grado de rotacion. Puede producirse también por el impacto directo sobre
la cara posterior del antebrazo. La clasificacién de Bado se basa en la direccién de la dislocacion
de la cabeza radial para dividir estas lesiones en cuatro tipos. Las de tipo | se presentan una
fractura del tercio proximal ulnar o del tercio medio, se acompafan de una dislocacién anterior de
la cabeza radial y una angulacién anterior de la ulna. Las fracturas de tipo Il presentan una
angulacién posterior de la cabeza radial y pueden presentar fractura en esta. Monteggia de tipo
Il involucra fractura de metafisis ulnar con dislocacion lateral de la cabeza radial. La de tipo IV es
una fractura en el tercio proximal o medio ulnar con una luxacion anterior de la cabeza y fractura

radiales. %
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El diagnéstico establece clinicamente por la deformacion evidente, inflamacién marcada
y dolor del codo junto con una radiografia anteroposterior y lateral del codo y el antebrazo. Es
muy importante descartar lesion nerviosa, especialmente paralisis del nervio radial o del nervio
interdseo posterior. Estas fracturas deben tratarse urgentemente con reducciéon cerrada en

urgencias e intervencion quirdrgica precoz. 2°

¢ Clasificacion de fracturas con el sistema Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen
(AO Trauma) / Orthopedic Trauma Association (OTA)

La Asociacion Ortopédica de Traumatologia (OTA) creé un compendio sobre la
clasificacién de dislocaciones y fracturas en busca de establecer un sistema estandarizado global
para clasificar las fracturas en cualquier hueso humano, este fue publicado por primera vez en
1996. En afio 2018 se publico la dltima actualizacion de este compendio. La nomenclatura
establecida por AO Trauma/ OTA, utiliza el sistema alfanumérico para la clasificacién de las

fracturas. 3

A cada hueso se le ha asignado un nimero previamente y acorde a la anatomia individual
de los huesos, han sido divididos en segmentos. El numero asignado al humero es el 1, al
segmento proximal del himero es el 11, a la diéfisis humeral es 12 y al segmento terminal distal
es el 13. El radio es 2R y la ulna es 2U, dividido en segmento proximal, diafisis y segmento
terminal o distal, al igual que el humero. La morfologia de la fractura también forma parte de la
nomenclatura, en esta se incluye el tipo, grupo, subgrupo, calificativo y modificadores universales.
La morfologia de la fractura se denomina de acuerdo con letras mayudsculas establecidas, estas

letras se colocan después de los nimeros.

La ubicacion de la fractura se determina para encontrar el centro del impacto. La
morfologia de las fracturas diafisarias se divide en tres tipos. La morfologia tipo A es simple, tipo
B es en cufia y tipo C es multifragmentaria. La morfologia de los segmentos terminales se basa
en si abarcan o no la articulacion, es decir si son intraarticulares o extraarticulares. La morfologia
tipo A es extraarticular, tipo B es parcialmente articular y tipo C es completamente articular. El
segmento proximal del humero y del fémur son excepciones en la clasificacion morfolégica, ya

que la morfologia parcial articular no existe en éstos. *

Los modificadores universales son términos descriptivos de la morfologia de la fractura,
desplazamiento, lesién asociada o ubicacién que se pueden generalizar a la mayoria de las
fracturas. Proporcionan detalles que son opcionales para los usuarios. En estos se hace mencién
al desplazamiento, dislocacién, direccion, inestabilidad, lesion cartilaginosa asociada,

amputaciones asociadas, calidad ésea, fractura en espiral, entre otros. 3°
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Dentro de la dislocacion existen subtipos que se identifican con el nimero 5y una letra de
acuerdo a la direccion de la dislocacion, ya que puede ser anterior, posterior, medial, lateral, entre
otros. Para las subluxaciones o inestabilidad ligamentosa el nimero es 6 y también se
acompafian de una letra de acuerdo con la direccién. La lesion cartilaginosa se identifica con el

numero 8 y se acomparfia de una letra que indica el grado de lesion. *°

Los calificativos de las fracturas son términos descriptivos de la morfologia o ubicacion
especificos de cada fractura. Todos los calificativos de las fracturas se representan con letras
minUsculas para diferenciarlos del tipo de fractura que siempre es una letra mayuscula, estos
calificativos se escriben en corchetes. Los pasos que deben seguirse para clasificar
correctamente una fractura dependen de las estructuras involucradas, puesto que varia si la

localizacion es diafisaria o de segmento terminal. *°
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CAPITULO 3. ABORDAJES QUIRURGICOS DEL CODO, IMPLANTES
DE CABEZA RADIAL, MANEJO POSTOPERATORIO Y
COMPLICACIONES.

Sumario

» Abordajes quirdrgicos del codo
» Proétesis o implantes de cabeza radial
* Manejo postoperatorio

 Complicaciones

En este capitulo se describen los abordajes quirtrgicos del codo, se presentan los tipos
de prétesis o implantes de cabeza radial que existen actualmente y la evidencia que respalda su
uso, se detalla el manejo post operatorio que debe ser brindado a los pacientes post colocacion
de implante de cabeza radial y también se indican las secuelas postoperatorias presentadas por
los pacientes con dislocacién compleja del codo y el seguimiento que deben tener. Todo lo
anteriormente mencionado engloba el tratamiento quirargico de las dislocaciones complejas del

codo.
3.1 Tratamiento quirdrgico de lesiones en codo

Se ha demostrado que el tratamiento quirlrgico en la primera semana de la lesion es
preferible a la operacién retardada o subaguda. Durante la primera semana se logra un mejor
arco de flexion en el postoperatorio. Tradicionalmente, todas las estructuras lesionadas se debian
reparar. Recientemente se ha demostrado que la reconstruccion del ligamento colateral medial
es innecesaria en pacientes con una articulacién estable después de haber reparado otras
estructuras, y que las fracturas de coronoides no necesitan repararse si existe estabilidad con

rango de movimiento aceptable después de la reparacion de estructuras laterales. 3

Los abordajes quirtrgicos del codo se definen por la region de acceso de cada uno,
pueden ser: anteriores, laterales, mediales y posteriores. La seleccion del abordaje quirargico
depende de las lesiones que seran tratadas. El abordaje de Kécher se utiliza para tratar las
lesiones del ligamento colateral lateral, el origen del tendén extensor comun, las fracturas de la
apofisis coronoides, el capitellum y también de la cabeza radial. ElI abordaje medial es utilizado
para tratar el ligamento colateral medial, el origen de los flexores, pronadores y también las
fracturas conminutas de la apdfisis coronoides; es importante identificar y proteger el nervio

cubital. El abordaje posterior se utiliza principalmente para acceder a las fracturas de apdfisis
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coronoides, rara vez es necesario, ya que la mayoria de estas fracturas afectan solo la punta de

la apdfisis. 4 31

Dentro de algunos abordajes quirdrgicos del codo podemos mencionar que la incision del
abordaje lateral de Kocher se realiza entre el extensor cubital del carpo y el ancéneo, este
abordaje es el mas utilizado. Otra opcion es el abordaje de Kaplan, su incision se realiza mas
anteriormente, entre el musculo extensor radial largo del carpo y el extensor comun de los dedos.
Si el ligamento colateral radial no se encuentra dafiado por el trauma, se debe presentar especial
atencion para preservarlo durante la intervencion quirargica. La pronaciéon del antebrazo permite
que el nervio inter6seo se coloque a una distancia segura cuando se aproxima al cuello del radio.
El abordaje posterior permite la fijacion interna del olécranon, este abordaje también es (til

cuando el paciente presenta fracturas proximales en ambos huesos del antebrazo. 3

Después del reemplazo de la cabeza radial o reduccion abierta con fijacion interna (ORIF),
el ligamento colateral lateral debe repararse hasta el condilo lateral, utilizando anclajes de sutura
0 suturas transoseas. Si el codo es inestable después de la reparacion de la coronoides, la
articulacion humeroulnar y el ligamento colateral lateral; el ligamento colateral medial puede ser
reparado para aumentar la estabilidad. Si se utiliza un fijador externo estatico, debe limitarse a

menos de tres semanas, debido a la propension de la articulacion a ponerse rigida. 3
e Abordaje anterior

El abordaje anterior del codo favorece el acceso al condilo humeral y al tercio proximal del
radio, es una mezcla del abordaje anterior del radio y del abordaje anterolateral del himero.
Dependiendo de la longitud de la incisién, permite abarcar toda la extremidad superior, desde el
hombro a la mufieca. Este abordaje esta indicado en osteosintesis del condilo humeral y cupula
radial, exéresis de tumores de radio proximal, drenaje del codo por abscesos, lesiones de
comprension del nervio radial y del nervio interdseo posterior, roturas del biceps distal en la

tuberosidad radial y artroplastias del codo. 3!

En la posicidn supina se toma como referencia, proximalmente el masculo braquiorradial
y el plano interneural del musculo braquial anterior y braquiorradial, se identifica el nervio
musculocutaneo y radial. En este abordaje el nervio radial representa un riesgo. Distalmente se
encuentra el braquiorradial y el pronador redondo. Las ramas recurrentes de la arteria radial
deben ser identificadas y ligadas para disminuir el riesgo de hemorragia durante la intervencion
y el riesgo de contractura isquémica por hemorragia post operatoria. El abordaje anterior puede

ser aplicado proximal y distalmente. 3t
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Para realizar el abordaje quirdrgico anterior del codo, el paciente debe estar bajo anestesia
con bloqueo del plexo braquial, el paciente debe estar en decubito supino. La incision tipo “S”
comienza 2 cm proximal al pliegue de flexion del codo, la incision debe curvarse a lo largo del
pliegue del codo y se debe extender distalmente a lo largo del borde radial del antebrazo,

aproximadamente 4 centimetros distal al pliegue de flexién. 22

Se deben identificar y proteger las principales venas superficiales para asegurarse de no
ligarlas. El abordaje anterior se dirige desde el lado medio proximal hasta el lado lateral distal en
la cara anterior del codo, para evitar el corte de la vena cefélica, vena basilica y vena cubital
mediana. Se debe realizar una cuidadosa diseccion subcutanea roma para exponer el nervio
cutdneo antebraquial medial que se encuentra protegido y retraido medialmente. La fascia
profunda, el biceps y la aponeurosis bicipital pueden ser identificados, al igual que el
braquiorradial distal y el pronador redondo. Al realizar una divisién transversal de la aponeurosis
bicipital, se obtiene una excelente exposicion de la arteria y vena braquial proximal, asi como del

nervio mediano. %2

Los musculos braquiorradial y pronador redondo se pueden separar para la exposicion
distal. La arteria braquial, el tendén del biceps y el braquiorradial se pueden retraer lateralmente,
el nervio mediano y el pronador redondo pueden hacerlo medialmente, de esta forma
proporcionan la mejor exposicion del musculo braquial. Una division y retraccion del masculo
longitudinal permiten una buena visualizacion de la capsula anterior, el fragmento de fractura de

la coronoides cubital y la base de la ap6fisis coronoides. 32
e Abordaje anterior limitado

En el abordaje anterior limitado no se desinserta ningun ligamento ni grupo muscular, esta
ventaja importante facilita la recuperacion del paciente. Para este abordaje, el codo del paciente
se debe encontrar en extensién, esto facilita la reduccion de facturas y también la implantacion
anteroposterior de tornillos. Este abordaje se usa en la sintesis de fracturas radiales proximales,
exéresis de tumores anteriores, reinsercion del tendén distal del biceps, y el desbridamiento de

partes blandas en caso de infecciones. 33

Para la técnica quirtrgica, el codo se debe posicionar en extension a 0°, se localiza el
tendon bicipital y se dibuja una linea en la piel que debe corresponder con el eje longitudinal
divisorio de la fosa el codo, se debe dibujar otra linea que indique el pliegue de flexién del codo.
El extremo lateral de la linea transversa debe coincidir con el didmetro del capitellum. Para
disminuir el efecto de contractura en flexién de la cicatriz, se hace una pequefia incision sinuosa

y transversal con respecto al eje longitudinal del antebrazo, en el diametro transverso. Se debe
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localizar la vena cefélica o alguna de sus ramas y debe ser apartada hacia medial o lateral, con

especial cuidado de no incidir la fascia superficial hasta desearlo. 33

Con la ayuda de dos separadores, uno que retraiga la masa movil de Henry hacia lateral,
que incluye el nervio y la arteria radiales recurrente, el otro separador retraer4 medialmente el
musculo braquial y el tenddn bicipital. La capsula articular es visible en el fondo del abordaje. Se
recomienda incidir longitudinalmente la capsula desde el humero proximal hasta después del
contorno del capitellum, se puede realizar otra incisibn transversa y perpendicular, o dos
incisiones simétricas para exponer el capitellum sin comprometer el pediculo peridstico proximal.
Después de realizar el procedimiento indicado en cada paciente se procede a cerrar el abordaje.
El codo debe permanecer inmovilizado a 90° durante una semana para la correcta evolucion de
las partes blandas. Después del10 dias post operatorios, se coloca una ortesis para la realizacion
de extensién del codo a -45° la flexion y pronosupinaciéon del codo. El paciente podra realizar

libremente extension articular después de 20 a 30 dias. 33
e Abordaje anterior a la fosa cubital

El abordaje anterior a fosa cubital es poco utilizado. Este permite acceder a estructuras
neuro vasculares. Su uso esta indicado en reparaciones neuro vasculares del nervio mediano,
nervio radial y arteria braquial, reparacion del tend6n del biceps, liberaciéon de retracciones

capsulares anteriores post traumaticas y exéresis de tumores. 3!

Es importante identificar el plano internervioso, distalmente se encuentra el braquiorradial
con el nervio radial y el pronador redondo con el nervio mediano, proximalmente se encuentran
los musculos braquiorradial y braquial anterior con nervio musculocutdneo. El uso de incisiones
profundas no es indispensable, s6lo en caso de necesitar acceso articular. El nervio antebraquial
cutaneo lateral puede ser lesionado al seccionar la fascia profunda, también existe riesgo de dafio

de la arteria radial y del nervio inter6seo posterior.3!
¢ Abordaje medial

Pararealizar el abordaje medial del codo se debe acceder proximalmente entre el braquial
anterior y el triceps, distalmente entre el braquial anterior y el pronador redondo. Por medio de
este abordaje se obtiene una exposicion amplia del aspecto medial del codo y se considera como
referencia el epicondilo medial pre o post epitrdclea. Es muy importante identificar el nervio medial
y liberarlo a lo largo de toda la incision para posteriormente acceder al intervalo entre el pronador
redondo y el braquial anterior. Se debe tener cuidado de no traccionar excesivamente el nervio

mediano e interGseo anterior. Para exponer la superficie articular, se debe dividir parcialmente el
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tendon flexor coman y disecar la capsula. Para retraer el tejido blando se puede flexionar y

extender pasivamente el codo. 3!
e Abordaje posterior

En la técnica principal, inicialmente el anestesiélogo debe realizar un bloqueo
interescalénico del plexo braquial que puede asociarse a anestesia general sin colocar torniquete.
El paciente debe posicionarse en decubito supino. Todos los pacientes deben recibir antibitico
profilactico por via intravenosa cada 8 horas durante un periodo de 24 horas, la primera dosis

debe ser administrada 30 minutos antes del inicio de la cirugia. 3*3

Se realiza un acceso amplio posterior al codo, con una longitud de 12 a 15 centimetros,
se debe desviar lateralmente de la punta del olécranon. El nervio cubital debe ser identificado,
liberado y protegido, posteriormente se realiza la diseccion lateral y medial del triceps braquial al
hamero sin desinsertar el tenddn del triceps. La masa muscular extensora del antebrazo se eleva
desde la capsula anterior, después de la liberacion de su insercién humeral junto con el ligamento
colateral lateral. Se libera la porcion posterior del ligamento colateral medial, se debe desbridar y
limpiar la fosa del olécranon y también la capsula anterior de la porcion distal del hiumero. Se

debe realizar una liberaciéon completa. 3°

Posteriormente se deben reinsertar los ligamentos colaterales lateral y medial. La
reinsercion de los ligamentos puede realizarse por medio de suturas transéseas no absorbibles
0 por medio de anclajes. Posteriormente se realiza el cierre, verificando el movimiento articular.
Se coloca un drenaje en vacio alrededor de la articulacion. Se coloca vendaje, gasa e

inmovilizacion. 34

Existen otras técnicas para realizar un abordaje posterior del codo. Una de estas es la
osteotomia de olécranon que expone extensamente el codo y esto permite un acceso medial y
lateral amplio y seguro. Las complicaciones que presenta son las relacionadas a la osteotomia.
En este abordaje no existe plano internervioso, es importante identificar el nervio cubital. La
osteotomia en V de Chevron presenta menor riesgo de no union. Se debe tener precaucién con
la denervacion del ancéneo ya que es un estabilizar dinamico y aumenta el aporte vascular ulnar

proximal. 3t

También existe el abordaje tipo TRAP en el que se preserva al ancéneo que se refleja con
el triceps proximalmente como si fuera una osteotomia, pero no presenta las desventajas de esta,
permite una exposicién considerable que puede ser ampliada. Esta técnica esta indicada en

artoplastias, osteosintesis humeral distal, no uniones humerales y en fracturas conminutas en la
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porcion distal del humero. En fracturas de olécranon y osteotomias recientes esta

contraindicado.®!
e Abordaje lateral

El abordaje lateral del codo es un método quirlrgico estandar para obtener acceso para
la liberacion de la contractura y para tratar fracturas en la cara lateral del codo, como la cabeza
radial y el capitellum. En el tratamiento de las fracturas de cabeza y cuello de radio, el abordaje
de Koécher modificado y el abordaje de Kaplan, son los dos abordajes mas comunes utilizados
para el acceso lateral del codo. El abordaje de Kécher se centra en el codo posterolateral y explota

el intervalo oblicuo entre el ancon y el extensor cubital del carpo. 323
o Abordaje posterolateral de Kécher

El abordaje de Kécher se centra en el codo posterolateral, este aprovecha el intervalo
oblicuo entre el ancéneo y el extensor cubital del carpo. El abordaje estandar de Kécher involucra
la incisién del ligamento colateral lateral para tener acceso a la cabeza radial para realizar
osteosintesis, exéresis de la clpula radial y artroplastias de esta. En el abordaje de Kdcher
modificado el ligamento colateral cubital lateral se conserva por medio de la retraccion anterior
del extensor cubital del carpo. Después puede realizarse una capsulotomia anterior al ligamento
colateral ulnar para preservar esta importante estructura. Este abordaje puede ser ampliado

distalmente por medio de una incision entre el ligamento colateral radial y el ligamento anular.
31,36

Es importante ubicar al epicéndilo lateral para tenerlo como referencia, este puede ser
ocultado por hematomas. Para realizar la incisién en el abordaje de Kdcher modificado, se realiza
encontrando la franja de grasa ubicada en el borde anterior del musculo ancéneo que es oblicuo,
seincide en el intervalo entre el ancéneo y el extensor cubital del carpo desde el epicondilo lateral
hasta 4 cm distales a la articulacion radiocapitellar. Para exponer la porcion proximal del radio,
se debe realizar una incisién a través del ligamento anular y también se debe realizar una
capsulotomia anterior. Es importante proteger el nervio interéseo posterior por medio de la

pronacién del antebrazo. 31

La posicion natural para realizar el abordaje de Kécher es con el codo en flexién a 90°,
esto permite que se relajen las estructuras musculares y la capsula articular, esto facilita su
separacion para acceder a la articulacion. Esta posiciéon del codo no es la mejor para la reducciéon
del fragmento de capitellum. Para la reduccion del capitellum, la postura ideal es apartando la

cabeza radial para alejarla del himero, esto se consigue con la extension del codo a 0°. 36
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A través del abordaje de Kocher, la parte mas lateral del capitellum es de facil acceso, si
se necesita acceder mas, medialmente, se debe ampliar el abordaje inicial. Las fracturas del
capitellum pueden ser tratadas con la escisién del fragmento 6seo, por artroscopia o un abordaje
lateral de Kdcher minimo, incluso mediante reduccion abierta y fijacion interna. El abordaje lateral
de Kocher es ampliamente utilizado para la reduccion abierta y fijacion interna de las fracturas
del capitellum. Este abordaje involucra la desinsercion de la musculatura extensora y supinadora
para incrementar la exposicion del capitellum y asi realizar la fijacion anteroposterior. Este
abordaje y su prolongacién no son inofensivos ya que la desinsercién de la musculatura extensora
y supinadora, y el origen del ligamento colateral lateral, deben ser reinsertados con suturas

trans6seas o arpones, y esto aumenta la morbilidad y el tiempo de recuperacion.®
e Abordaje lateral de Kaplan

El abordaje de Kaplan inicia anterior al intervalo de Kdcher, la incision se realiza entre el
extensor radial corto del carpo y el extensor comun de los dedos. Este abordaje facilita realizar
capsulotomias a través del ligamento anular y también permite extender el abordaje distalmente,
sin comprometer més el ligamento colateral lateral, sin retracciones extensas. Este abordaje es
muy proximo al nervio interéseo posterior y esto representa riesgo considerable. Es posible

realizar una combinacién del abordaje de Kécher y Kaplan. 2531

La diseccion del abordaje de Kaplan se realiza encontrando el intervalo entre el extensor
comun de los dedos y el extensor radial corto del carpo, como ya fue mencionado. Como
referencia se toma el punto medio de la cabeza radial anterior que se encuentra
aproximadamente 1.5 centimetros anterior al intervalo de Kécher. Después se realiza una incisién
en la cipsula anterior al ligamento colateral radial y al ligamento colateral ulnar, por medio del
ligamento anular. El borde posterior proximal de la cabeza superficial del misculo supinador se
eleva subperidsticamente del radio y se refleja anteriormente. Por medio de la extensién de la
diseccion profunda de Kaplan, anterior al origen del extensor radial comdn del carpo entre el
musculo braquiorradial y el triceps, es posible exponer la apoéfisis coronoides. En este plano

también es posible elevar la capsula articular anterior de la superficie anterior del hiimero. 3¢
e Abordaje artroscopico

Ha sido demostrado que, por medio de la reduccién y fijacion de fracturas intraarticulares
del codo, acompafiadas por artroscopia, se obtienen buenos resultados funcionales. El abordaje
artroscOpico permite una Optima visualizacion de la superficie articular, esto ayuda a entender
mejor las caracteristicas de la fractura y facilita una reduccion mas precisa y anatémica. Ademas,

permite que se realice una mejor evaluacion de las lesiones asociadas en contraste con los
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abordajes abiertos. Permite resecar cuerpos sueltos, osteofitos y desbridar lesiones del cartilago.
Otros beneficios son: la rehabilitacién precoz por ser menos agresiva con los tejidos, eliminacion
del hematoma intraarticular durante la irrigacién y aspiracién, disminucién de las adherencias

intraarticulares, y la reduccién del tamafio de las cicatrices. !

El abordaje artroscopico es un procedimiento que involucra una técnica altamente
demandante, y requiere que el cirujano tenga suficiente experiencia previa. El nUmero de portales
descritos para acceder al codo ha ido aumentando progresivamente, el conocimiento anatémico
de la articulaciobn es fundamental. Las complicaciones neurovasculares son las mas

problematicas. Diferentes portales pueden ser utilizados para abordar un mismo cuadrante. *°

La dificultad para tener acceso y poder tratar una fractura de la cabeza del radio tipo
Mason Il por medio de artroscopia, cambia de acuerdo con su localizacién, la cavidad sigmoidea
menor y las estructuras neurovasculares complican el acceso a la articulacion. EI movimiento de
pronosupinacion del antebrazo permite que la cabeza del radio se desplace con respecto a la

cavidad sigmoidea menor. 1°

Para abordar las fracturas del cuadrante anteromedial es necesario que el antebrazo se
encuentre en supinacion. El cuadrante posteromedial es de dificil acceso debido a la cavidad
sigmoidea menor que lo oculta. Para abordar esta area es necesario que el antebrazo se coloque
en pronacion maxima, ademas de la proximidad con el nervio ulnar. En posicién neutra y en
supinacion, éste cuadrante es inaccesible. Para abordar las fracturas del cuadrante
posterolateral, pueden utilizarse portales laterales, con el antebrazo en pronacién y en posicién
neutra. Se puede acceder a fracturas del cuadrante anterolateral cuando el antebrazo se
encuentra en supinacién y en posicion neutra. El nervio radial y el nervio inter6seo posterior se

encuentran expuestos durante los abordajes con portales anterolaterales. °

Las alternativas de tratamiento de las fracturas de la cabeza radial son generalmente
conservadoras, reduccion, exéresis de cabeza radial, reduccion y fijacion de la fractura por medio
de reduccién abierta o guiada por artroscopia y también la sustitucion protésica. Se han obtenido
buenos y excelentes resultados por medio de la fijacion interna asistida por artroscopia en la

fractura Mason Il. Las complicaciones registradas representan Gnicamente del 2%. 1°

El nervio radial se desplaza contiguo a la cpsula articular, anterior a la articulacion
humerorradial, y cambia de posicion conforme la articulacién se moviliza, desde la pronacion
méxima a la supinacibn maxima. Esta zona se encuentra muy expuesta durante los
procedimientos artroscopicos que tratan las lesiones de la cabeza radial. En las lesiones que se

abordan a través de portales anteromediales, el nervio mediano y el paquete vascular humeral
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pueden ser lesionadas si no se tiene el cuidado y técnica adecuados. El nervio cubital se
encuentra en peligro de ser lesionado cuando se utiliza un portal medial proximal, y también en

los pacientes con cirugia por traumas previos del codo, en especial si el nervio ha sido expuesto.®
3.2 Protesis / implantes de cabeza radial

La inestabilidad de algunas fracturas, la imposibilidad de restaurar la anatomia o las
secuelas de estas, ameritan el reemplazo de la cabeza radial. De esta necesidad surgi6 el uso
de protesis de cabeza radial para casos especificos. El uso de estas protesis o implantes fue
ampliamente debatido en el pasado, debido a la alta incidencia de complicaciones que

presentaban los pacientes que recibian este tratamiento. ¥

Las protesis fueron mejorando conforme se demostraban las fallas que presentaban.
Recientemente se han comprendido por medio de estudios anatémicos y biomecanicos, los
motivos de los fallos previos y se han identificado puntos criticos de la técnica quirargica y
referencias anatdmicas para la colocacion adecuada de los implantes, y de esta forma reducir al
minimo las complicaciones. La creacion de materiales osteointegrativos, biocompatibles y perfiles

protésicos anatémicos, ha permitido mejorar la tolerancia y adaptabilidad de los implantes.3’

Las indicaciones estandarizadas actuales para la artroplastia de cabeza radial son:
fracturas de cabeza radial tipo 11l y IV segun la escala Mason, inestabilidad articular del codo por
lesiones concomitantes, fracturas de cabeza radial tipo Ill y IV segun la escala Mason asociadas
a la dislocacion de Monteggia y la lesién en la membrana inter6sea que condiciona a una lesion

de Essex Lopresti. 1©

Para realizar una reconstruccion adecuada por medio del reemplazo de cabeza radial, se
recomienda que se arme la cabeza radial nativa como si fuera un rompecabezas, esto permite
tener una guia anatémica del diametro del implante que mejor replique del de la cabeza radial
nativa, ademas de esta forma se eliminan todos los fragmentos intraarticulares residuales. En el
procedimiento para reemplazar la cabeza radial, se aborda la cabeza radial por medio de una

artrotomia. 3

El cartilago capitellar debe ser evaluado durante la artrotomia, ya que la condicién de este,
es uno de los factores que rige el prondstico a largo plazo. Puede parecer sencilla la técnica de
implantacién de una prétesis de cabeza radial, con o sin instrumentos auxiliares. Para realizar un
reemplazo de cabeza radial, hay cinco aspectos técnicos que deben ser tomados en cuenta para
seleccionar adecuadamente la protesis que sera colocada, estos son: didmetro, longitud,

alineacién y seguimiento, y fijacion. &3

35



Si el diametro de la prétesis no es el adecuado, el paciente tendra problemas de
seguimiento y estabilidad. Una cabeza radial estrecha da lugar a que existan presiones puntuales
sobre el cartilago capitellar, el ligamento colateral lateral realizar4 una tension incompleta y la
cabeza radial presentard una mala trayectoria. En cambio, cuando la prostesis es grande, se
apoya en la escotadura sigmoidea menor y en el reborde troclear lateral, esto puede conducir a
movimiento restringido. Las protesis grandes también involucran degeneracion articular

acelerada e incluso dislocacion protésica.”®

La forma de la cabeza radial anatomica es ovalada, por lo tanto, la seleccién de las
proétesis redondas puede ser complicado. Para seleccionar el diametro de protesis, se recomienda
usar el didmetro mas pequefio de la cabeza radial nativa para seleccionar el implante circular. Si
el implante que sera usado es anatémico, se deben considerar las dos dimensiones de la cabeza

radial y si se tiene duda se selecciona el tamafio mas pequefio.?

Varios implantes permiten realizar ajustes a su longitud independientemente de su
didmetro. Existen recomendaciones para obtener la longitud radial adecuada, las mas
importantes son: el plato de la prétesis debe quedar al nivel de la coronoides lateral, la altura de
la prétesis debe ser colineal con la escotadura sigmoidea menor (para evaluar esto se puede usar
un espejo dental en angulo), este método fue propuesto por Doornberg y recibe este nombre; la
prétesis de prueba debe tener contacto con el capitellum pero sin distraer la linea de la
articulacion humeroulnar lateral, por medio de fluoroscopia intraoperatoria se debe confirmar las
lineas subcondrales paralelas mediales y laterales de la articulacion humeroulnar comparadas

con el lado opuesto.812

Si el implante se coloca en una posicidén baja, el codo puede presentar inestabilidad
residual, por otro lado, un implante colocado en una posicion muy alta ejerce tension excesiva
sobre el condilo y esto causa dafio articular acompafiado de dolor y limitacién del rango articular
del codo; ocurre principalmente en pacientes con lesiones osteocondrales del capitellum por

trauma. 13

El corte del cuello radial y la protesis deben estar alineados perpendicularmente, una vez
se considera que la proétesis tiene el tamafio y la alineacion adecuados, el seguimiento debe
confirmarse intraoperatoriamente por medio de una inspeccion visual durante todos los
movimientos activos de la articulacion del codo. Si se evidencia que el seguimiento es deficiente,

debe reevaluarse y corregirse el tamafio, longitud y alineacién. 1°

En otros huesos diafisarios, como el humero y el fémur, se logra con éxito la fijacion sin

cemento. Para que el crecimiento 6seo sea exitoso, es necesario contacto intimo, movimiento
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limitado y una superficie respetuosa con los huesos. Lamentablemente, lograr un ajuste
adecuado a presion en el radio, la preparacion ésea puede crear grietas y esto conduce a una
inestabilidad temprana del implante. Esta es la razén por la que algunos favorecen la fijaciéon

cementada. 8

El radio debe prepararse con mucho cuidado para evitar crear microfracturas ya que es
un hueso muy delgado. Cuando se utilizan vastagos cementados, se prefiere el cemento de baja
viscosidad. La diafisis se puede ocluir por un fragmento o tapén artificial para permitir que el
cemento fije bajo presién y asi se evitan fugas de cemento distal. El reemplazo de cabeza radial
no evita la inestabilidad del codo y del antebrazo si las lesiones concomitantes no son tratadas
adecuadamente, con reduccion, anclajes 6seos o fijaciones con suturas transéseas. Si a pesar

de tratar adecuadamente las lesiones, el codo presenta inestabilidad, se requiere fijacion externa.
13

Una alternativa es el uso de una proétesis bipolar. Los implantes bipolares son mas
propensos a subluxacién del codo y riesgo de desgaste de polietileno, por eso se prefiere el uso
de implantes monopolares. Las prétesis modulares permiten que el ajuste sea mas preciso con
respecto a la altura, la prétesis debe estar aproximadamente 2 milimetros distales al nivel de la
apofisis coronoides en las radiografias anteroposteriores. Esta posicion replica la articulacion
radioulnar proximal nativa y crea un espacio articular humeroulnar medial paralelo, el cual es
comparable a un codo ileso. Cuando el antebrazo es inestable, se debe realizar la reduccién y
fijacion adecuada antes de determinar el tamafio y la altura del implante, de esta forma se evitan
errores debidos a la ascensién del radio respecto al cubito. En las imagenes de fluoroscopia se
deben tomar en cuenta dos puntos importantes: la alineacion del implante en la escotadura ulnar,

en la vista lateral, la simetria medial y lateral del espacio articular humeroulnar. 2813
e Tipos de proétesis / implantes radiales

Las protesis de cabeza radial han sido ampliamente utilizadas desde hace
aproximadamente 20 afios en México. Actualmente se utilizan diferentes tipos de protesis,
principalmente bipolares, monopolares modulares o monobloque, también implantes de vastago

fijo o movil, estos Ultimos se utilizan como espaciadores metalicos. ’

Los implantes Silastic de tipo Swanson se popularizaron en la década de 1970. Estos son
implantes semirrigidos no cementados, en algunas ocasiones fueron utilizados como
espaciadores temporales para evitar la ascension radial en paciente con inestabilidad del
andamio del antebrazo. Dentro de ventajas del uso de un material flexible como el elastbmero de

silicona se encuentra la tolerancia clinica a pesar de la posicién imperfecta del implante y mayor
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facilidad de extraccidon en contraste con los implantes rigidos. En los pacientes que presentan
lesiones del ligamento colateral cubital, no deben utilizarse estos implantes ya que no pueden
actuar como estabilizadores secundarios en valgo. Han sido reportadas altas tasas de ostedlisis
desencadenada por particulas de silicona y también se han reportado fracturas de los implantes.
Las complicaciones requieren extraccion temprana del implante, por esta razén no se recomienda

su uso. 13

Por otro lado, en relacién con los implantes metalicos podemos mencionar que existe
informacion amplia acerca de los resultados a largo plazo de varios modelos rigidos de cabeza
radial. Estos se clasifican de acuerdo con tres criterios principales: movilidad intraprotésica,
modularidad y fijacion del vastago ya sea cementado, no cementado o flotante en el canal
intramedular. Los implantes bipolares fueron desarrollados para mejorar la congruencia
radioulnar proximal por medio de la autoalineacién de la copa con disminucién de las tensiones
locales. En las pruebas in vitro, los implantes bipolares brindan menos estabilidad que los
implantes de monobloque, pero clinicamente no se ha demostrado esta diferencia. Se ha
reportado desmontaje de cotilo relacionado con retencion insuficiente dentro del implante en

pacientes con inestabilidad residual. **

Los implantes modulares ofrecen la ventaja de poder elegir el tamafio de cabeza éptimo
y la altura de cabeza y cuello ajustable con la altura de reseccién. Existen algunos implantes que
permiten ajustar el angulo de la cabeza y el cuello para replicar la anatomia nativa con mayor
precision. La posibilidad de ajustar el &ngulo es especialmente importante cuando se ancla un

vastago largo y recto, ya que el eje de los vastagos difiere del de cuello radial mas corto. 3

Generalmente se logra la fijacion dentro del canal intramedular por medio de un vastago
cementado, que es frecuentemente liso 0 con un vastago que se ajusta a presion sin necesidad
de cementarlo. La estabilidad primaria en los vastagos de ajuste a presion es dificil debido a que
comunmente existen microfracturas, particularmente cuando el didmetro del vastago se
sobredimensiona en 1 milimetro o mas. El blindaje contra el estrés causa ostedlisis periprotésica.
El implante puede dejarse suelto en la diéfisis radial proximal, sin lograr estabilidad primaria
mediante implantacién a presién. Lo que se busca es permitir la autoalineacion protésica en el

capitellum. 3

Se han obtenido resultados tempranos prometedores con el uso de implantes hechos de
carbén pirolitico, ya que es un material bien tolerado cuando se coloca en contacto con el cartilago
capitellar, pero no se cuenta con datos a largo plazo para validar estos implantes. Con relacion a

los implantes metalicos, no ha sido establecido que alguno sea superior a los demas.*®
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3.3 Manejo post operatorio

El manejo post operatorio es de suma importancia para la adaptabilidad articular a la
prétesis de cabeza radial que ha sido implantada. Se recomienda inmovilizacion temprana en un
rango seguro durante las primeras cuatro semanas, es importante que el codo no esté
completamente extendido. Si al paciente se le realiz6 reparacion del ligamento colateral medial,
el antebrazo debe mantenerse pronado. En pacientes que presentan inestabilidad del codo, se
debe tener especial cuidado de permanecer en el rango de movimiento seguro, este debe

determinarse intraoperatoriamente. 3

Los pacientes deben permanecer hospitalizados por lo menos durante tres dias post
operatorios, se debe tener un adecuado manejo del dolor, control del edema y movilizacion
temprana. Es vital someterlos a un protocolo de rehabilitacion estandarizado. En el primer dia
postoperatorio se debe colocar una ortesis de polietiieno completa, esta debe ser retirada
Unicamente para limpiar la herida operatoria y para realizar ejercicios asistidos. Durante la
hospitalizacidn, los pacientes deben someter la articulacion a movimiento pasivo continuo durante
una horay dos veces por semana después del alta hospitalaria. Para iniciar los ejercicios activos,
debe ser evaluada la evolucion clinica y estabilidad articular de cada paciente. Los ejercicios
activos libres deben involucrar extension, flexion, pronacién y supinacién, deben realizarse de

forma lenta y suave, sin forzar la articulacion. 4%

Por medio de sesiones de terapia ocupacional, se debe ensefiar a los pacientes a realizar
ejercicios en casa. Después del alta hospitalaria se debe valorar si pueden realizar ejercicios
domeésticos. Si fue colocado drenaje, debe ser retirado a las 48 horas. En las primeras semanas
se debe utilizar una ortesis estatica, después se utiliza Unicamente para dormir. Un mes después
de la intervencion, se debe iniciar con el uso de ortesis dinamica, esto permite ganar flexion. Debe
realizar ejercicios de flexion tres veces al dia durante 30 minutos. Las ortesis se deben ajustar de

acuerdo con la evolucion del paciente. 3°
3.4 Complicaciones

Se ha registrado la frecuencia de complicaciones en las intervenciones realizadas y se
presentan en un 15 a 46%. En su mayoria, las complicaciones estan relacionadas con el
aflojamiento y la sobredimensién de los componentes protésicos utilizados. Cada tipo de protesis
presenta complicaciones inherentes a su disefio, ya que las prétesis de cabeza radial no tienen

una conformacién anatémica perfecta en todos los rangos de movimiento articular. *

Las lesiones nerviosas no son infrecuentes, en su mayoria se trata de neuropraxias con

resolucién espontanea completa. La lesion del nervio mediano se asocia a la lesion de la arteria
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braquial. Las lesiones vasculares son infrecuentes y se asocian a dislocaciones abiertas. Los
pacientes que no realizan movilizacidén activa y temprana presentan rigidez temprana y pérdida

de la extension terminal con mayor frecuencia. 4’

Dentro de las complicaciones documentadas en los pacientes a quienes se les colocé una
prétesis de cabeza radial, también se encuentra el aflojamiento aséptico. El aflojamiento no se
correlaciona con sintomas clinicos. Las caracteristicas clinicas de este aflojamiento incluyen dolor
en el antebrazo con irradiacion a la mufieca. Por medio de una radiografia simple se evidencia
una linea radiollcida alrededor del vastago, incluso en pacientes asintomaticos, esta linea es un
hallazgo constante cuando el vastago se deja suelto en la diéfisis intencionalmente. Los signos
radiolégicos de aflojamiento suelen desarrollarse dentro de los primeros 12 meses en los
vastagos con ajuste a presién sin cementar, pueden demorar mas en aparecen en los implantes

cementados, especialmente en los de disefio bipolar. 3

Los pacientes también pueden presentar inestabilidad del codo después de la artroplastia
de cabeza radial, esto se puede deber a un tratamiento incompleto de las lesiones concomitantes.
El tipo de implante puede influir en la estabilidad articular. El ligamento colateral lateral debe
ejercer su funcion ya que una proétesis radial no sustituye el funcionamiento de este. Teéricamente
los implantes de copa fija brindan un mayor grado de estabilidad que los implantes bipolares de
copa movil. Puede ocurrir subluxacion posterolateral de una copa movil, si el complejo del
ligamento radial es deficiente. En la inestabilidad residual después del reemplazo de cabeza
radial, se debe reparar el ligamento concomitante de las lesiones 6seas. Si el implante esta
colocado correctamente, debe dejarse en su lugar. La fijacion externa neutraliza las fuerzas de

dislocacion y puede ser (til en el proceso de curacion. 314

Los pacientes a quienes se les realizé un relleno excesivo presentan elevacion de la
presion radiocapitellar. Cuando al condilo humeral se le aplica una presion excesiva, se presenta
mucho dolor y rigidez del codo. Si el implante esta posicionado de manera 6ptima, la inestabilidad
persistente puede ser causada por mala cicatrizacion de la membrana interésea. Al momento del
traumatismo que lesiona la cabeza radial, puede ocurrir dafio osteocondral en el capitellum y esto
empeora en los casos de relleno excesivo. En los pacientes que presentan erosion del capitellum,

la extraccién del implante alivia el dolor. 81°

La degeneracion capitellar se presenta tras la implantacién de prétesis monopolares en
ausencia de sobredimensionamiento. La osteoartritis capitellar se puede atribuir a las lesiones
cartilaginosas provocadas por el traumatismo inicial, también al aumento de tension en el
compartimento radiocapitellar y a la inestabilidad posterolateral persistente. La osteoartritis puede

ser progresiva y se puede extender al compartimento humeroulnar. *3
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CAPITULO 4. ANALISIS GENERAL DE LAS DISLOCACIONES
COMPLEJAS DEL CODO Y EL USO DE IMPLANTES DE CABEZA
RADIAL

Sumario

e Dislocaciones complejas del codo
e Diagnostico
e Clasificacion de fracturas

e Tratamiento quirdrgico

Para el desarrollo de este capitulo, fueron seleccionados los aspectos mas importantes
de los tres capitulos anteriores para presentar un andlisis general de las dislocaciones complejas
del codo. Los aspectos seleccionados abarcan: la definicion y diagnéstico de la lesion,
clasificacion de las fracturas, tratamiento quirdrgico, prétesis o implantes de cabeza radial y el
manejo postoperatorio de estos pacientes. El orden de los subtemas fue respetado de acuerdo

con la estructura monografica ya que ésta permite una comprension ordenada del tema central.
4.1 Dislocaciones complejas del codo

El conocimiento de las estructuras que forman parte de la articulacién del codo permite
comprender de forma mas precisa el funcionamiento articular, la interaccion de las estructuras
anatomicas y la congruencia e interdependencia que presentan. Algunas articulaciones son mas
dindmicas que otras, algunas mas importantes para el desarrollo de actividades cotidianas y
especializadas. El codo es una de las articulaciones mas importantes del cuerpo humano, su
importancia radica en que los codos son el puente que posiciona las manos en el lugar deseado,
y esto permite la realizaciéon de cualquier tipo de actividades motoras que involucren al miembro
superior. Cada vez que se hace uso de la extremidad superior, el codo esta involucrado en mayor

o menor grado de acuerdo al tipo de actividad desarrollada. **

La biomecanica articular del codo permite comprender las estructuras involucradas en los
diferentes mecanismos de lesioén, las variaciones de esta lesién pueden ser muy amplias. Las
dislocaciones simples del codo no representan riesgo elevado para los pacientes, sin embargo,
las dislocaciones complejas del codo representan un riesgo significativo de discapacidad a largo
plazo, aln sin presentar complicaciones; si la lesidn no es tratada de forma adecuada debido a

un mal diagnéstico, mal tratamiento o seguimiento deficiente, las complicaciones son mayores. °
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¢ Diagndstico

La exploracion fisica minuciosa del paciente es de vital importancia, desde la observacion
hasta la realizacion de maniobras de estabilidad articular en los pacientes que las ameriten. Ya
gue las dislocaciones complejas del codo suelen ser lesiones de alta energia, es importante
evaluar al paciente por completo, no solo el codo; ya que se pueden presentar lesiones asociadas
fuera de la articulacidon del codo. El diagndstico de dislocacién compleja del codo se realiza
inicialmente por medio de observacion de la extremidad superior, los detalles de la lesion se
establecen posteriormente mediante estudios de imagen. Las radiografias simples deben ser

solicitadas a todos los pacientes que presentan dislocacion articular. &

La tomografia computarizada es un complemento ideal para el diagnéstico en casos
especificos, ya que la tomografia guia el tratamiento con mayor precision. La naturaleza
verdadera de las fracturas de cabeza radial y de apofisis coronoides no es evidente en
radiografias simples, en estos casos es hecesaria la evaluacion de la lesiébn por medio de
tomografia computarizada. El patron de la lesién puede ser estudiado por medio de tomografia
computarizada. Para el estudio de los tejidos blandos, la resonancia magnética es indispensable

y la ultrasonografia puede ser de utilidad como complemento. ¥
¢ Clasificacion de fracturas del codo

El manejo adecuado se basa en identificar el patron de fractura y las lesiones
concomitantes en el tejido blando, esto guia el tratamiento con mayor precisiéon. No existe un
sistema establecido para clasificar las lesiones complejas del codo o la triada terrible, es por esto
gue se hace uso de diferentes clasificaciones especificas para cada hueso o lesion, estas
clasificaciones han sido establecidas desde hace muchos afios. Debido a que las escalas no

fueron creadas para valorar estas lesiones en especifico, presentan deficiencias significativas. ©

Dentro de las deficiencias o limitaciones presentadas por las multiples escalas utilizadas,
podemos mencionar que poseen escasa reproducibilidad intraobservador e interobservador. Otra
debilidad importante de las escalas de clasificacidbn convencionales es que no consideran las
lesiones concomitantes dentro de su clasificacion y estas acompafian a las fracturas de mdltiples
fragmentos en aproximadamente el 80% de los casos. Estos aspectos nos indican la poca

fiabilidad que tiene el uso de estas escalas en la clasificacion de lesiones complejas. 34

De todas las escalas, Unicamente la clasificacion creada por AO/OTA tiene una
aplicabilidad y reproducibilidad mayor al resto. Las ventajas importantes que presenta la
clasificacion AO/OTA son de vital importancia, esta escala es un sistema ordenado y

estandarizado por lo que cualquier persona con conocimientos de anatomia puede usarla. Cada
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hueso tiene un nimero asignado previamente, por lo que, sin importar el observador, esto no
cambia. La localizacion de la fractura tiene una nomenclatura preestablecida, dictada por el patron
de fractura, la localizacién y la region que abarca. Esta escala toma en cuenta las lesiones
concomitantes de los tejidos blandos, considera desde una subluxacién hasta una amputacion

que acompaiie a la lesiéon en estudio. Ninguna otra clasificacion brinda este nivel de precision. *°

La clasificacion AO/OTA es relativamente nueva, por esta razén no ha sido ampliamente
popularizada y utilizada como en el caso de otras escalas que tienen muchos afios de existir e
incluso a lo largo de los afios han sido adaptadas y actualizadas. La practicidad memoristica que
ofrecen otras escalas las hace faciles de ser utilizadas. En contraste, la escala de AO/OTA no
puede ser memorizada en su totalidad, pero las lesiones mas comunes si pueden ser recordadas
para realizar una clasificacién rapida conforme su uso sea mas frecuente. Ademas, las
indicaciones quirargicas actuales de muchas lesiones se basan en las escalas clasicas de

clasificacion. *
4.2 Tratamiento quirdrgico

Los protocolos sistematicos para abordar las dislocaciones complejas del codo, permiten
tener mejores resultados funcionales a través de la optimizacion de la estabilidad y de la
congruencia articulares. Esta establecido por medio de opinidon consensuada de expertos, que
las dislocaciones complejas del codo que se acompafian de fracturas de cabeza radial
catalogadas como tipo Ill o tipo IV de Mason, se deben tratar con reemplazo de cabeza radial, ya
gue estas fracturas son las que no se pueden reconstruir, y el riesgo de no union en las fracturas

multifragmentarias es muy elevado. °

Cuando se ha establecido la necesidad de realizar un reemplazo de cabeza radial, se
debe tomar en cuenta el patrén de lesion basado en la historia de traumatismo del paciente y las
imagenes obtenidas por medio de radiografias y estudios complementarios. Estos dos aspectos
permiten considerar las estructuras del tejido blando que se encuentran lesionadas y el centro de
fractura, basado en estos aspectos se decide el abordaje quirargico apropiado para la lesion que

ha sido debidamente diagnosticada. ’

Existen diferentes abordajes quirdrgicos del codo, cada uno con sus riesgos y ventajas.
Se han realizado estudios comparativos de los abordajes laterales del codo y por medio de estos
ha sido posible identificar que el abordaje de Kaplan es valioso para aumentar la visualizacion del
radio proximal y la apdfisis coronoides, mientras se preserva el ligamento colateral lateral y la
insercion se los musculos extensores. El abordaje de Kaplan es mas extensible y ofrece mayor

visibilidad comparado con el abordaje posterolateral de Kdcher. El abordaje de Kdcher esta
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limitado por el angulo oblicuo del anconeo en relacion con el radio y el antebrazo. La extension
proximal del abordaje de Kaplan por medio de capsulotomia brinda buena visualizacion de la

apodfisis coronoides desde el codo lateral. 3¢

Los abordajes anteriores del codo no son utilizados con mucha frecuencia debido a las
caracteristicas anatdmicas de la zona, ya que las estructuras éseas son posteriores y laterales.
El codo se puede ser abordado desde direcciones menos complicadas y riesgosas con respecto
a estructuras vasculares y nerviosas. El riesgo elevado de lesién neurovascular es una limitante
importante en estos abordajes, ya que a largo plazo el funcionamiento de la articulacién y de la
extremidad puede encontrarse gravemente comprometido. Un aspecto favorecedor del abordaje
anterior es que permite acceder al capitellum anteriormente, se deja al nervio radial incluido en la

aponeurosis del misculo braquiorradial y por esta razén es innecesaria la diseccién nerviosa. 38

Las estructuras no 0seas que brindan estabilidad al codo, especialmente los ligamentos
colaterales y el ligamento colateral lateral, deben ser cuidadosamente reparadas, esto garantiza
gue la colocacion de la prétesis radial sea totalmente funcional. El ligamento colateral medial se
afecta con menos frecuencia. La reparacion del ligamento colateral medial debe realizarse
cuando persista la inestabilidad articular después de haber reparado el ligamento colateral lateral,
la cabeza radial y la apofisis coronoides. De ser necesario, se puede reinsertar el ligamento
colateral medial en el epicondilo medial. No es necesario reparar todas las estructuras afectadas,
ya que la sobre reparacién aumenta el tiempo de recuperacion del paciente, deben repararse las

estructuras que son fundamentales para la biomecéanica articular. 3°

El abordaje posterior del codo permite amplio acceso articular medial y lateral, pero para
poder acceder a la articulacion se deben desinsertar tendones y ligamentos, incluso puede
realizarse una osteotomia al olécranon y posteriormente reinsertar y fijar las estructuras. A mayor
manipulacién de los tejidos blandos y 6seos estabilizadores, la recuperacion del paciente es mas

complicada y tardada. 3*3°

Una técnica quirtrgica adecuada es esencial para evitar lesiones del nervio radial o del
nervio inter6seo posterior. De ser posible, durante la intervencion el antebrazo debe mantenerse
pronado y se deben evitar lesiones alrededor del cuello radial. Las lesiones postoperatorias del
nervio cubital son improbables, ya que en la mayoria de los casos no se aborda el ligamento

colateral medial. ’

Otra alternativa es el diagndstico y tratamiento intraarticular por medio de artroscopia, el
cual ofrece ventajas importantes respecto a los procedimientos abiertos. Observar de cerca la

superficie articular permite comprender mejor el trazo de fractura, también permite evaluar las
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lesiones asociadas, incluyendo delaminaciones de la superficie articular y permite minimizar las
lesiones producidas durante la intervencion, dichas lesiones no pueden ser evitadas en los
abordajes abiertos (desinsercién de ligamentos laterales, musculos extensores y supinadores),

esto mejora la evolucién post operatoria. 23

La fijacién artroscOpica como tratamiento de fracturas, tiene otros efectos positivos:
disminuye la estancia intrahospitalaria, disminuye el uso de analgesia, disminuye la exposicion
radiolégica del paciente, disminuye la necesidad de reintervenciones en comparaciéon con las
fijaciones por medio de reduccién abierta. Una complicacién importante del uso de la técnica
artroscoépica para reduccion y fijacién de fracturas es que el cirujano que la realice debe estar
bien entrenado para poder realizar de forma correcta la intervencion. El costo del equipo
artroscopico es elevado al igual que su mantenimiento, lo cual es una desventaja frente a los
procedimientos abiertos. Los puertos artroscopicos limitan el tamafio de las piezas que seran

introducidas o retiradas durante la intervencion. 22
e Uso de implantes / protesis de cabeza radial

El tratamiento de las fracturas de cupula radial esta clarificado de acuerdo con el tipo de
lesion, esto basado en la clasificacion de Mason, estas lesiones severas caracterizadas por
conminucién o por ser acompafiadas de dislocacion son las que deben ser tratadas con implantes
de cabezaradial. Las lesiones asociadas tienen que ser evaluadas en cada caso particular, deben

ser tratadas y adicionalmente se debe realizar el reemplazo protésico de la cabeza radial. °

Por medio de una revision sistematica y un metaandlisis se ha comparado la reduccién
abierta con fijacién interna y las protesis de cabeza radial para el reemplazo de cabeza radial en
fracturas de Mason tipo lll, la reduccién abierta con fijacién interna presenta mayor tasa de
complicaciones y menor satisfaccién en la poblacion estudiada. En general se obtienen mejores
resultados por medio del reemplazo de cabeza radial. Los pacientes con lesiones muy inestables
que presentan dafios en diversas estructuras son los que con mayor frecuencia refieren

recurrencia de inestabilidad posterior a la colocacion de la prétesis. 3°4°

El tratamiento con hemiartroplastia de cUpula radial es una eleccion quirdrgica adecuada
ya que es un procedimiento facilmente reproducible que ofrece una funcionalidad buena a
excelente en corto plazo y evita la inestabilidad secundaria del compartimiento medial del codo,
el paciente generalmente presenta sintomatologia minima. Las protesis radiales han tenido una

larga evolucion en cuanto a los materiales y disefio de su composicion. *°

El uso de implantes de silicona ya no se recomienda porque presentaban efectos adversos

con mucha frecuencia, principalmente sinovitis por desgaste y fragmentacion. Los implantes
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modulares son preferibles, ya que permiten dimensionar la altura del cuello, el tamafio y altura de
la cabeza radial y esto permite facilitar su insercion cuando el ligamento colateral lateral se
encuentra integro. Hoy por hoy las prétesis monopolares y bipolares son preferidas. Los estudios
biomecanicos realizados en cadaveres no han encontrado diferencias en la estabilidad en valgo
o rotacional con el uso de los implantes monopolares y bipolares, lo que se resalta es la

importancia de reconstruir los ligamentos colaterales. %

Los tipos de prétesis que existen actualmente incluyen los implantes unipolares o
bipolares, vastagos cementados y cabezas esféricas (no anatémicas) o anatdmicas. Las cabezas
anatomicas han demostrado tener areas de contacto y presiones medias similares a las de las
cabezas radiales nativas. Se considera que los implantes bipolares son menos estables que los
unipolares, debido a su estructura, esto no ha sido demostrado clinicamente. La fijacién de los
implantes se realiza por medio de ajuste a presién, cementacion o pueden dejarse sueltos en
protesis tipo espaciador. El uso de protesis cementadas de vastago largo mejora la fijacion

esquelética. 38

El disefio del implante anatémico de cabeza radial cuenta con un plato de 2.3 mm y
variable radio de curvatura, que crea una superficie articular mas acorde y una mejor area de
contacto con el capitellum. Las prétesis anatomicas mejoran la estabilidad radiocapitellar por su
plato méas profundo. El uso de implantes anatomicos de cabeza radial permite una recuperacion
funcional aceptable, incluso en pacientes con inestabilidad articular severa, son eficaces para
conservar los rangos de movimiento articular y para mantener la longitud relativa del radio. A
largo plazo las presiones maximas de los implantes radiales no anatdémicos pueden provocar

lesiones cartilaginosas, es otra razon por la que se prefieren los implantes anatémicos. 4°

La preferencia actual es desempefiar un manejo cuidadoso del radio al realizar la
reseccion de la cabezay cuello radiales para evitar la creacion de microfracturas y posteriormente
apuntar a una fijacion no cementada de prétesis de cabeza radial y ser criticos para realizar la
cementacion si fuera necesaria. En algunos casos se prefiere la fijacibn no cementada para dar
lugar a la alineacién protésica por medio de adaptacion articular, esto se debe fundamentar en
una evaluacion detallada del estado del radio para minimizar los riesgos de inestabilidad posterior;

si no se cuenta con un radio en excelente estado, se recomienda cementar la prétesis. 81°
e Post operatorio inmediato, mediato, tardio

Uno de los aspectos mas importantes a parte del cuidado de la herida y de los
inmovilizadores externos (si estuvieran presentes), es la movilizacién articular precoz. Incluso en

el postoperatorio inmediato debe impulsarse las movilizaciones controladas de la articulacion. Se

46



debe evaluar la estabilidad y la congruencia articular por medio de radiografias y maniobras

clinicas, previo a iniciar con las movilizaciones.*®

La evaluacion postoperatoria debe incluir un protocolo estandarizado, que involucre
evaluaciones clinicas y radioldgicas en los meses 1, 3y 12 del seguimiento del paciente. Se debe
brindar un plan de ejercicios que se adapten a la capacidad articular que posee el paciente y los

objetivos de rehabilitacion que se deseen alcanzar en corto, mediano y largo plazo. 4°

Dentro de las principales complicaciones presentadas por los pacientes a quienes se les
reemplaza la cabeza radial, se encuentra: rigidez, dolor residual e inestabilidad. Los pacientes
con un alargamiento o relleno excesivo de la articulacion pueden presentar rigidez. La seleccién
adecuada del tamafio y disefio de la prétesis radial minimiza drasticamente las complicaciones
presentadas por los pacientes. El dolor esta relacionado con procesos infecciosos o aflojamiento
protésico. El tratamiento incompleto de las lesiones asociadas puede causar inestabilidad
articular. Las artroplastias de revision estan indicadas en pacientes que presentan
persistentemente alguna de estas complicaciones. En los pacientes que presentan infeccién, la

artroplastia en dos tiempos esta indicada. 3

Otras complicaciones comunmente descritas en los estudios de seguimiento de
reemplazo de cabeza radial son: movilizacion aséptica del vastago, sobrecarga, erosion del
capitellum, osificacion heterotépica y osteoartritis que se presentan clinicamente como dolor
lateral del codo o pérdida de movimiento; si el tamafio de la prétesis es pequefio, pueden
presentarse subluxacion. Con poca frecuencia se presentan neuropatias sensoriales cubitales y

radiales. 4142

Se utilizan diferentes clasificaciones de funcionalidad para determinar los resultados post
operatorios de los pacientes con protesis de cabeza radial, el 85% de los pacientes obtuvo
resultados excelentes segun el estudio de desempefo del codo de Mayo. Por medio de la escala
Quick DASH de funcionalidad y sintomatologia se determiné que el 80% de los pacientes

intervenidos alcanzaron rangos de movimiento en pardmetros normales con minimo dolor. 1©

Se han creado asociaciones y redes de traumat6logos que concentran sus conocimientos
e investigaciones en la mejora de las prétesis y procedimientos utilizados en las dislocaciones
complejas del codo, en el Reino Unido existe una red de trauma enfocada en estas lesiones,
también existe investigacion continua e innovacion protésica relacionada con las protesis de

cabeza radial por AO Trauma. ®
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CONCLUSIONES

Los aspectos fundamentales de la anatomia y biomecanica articular del codo permiten
decidir qué estructuras deben ser reparadas, el ligamento colateral lateral garantiza la estabilidad

articular junto con las estructuras 6seas.

Las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes adultos que presentan dislocacién
compleja del codo destacan que el codo es la segunda articulacién que se disloca con mayor
frecuencia, el 26% de estas lesiones corresponden a dislocaciones complejas, los hombres
presentan lesiones mas graves, y el 85% de las fracturas de cabeza radial ocurre en adultos con

rango de edad entre 20 y 60 afios.

Las escalas de clasificacion de fracturas para los huesos que forman la articulacion del
codo son diversas y presentan limitaciones importantes, el compendio de clasificacion de
fracturas y dislocaciones creado por AO/OTA es el sistema de clasificacibn mas completo que
existe actualmente para las dislocaciones complejas del codo, ya que incluye las lesiones de
tejidos blandos y patrones de lesion especificos en su nomenclatura; la limitacion principal de su

uso radica en la dificultad de ser memorizada.

Los abordajes quirtrgicos indicados para el tratamiento con sustitucion de cabeza radial
en la dislocacién compleja del codo presentan ventajas y desventajas individuales, su seleccion
debe ser guiada de acuerdo con las estructuras lesionadas que serdn abordadas en cada
paciente. Los tipos de protesis o implantes de cabeza radial que existen actualmente son
principalmente metalicos, de estos, los implantes anatémicos de cabeza radial presentan mejor
acoplamiento articular, ya que sus dimensiones crean presiones y puntos de contacto similares a

los de las cabezas radiales nativas.

El manejo post operatorio brindado a los pacientes post colocacién de implantes de
cabeza radial, debe incluir una valoracion detallada para iniciar movilizaciones tempranas de
acuerdo con la intervencion realizada y la estabilidad articular del paciente. Los protocolos
estandarizados de seguimiento clinico y radioldgico permiten diagnosticar y tratar oportunamente
las alteraciones articulares secundarias a complicaciones protésicas. Las secuelas
postoperatorias presentadas con mayor frecuencia por los pacientes con dislocacion compleja
del codo son: aflojamiento aséptico del vastago protésico, inestabilidad persistente y rigidez

articular.
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RECOMENDACIONES

Investigar detenidamente el mecanismo de lesion en todos los pacientes que presentan
trauma del codo, esto permite valorar las estructuras éseas y ligamentosas afectadas. El

diagnéstico y tratamiento se basa en el conocimiento preciso de las lesiones de cada paciente.

En Guatemala no existe informacion epidemiolégica de las dislocaciones complejas del
codo, por lo que es necesario ampliar la informacién al respecto en las areas hospitalarias que
abordan estas lesiones, para que puedan llevar un registro puntual y generar estadisticas

nacionales.

Elegir la escala de clasificacién de fracturas que mejor se adapte a las lesiones del
paciente, incluyendo las lesiones concomitantes de los tejidos blandos de acuerdo al mecanismo

del trauma.

Seleccionar el abordaje quirdrgico que permita una mejor visualizacién de las lesiones en
tejidos blandos y estructuras 6seas que deben ser reparadas en cada paciente, teniendo en

cuenta las complicaciones neurovasculares de cada uno de los abordajes.

Reconstruir la cabeza radial multifragmentada para reconocer el tamafio de la cabeza
radial nativa, posteriormente seleccionar una prétesis con dimensiones similares a las de ésta;
evaluar el estado del cuerpo radial al colocar la prétesis y valorar la necesidad de cementacién

del vastago de acuerdo al estado del hueso.

Evaluar la congruencia y estabilidad articulares, fomentar la movilizacién temprana
postoperatoria en todos los pacientes que presenten resultados adecuados en las evaluaciones
clinica y radiolégica, por medio de la movilizacion temprana se disminuye el riesgo de rigidez

articular.

Brindar seguimiento clinico y radiolégico durante doce meses a todos los pacientes que
son sometidos a sustitucion protésica de cabeza radial, y asi facilitar la deteccidon de secuelas

postoperatorias tempranamente para evitar el deterioro articular progresivo.
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ANEXOS

Imagen 1.1: Himero (vista anterior).

A: Tubérculo mayor. B: Tubérculo menor. C: Fosa coronoidea. D: Fosa radial. E: Troclea. F: Capitulo

Fuente: Fotografia propia.

Imagen 1.1: Hamero (vista posterior).

A: Cabeza. B: Tubérculo mayor. C: Cuello anatémico. D: Cuello quirdrgico. E: Epicéndilo lateral. F: Epicéndilo medial.
G: Troclea. H: Fosa olecraneana.

Fuente: Fotografia propia.
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Imagen 1.2: Ulna (vista anterior).

A: Escotadura troclear del olécranon. B: Escotadura radial. C: Ap6fisis coronoides. D: Tuberosidad ulnar. E: Cabeza.

Fuente: Fotografia propia.

Imagen 1.3: Ulna (vista lateral).

A: Escotadura troclear del olécranon. B: Apdfisis coronoides. C: Cabeza. D: Apdfisis estiloides.

Fuente: Fotografia propia.
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Imagen 1.4: Radio (vista anterior).

A: Cabeza del radio. B: Tuberosidad del radio. C: Apdfisis estiloides del radio.

Fuente: Fotografia propia.

Imagen 1.5: Radio (vista posterior).

A: Cabeza del radio. B: Cuello del radio. C: Tuberosidad del radio. D: Borde anterior. E: Apdfisis estiloides del radio.

Fuente: Fotografia propia.
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Imagen 1.6: Articulacion del codo en extension (vista anterior).

A: Troclea del himero. B: Capitulo del humero. A+B: Céndilo humeral. C: Epicondilo medial del himero. D: Fosa radial
del himero. E: Cabeza radial. F: Apdfisis coronoides. G: Tuberosidad del radio.

Fuente: Fotografia propia.

Imagen 1.7: Articulacion del codo en flexion a 90° (vista posterior).

A: Fosa olecraneana. B: Epicondilo lateral. C: Cresta supracondilea lateral. D: Olécranon. E: Ulna. F: Radio.

Fuente: Fotografia propia.
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Tabla 1. Términos de basqueda.

DECS MeSH Calificadores Conceptos Operadores
relacionados l6gicos
“Dislocaciéon compleja “Complex elbow Dislocacion, “dislocacion  del AND
del codo” “dislocacion dislocation” trauma del codo, codo con fractura”
fracturada” “dislocacion “fracture- inestabilidad, “fractura del codo  complex
del codo” “fractura del dislocation ““elbow lesion en codo, por traumatismo” dlsloc‘atlon” X
codo” “dislocacion dislocation” “elbow fractura articular “trauma de alta AND "elbow
cronica” “eS’FabiIizanreS fr_acture’_’ “chronic en.ergl'a”“ “fracture” AND
del codo” “inestabilidad dislocation” “elbow “biomecanica “elbow”
del codo” “mecanismo stabilizers” “elbow articular’  “cirugia
de lesion” “patron de instability” “injury traumatoldgica® NOT
fractura” “biomecéanica mechanism” “rehabilitacién”
del codo” “codo de “fracture pattern” “Complex
adulto” “elbow elbow
biomechanics” dislocation”
“adult elbow” NOT “Terrible
triad injury”
OR
“Complex
elbow
dislocation” OR
“Fractured
dislocation”
“Sustitucion de cabeza “Radial head Fracturas, cirugia “Traumas de alta AND
radial” replacement” del codo, prétesis energia en codo” :
) . “radial head de cabeza radial, ‘“tratamiento  de ~Radial head’
reseccion de cabeza yegection™ artroplastia  del fracturas AND
radial” . manejo  gyrgical codo, inestabilidad conminutas  en  Replacement’
quirurgico Enan_agement” del codo por Sabeza 3 radial” «Radial  head”
“artroplastia de cabeza radial ) head fractura r_estaur:ac_lon de AND
radial” “protesis” ?rthroplas_tz b|0_meca’n|ca “Arthroplasty”
“complicaciones” “prosth_e3|§ . articular’
“fracturas  conminutas “complllcanons NOT
de cabeza radial” COmmlnuted “C I dial
“fractura compleja de radial head omplex radia
- fractures” head fractures
cabeza radial . o
“complex  radial NOT  “Simple
head fracture” radial head
fractures”
OR
“‘Radial  head
implant
arthroplasty”
OR “Radial
prosthetic

replacement”
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“Abordaje quirdrgico en
sustitucion de cabeza
radial’

“técnica quirdrgica en
artroplastia de cabeza
radial’

“Procedimiento

quirargico en reemplazo
de cabeza radial”
“Manejo postoperatorio
de reemplazo de cabeza
radial” “‘resultados
clinicos” “rehabilitacion”

“Surgical

technique in radial
head replacement”
head

“radial
arthroplasty
surgical
technique”
“surgical

procedure in radial
head replacement”
“clinical outcomes”

“rehabilitation”

Cirugia, proétesis
de cabeza radial,
técnica quirdrgica,
rehabilitacion del
codo

“Procedimiento

quirurgico”
“reemplazo de
cabeza radial”
“abordaje
quirurgico”

“rehabilitacion post

cirugia del codo”

AND

“surgical
technique” AND
“radial head”

“surgical
technique” AND
“radial head
arthroplasty”

OR

“Surgical
technique in
radial head
replacement”
OR  “Surgical
technique in
radial head
arthroplasty”

NOT

“Surgical
management of
complex radial
head fractures”
NOT
“conservative
management of
simple  radial
head fractures”

Resultados obtenidos en la revision de las bases de datos. Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y Medical
Subject Headings (MeSH) de la Biblioteca Virtual en Salud: http:/decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/ y

https://meshb.nlm.nih.gov/search respectivamente.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 2. Matriz de articulos utilizados segun tipo de estudio.

Tipo Término utilizado Numero de articulos
Todos los articulos “Elbow  dislocation”  AND 6834
“Elbow arthroplasty” AND
“Elbow Fracture” MeSH
“Arthroplasty” AND
“Replacement” AND “Elbow”
AND “Radial prosthesis” NOT
“Children” DeCS
Articulos utilizados “Elbow  dislocation”  AND 42
“Elbow arthroplasty” AND
“Elbow Fracture” MeSH
“Arthroplasty” AND
“Replacement” AND “Elbow”
NOT “Children” DeCS
Ensayos con asignacion “Elbow  dislocation”  AND 1
aleatoria “Elbow arthroplasty” AND
“Elbow fracture” MeSH
Arthroplasty” AND
“Replacement” AND “Elbow”
NOT “Children” DeCS
Estudios de revision “Elbow fracture” MeSH 19
sistematica Arthroplasty” AND
“Replacement” AND “Elbow”
NOT “Children” DeCS
Articulos de resumen “Elbow  dislocation”  AND 12
“Elbow arthroplasty” AND
“Elbow Fracture” MeSH
Arthroplasty” AND
“Replacement” AND “Elbow”
NOT “Children” DeCS
Libros y documentos “Elbow  dislocation” AND 8
“Elbow arthroplasty” AND
“Elbow Fracture” MeSH
Arthroplasty” AND
“Replacement” AND “Elbow”
NOT “Children” DeCS
Meta anélisis “Elbow Arthroplasty” MeSH 2

En la tabla se observan los buscadores Medical Subject Headings (MeSH) y Descriptores en Ciencias de la Salud

(DeCS) utilizados.

Fuente: Elaboracion propia.
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Carta de Autorizacién para fotografiar modelos anatémicos

Guatemala. 21 de junio afo 2021,

Dr. Mario Radl Gaivez.

Un saludo cordial deseandole éxitos en sus aclividades,

Por medio de la presente, la estudiante Edna Madai Aceituno Ortiz identificada con camet
institucional nimero 201500162 y documento personal de idenfificacion 2987115160101
solicita su apoyo para autonzar la toma de fotografias a los modelos anatomicos Oseos
comrespondientes a humero, ulna y radio, y a la articulacion del codo en el esqueleto a
escala.

Las fotografias seran utilizadas para el desarollo ilustrative del trabajo de graduacion
titulado; “Sustitucion de cabeza radial en pacientes adultos con dislocacién compleja
de codo”, a cargo de la estudianie previamenle mencionada. El revisor designado por
COTRAG para dicho trabajo de graduacién es el Dr. Junior Ajché.

Agradeciendo su atencion y apoyo,

Recibido y autorizado por:
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