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1. RECUERDO ANATOMICO

El codo es una articulacion constituida por el himero
distal y el cibito y radio proximales. Los estabilizado-
res estaticos principales son: articulacion cibitohume-
ral {los maximos estabilizadores son el olécranon y
la coronoides arficulando con la tréclea), ligamento
colateral medial (fasciculo anterior) y ligamento colo-
teral ulnar lateral.

Llos estabilizadores secundarios son: cabeza radial,
cépsula articular y el origen comin de los musculos
flexores y extensores. la cabeza radial arficula con
el capitellum y con la fosa radial del cibito proximal.
En el contexto de una triada terrible, la cabeza asu-
me el papel de estabilizador primario.

2. FRACTURAS DE RADIO
PROXIMAL

las fracturas de la cabeza de radio son las mas fre-
cuentes en la articulacion del codo (20-30% de las
fracturas del codo), representando un 1-4% de todas
las fracturas del cuerpo!’l. Un 30% de ellas se asocian
a ofras lesiones que se deben descartar: Lesién de
Essex-lopresti, fracturaluxacion de Monteggia, triada
terrible de codo.

1.1. Clinica

El paciente puede presentar inflamacion en la arti-
culacién junto con hematoma (a veces no presente).
Suele padecer dolor a la palpacion de la cabeza de
radio, el cual aumenta si se realiza conjuntamente
pronosupinacion. Ademds, suele presentar limitacion
a la pronosupinacién, pudiendo existir también a la
flexoextension. Se debe discernir, mediante artrocente-
sis e infiltracién con anestésico local, si esto se debe al
dolor o al bloqueo mecanico.

1.2. Radiologia

Estas fracturas se diagnostican con radiografias anfero-
posterior y laterales puras de codo. las proyecciones
oblicuas o radiocondileas son proyecciones accesorias
que pueden ayudar. El TAC se puede realizar para
definir mejor la fractura.

las fracturas sin desplazar son frecuentes, siendo el
“signo de la vela”, el Unico signo radiolégico apre-
ciable (se debe a la presencia de liquido en las fosas
humerales distales).

Realizar radiografias del antebrazo y de la mufieca
es mandatorio cuando el paciente fenga clinica distal,
para descarfar ofras lesiones .

1.3. Clasificacion

la clasificacién de Mason modificada por Hotchkiss
se basa en las pruebas radiolégicas y en la clinica ?.

® Mason I: desplazamiento de cabeza y/o cuello <2
mm o del borde marginal, sin bloqueo mecanico en
la pronosupinacion.

* Mason lI: desplazamiento de cabeza y/o cuello >2
mm o angulada. Puede existir bloqueo mecanico.

* Mason lll: conminucién importante, no reparable.
Bloqueo mecénico.

® Mason IV: se asocia luxaciéon de codo.

1.4. Tratamiento

los dos puntos fundamentales que condicionan el tro-
tfamiento de estas fracturas es la existencia o no de
blogqueo mecénico y la presencia o no de lesiones
asociadas.

1.4.1. Tratamiento conservador: indicado en tipo | o
fipo Il sin bloqueo. Se recomienda brazo en cabestri-
llo o inmovilizacién del codo méximo 4-7 dias. Hay
que comenzar lo antes posible con ejercicios activos
de flexoextension y pronosupinacion, ademds de rea-
lizar controles radiolégicos las primeras 4-6 semanas.
Es posible la pérdida de 10%15° de extension. En
este caso, se recomienda el uso de férulas nocturnas
en extension.
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1.4.2. Tratamiento quirdrgico: indicado en las fractu-
ras tipo Il con bloqueo funcional, tipo lll, incongruencia
arficular o persistencia de crepitacion o dolor fras trafa-
mienfo conservador. Existen 4 opciones:

® Reseccién del fragmento: reseccion de <25% de
cara arficular de la cabeza radial. Indicado en frac-
turas complejas en gente anciana con baja deman-
da funcional, sin inestabilidad.

* Reseccién de la cabeza radial: siempre que el
ligamento colateral medial esté intacto (estabiliza-
dor estético primario). Indicado en pacientes poco
demandantes funcionalmente. Contraindicada en
lesion de Essexlopresti o lesion de Monteggia.

e Osteosintesis (RAFI): mejores resultados si menos de
3 fragmentos. Se pueden emplear tomillos o placa
+ tornillos.

* Artroplastia de cabeza de radio: indicada en frac-
furas conminufas (>3 fragmentos), pseudoartrosis,
fracturasluxacién de codo y sus variantes, Essex-lo-
presti. Parece ser que los resultados en las fractu-
rasluxaciones de codo o Mason fipo Il son mejores
que con la RAFI.

2. FRACTURA DE OLECRANON

Existen dos mecanismos de produccién: traumatismo
direcfo (suelen ser conminutas), o indirecto (el paciente
se cae con el codo en flexién donde el friceps ejerce
excesiva fuerza) B,

2.1. Clinica

El paciente presenta impotencia funcional con imposibi-
lidad para la extensién activa del codo. La afectacién
del nervio cubital es posible 1.

2.2. Clasificacion

la clasificacién més usada actualmente es la de Mayo,
para la cual es necesaria radiografias AP v lateral del
codo . Esta clasificacién valora tres aspectos funda-
mentales: el desplazamiento, la conminucion y la esto-
bilidad cibito-humeral.

* Tipo 1: no desplazada (<2 mm). El paciente puede
realizar exfensién activa.

e Tipo 2: desplazada (>3 mm). No existe inesfabili-
dad del codo (porcién anterior del ligamento colo-
teral medial intacta).

e Tipo 3: 10%. Desplazada e inestable (pérdida de

la relacién cobitorhumeral).

Los tres tipos se subdividen a su vez en ofros 2 tipos:

® A: no conminutas.
e B: conminutas.

2.3. Tratamiento

El objetivo es restaurar la movilidad completa del codo
y evifar la rigidez, consiguiendo una correcta congruen-
cia articular, preservando el aparato extensor del codo
. Se realizard tratamiento quirdrgico cuando no haya
una correcta congruencia articular o incapacidad para
la extensién activa del codo.

e TIPO 1: tratamiento conservador mediante inmovi-
lizacién con yeso durante 1-3 semanas y posterior-
mente movilizacién activa y rehabilitacion.

e TIPO 2A: reduccién abierta y osteosinfesis con agu-
jas y cerclaje (indicado en fracturas de trazo trans-
verso).

e TIPO 2B y 3: reduccién abierfa y osteosintesis con
placa y fornillos. En pacientes mayores con baja
demanda funcional o mucha conminucién, puede
realizarse una exéresis de los fragmentos y un rean-
cloje del friceps al cibito.

El objetivo de la osteosintesis es comenzar en el posto-
peratorio inmediato con una movilizacion activa sin car-
ga. la complicacién mas frecuente son las molestias del
material implantado y la pérdida de los dltimos grados
de extension.

3. FRACTURAS DE CORONOIDES

las fracturas de coronoides son muy poco frecuentes de
manera aislada. Suelen estar asociadas a ofras lesiones
como luxacién de codo o fractura de olécranon.

la presencia de una fractura de coronoides es sugesti-
va de inestabilidad de codo, ya que en ella se inserta
ligamento colateral lateral, cdpsula anterior y ligamento
anular.

3.1. Diagnéstico y clasificacion

Suele ser suficiente con una Rx de codo APy L. En caso
de que estén afectadas ofras estructuras dseas, el TAC
puede ser Util.

la clasificacion mdés usada clasicamente es la de Rea-
gan y Morrey .

e Tipo 1: awulsién de la punta de la coronoides.
* Tipo 2: fractura que afecta <50% de la coronoides.

* Tipo 3: fractura que afecta >50% de la coronoides.

Actualmente se usa la clasificacién de O'Driscoll, que
la amplié teniendo en cuenta ademds la localizacion y
el nimero de fragmentos
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e TIPO 1: factura fransversa de la punta. Suelen
acompariarse de rotura del LCL.

e TIPO 2: fractura de la faceta anteromedial. Aso-
ciadas con cuadro de inestabilidad rofaforia pos-
teromedial en varo (VPMRI). Las lesiones asociadas
incluyen la avulsion del LCL.

e TIPO 3: fractura que afecta a la base de la coronoi-
des. Se asocian con fractura luxacion de olécranon.

3.2. Tratamiento

la decisién del tratamiento se basa en las lesiones
asociadas y en la estabilidad del codo. Para ello, se
comprueba en el plano sagital si la articulacion es con-
gruente o se subluxa con la extension, v en el plano
coronal, se comprobard el estado del LCL y LCM con
el esfrés en varo y valgo respectivamente. La recomen-
dacién actual es reparar las fracturas de apdfisis coro-

noides siempre que se asocien a inestabilidad, inde-

pendientemente del tamafo.

En caso de duda, es més importante restaurar la fun-
cién de los ligamentos colaterales que reconstruir la
apdfisis coronoides.

Los pacientes con fracturas pequerias de tipo | o Il, con
el codo estable, sin apertura de la articulacion radio-
capitelar, podrian ser tratados de forma conservadora.

Existen diferentes métodos de fijacion quirdrgica: forni-
llos canulados, suturas transéseas o placa y fornillos.

Las complicaciones més frecuentes son la rigidez ar-
ficular y la inestabilidad cronica a consecuencia de
lesiones asociadas no diagnosticadas.
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