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ARTICULO DE REVISION

Luxaciones complejas de codo con inestabilidad postero-lateral.
¢Cuales son las mejores opciones de tratamiento? Revision
bibliografica sistematizada

Complex elbow dislocations with postero-lateral instability. What are the best
treatment options? Systematized bibliographic review

Luxacoes complexas do cotovelo com instabilidade postero-lateral. Quais sao as
melhores opcoes de tratamento? Revisao bibliografica sistematizada

Martin Sierra?, Nicolas Tamon?

RESUMEN

Introduccion: El 25% de las luxaciones de codo corresponden a
luxaciones complejas, que se definen como aquellas luxaciones que
se acompanan de lesiones oseas, siendo las mismas mas inestables
que la luxaciones puras o simples. Estas lesiones han planteado
un importante desafio terapéutico, ya que histéricamente se han
obtenido pobres resultados funcionales. El objetivo de este trabajo
es revisar la bibliografia acerca del tratamiento de las luxaciones
complejas de codo con inestabilidad posterolateral, y valorar los
resultados de las multiples opciones terapéuticas.

Materiales y Métodos: Se realizd la busqueda sistematizada
utilizando el buscador PubMed, obteniendose un total de 1450
articulos, de los cuales 32 cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion establecidos.

Resultados: Los estudios analizados fueron de bajo nivel de
evidencia, lll o IV, correspondiendo en su mayoria a series de casos
retrospectivos. Destaca la gran cantidad de variantes teraputicas
existentes, con diferentes protocolos terapeuticos, que arrojan
resultados funcionales similares.

Conclusiones: Las luxaciones complejas del codo corresponden
a lesiones complejas, capaces de causar secuelas funcionales
importantes en los pacientes. El establecimiento de protocolos
terapéuticos es clave para obtener mejores resultados funcionales.

Palabras clave: inestabilidad

posterolateral.

Luxacion compleja de codo;

ABSTRACT

Introduction: 25% of elbow dislocations correspond to complex
dislocations, which are defined as those dislocations that are
accompanied by bone injuries, being more unstable than pure or
simple dislocations. These lesions have set an important therapeutic
challenge, since historically poor functional results have been
obtained. The objective of this study is to review the literature on
the treatment of complex elbow dislocations with posterolateral
instability, and to assess the results of the multiple therapeutic
options.

Materials and Methods: The systematized search was carried out
using the Pubmed search engine, obtaining a total of 1450 articles, of
which 32 met the established inclusion and exclusion criteria.

Results: The studies analyzed were of a low level of evidence, IlI
or IV, corresponding mostly to retrospective case series. The large
number of existing therapeutic variants stands out, with different
therapeutic protocols, which yield similar functional results.

Conclusions: Complex elbow dislocations correspond to complex
injuries, capable of causing important functional sequelae in patients.
The establishment of therapeutic protocols is key to obtaining better
functional results.

Keywords: Complex elbow dislocation; posterolateral instability.
RESUMO

Introdugao: 25% das luxagcoes do cotovelo correspondem a
luxagdes complexas, que sao definidas como aquelas luxacoes
acompanhadas de lesdes Osseas, sendo as mesmas mais instaveis
que as luxacdes puras ou simples. Essas lesdes representam um
importante desafio terapéutico, uma vez que resultados funcionais
historicamente ruins tém sido obtidos. O objetivo deste trabalho é
revisar a literatura sobre o tratamento das luxagcdes complexas do
cotovelo com instabilidade postero-lateral e avaliar os resultados
das multiplas opcoes terapéuticas.

Materiais e Métodos: Foi realizada uma busca sistematizada por
meio do mecanismo de busca PubMed, obtendo-se um total de
1450 artigos, dos quais 32 atenderam aos critérios de inclusao e
exclusao estabelecidos.

Resultados: Os estudos analisados foram de baixo nivel de
evidéncia, Ill ou IV, correspondendo em sua maioria a séries de
casos retrospectivas. Destaca-se o grande numero de variantes
terapéuticas existentes, com diferentes protocolos terapéuticos, que
apresentam resultados funcionais semelhantes.

Conclusoes: As luxagdes complexas do cotovelo correspondem
a lesdes complexas, capazes de causar sequelas funcionais
importantes nos pacientes. O estabelecimento de protocolos

terapéuticos é fundamental para obter melhores resultados
funcionais.
Palavras-chave: Luxacao complexa do cotovelo, instabilidade

postero-lateral.

INTRODUCCION

Las luxaciones de codo son las segundas en
frecuencia, después delhombro, comprendiendo del 11
al 28% de las luxaciones de las grandes articulaciones.
De eéstas, el 25% aproximadamente corresponde a
luxaciones complejas™ 2, que segun la bibliografia
sajona, se interpretan como aquellas luxaciones que se
acompanan de lesiones Oseas, siendo mas inestables
que la luxaciones puras o simples® 234,

Dentro delmarco de las luxofracturas de codo, existen
tres entidades lesionales que se caracterizan por
causar inestabilidad posterolateral de la articulacion®
49 En primer lugar, la triada terrible (TT), descrita
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inicialmente por Hotchkiss y que debe su nombre a
los pobres resultados funcionales que genera esta
lesion, conformada por la asociacion lesional de la
luxacion posterolateral de la articulacion humero
cubital, la fractura de apofisis coronoides vy la fractura
de cabeza de radio® & 789 Segundo, las lesiones
tipo Il de la clasificacion de Monteggia, elaborada
por el ilustre Prof. Dr. JL. Bado en 1967, que continua
aun hoy vigente, y sus similares descritas por Jupiter,
que hacen referencia a la fractura del cubito proxima
asociadas a luxaciones posteriores de la articulacion
humero-radial® & %, Y por ultimo, las fracturas tipo
IV de la clasificacion de Mason, que son las fracturas
de cabeza de radio asociadas a la luxacion de la
articulacion humero-radial® *2.

Estas lesiones han planteado un importante desafio
terapéutico para el equipo asistencial, existiendo
multiples opciones de tratamiento que son cuestion de
debate y con resultados funcionales que no siempre
son buenos, causando principalmente rigidez y dolor a
los pacientes que la padecen.

El objetivo de este trabajo es, a partir de la revision
bibliografica, valorar los resultados obtenidos de
las multiples estrategias terapéuticas de las luxo
fracturas de codo capaces de causar inestabilidad
posterolateral, intentando descubrir cual es la opcion
que obtiene mejor prondstico.

Como objetivos secundarios intentaremos valorar
cuales son las mejores opciones terapeuticas sobre
cada estructura anatomica lesionada. Y en base a ello
intentaremos crear un protocolo terapeutico basado
en la evidencia bibliografica revisada.

METODOS

PREGUNTA DE INVESTIGACION

Basamos la formulacion de nuestra pregunta
de investigacion en la estrategia PICO, donde la P
corresponde al grupo de pacientes con luxaciones
complejas de codo capaces de causar inestabilidad
posterolateral, la | hace referencia a la intervencion y
los protocolos de manejo de estas lesiones, la C es la
comparacion entre las diferentes técnicas utilizadas
para el tratamiento de esta lesion, desde el manejo
ortopedico al tratamiento por separado de cada
una de las estructuras anatomicas lesionadas y la O
son los resultados obtenidos con cada uno de estos
procedimientos.

MATERIALES Y METODOS
Se realizd una busqueda incluyendo las siguientes

bases de datos: Medline (interfase Pubmed), Scopus y
Biblioteca Cochrane para estudios publicados en los

ultimos 10 anos, de acuerdo a los siguientes criterios:

Palabras clave (téermino Mesh). elbow joint, joint
dislocation, con el operador boleano (AND).

Criterios de inclusion:

-Articulos publicados entre 2010 y 2019.

-Luxofracturas traumaticas aguda de codo con
inestabilidad posterolateral.

-Pacientes mayores de 19 anos.

Criterios de exclusion:

-Articulos que no hablen de fractura.

-Articulos que hacen referencia a trabajos de
laboratorio o preparados cadavericos.

-Articulos que hacen referencia a asociaciones
lesionales de codo y otras estructuras anatomicas.

RESULTADOS DE LA BUSQUEDA

En concordancia con el diagrama de flujo del
protocolo de revision PRISMA se llegd a los siguientes
resultados (Figura 1).

De la busqueda inicial finalizada en diciembre 2019,
con los términos Mesh acunados, se obtuvieron
1450 articulos. Al limitar la busqueda a humanos se
obtuvieron 1435 articulos. Utilizando los filtros de idioma
inglésy espanol se obtuvieron 1059 articulos. Limitando
la edad a mayores de 19 anos se encontraron 463
articulos. Acotando la busqueda a los ultimos 10 anos
se obtuvieron 182 articulos. Se realizo la lectura de los
correspondientes titulos y resumenes descartandose
19 por no hacer referencia a lesiones oOseas, 9 por
hablar de lesiones asociadas, 3 por hacer referencia
exclusivamente a la imagenologia, 17 articulos que
tratan de patologia cronica, 57 por hacer referencia
a otras lesiones del codo, 22 por corresponder a
reporte de caso unico, 6 por describir lesiones en
otros sitios, 8 por ser estudios de laboratorio, 2 por no
hacer referencia al tratamiento, 2 por incluir ninos en
la muestra, 4 repetidos y 3 estudios en cadaveres, Lo
que nos deja un total de 30 articulos. Se incluyeron
dos articulos adicionales basados en las referencias
bibliograficas, contabilizando un total de 32 articulos.

PROPUESTA DE PROTOCOLO

En base a la bibliografia analizada, en forma conjunta
con la Unidad de miembro superior de nuestro centro
de trabajo y basados en los recursos disponibles en
nuestro medio, se intentod establecer un protocolo de
accion frente a este complejo grupo de entidades
lesionales.
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Figura 1. Flujograma PRISMA
Fuente: elaboracion propia

RESULTADOS

La mayoria de los estudios consisten en series
de casos retrospectivos, siendo 13 de ellos nivel de
evidencia lll y 19 nivel de evidencia IV. Es de destacar
que contamos con dos trabajos con un gran numero
de casos; uno con 334 casos y otro con 261 casos. El
tiempo de seguimiento mas largo es de 108 meses en
uno de los articulos.

En cuanto al tipo de lesion que se estudio:

-27 reflerea TT.

-7 refieren a lesiones Monteggia o similares.

-6 refieren a lesiones tipo Mason V.

Varios de los articulos revisados estudian mas de un
tipo de lesion.

De la extraccion de los datos de los pacientes
con inestabilidades posterolaterales traumaticas
agudas de codo, obtuvimos un total de 1528 casos,
correspondiendo 1312 a TT, 86 a lesiones tipo
Monteggia o similares y 130 a fracturas de cabeza
de radio tipo IV de la clasificacion de Mason. Las
caracteristicas demograficas de las poblaciones de los
diferentes trabajos que hacen referencia a las mismas
son similares, siendo predominantemente hombres
(70%) en comparacion con mujeres (30%), con una
media de edad de 46 +/- 12 anos.

En cuanto a los tratamientos utilizados en los

diferentes trabajos, los podemos agrupar basicamente
en 3 categorias principales: cirugia abierta, colocacion
de FFEE y tratamiento ortopedico. La gran mayoria de
los casos hace referencia a la cirugia como principal
opcion terapéutica. De los articulos que hacen
referencia a la cirugia como meétodo terapeutico, se
analiza la intervencion realizada sobre las diferentes
estructuras anatomicas: cabeza de radio, coronoides,
LCM, LCL, asi como también los diferentes abordajes
utilizados para el manejo de la lesion.

Los resultados fueron valorados segun los scores
Mayo Elbow Performance Score (MEPS)®?, Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH)
44y Broberg y Morrey"” para la artrosis post traumatica.
Ademas, se valoraron los rangos de movilidad segun la
flexo-extension y la pronosupinacion.

En la Tabla 1 se extraen los datos de los trabajos
analizados. Se aprecia que, a pesar del bajo nivel de
evidencia, se revisaron trabajos con un gran numero de
casos, especialmente los trabajos realizados en China.
Se destaca también que la mayor parte de los trabajos
utilizé algoritmos de tratamiento similar condicionados
alalesion delpaciente, y que los resultados funcionales
en promedio fueron buenos y muy buenos. En cuanto a
los plazos de seguimiento el rango de tiempo fue muy
versatil, con periodos desde los 6 meses como tiempo
minimo hasta los 7 anos en otro trabajo.
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Tabla 1. Descripcion de los trabajos incluidos en la revision.

Trabajo NE | N'pte Lesion Tratamiento Seguimiento ROM Score
Zhang C, et al.(9) vV |2 T Abordaje externo. 32 meses F-E1355° MEPS 95,2
2014 1ero: CR:19 OS, 2 Protesis E126'/F95"
China 2do: LCL: todos P-S139
Injury 3ero: Abordaje interno P:705'/5686°
Coronoides: 2 tornillo, 12 placa y tornillo, 7 placa
LCM: 5
Matar H, et al.(11) vV |22 Simil Abordaje posterior. 41anos F-E107.5 MEPS 76 6
2017 Monteggia tipo | 1ero: Coronoides, grande tornillo o Kw, chica S586/P50.3 MEPS s/tto:
Reino Unido Il sutura. 66,6
European Joumal of 2do: CR. 4 s/tto, 5 se retird el fragmento, MEPS 0S: g5
Orthopaedic Surgery 405, g Protesis. MEPS
and Traumatology Prétesisi78.3
Yan, M. et al.(15) IV |39 T Abordaje lateral si protesis de CR. 3 afos 0S: QoS
2015 Cabeza de Abordaje medial si OS de cabeza de radio. F-E 924 MEPS: 77,01
China radio Mason lll Coronoides: 7 tipo I: s/tto F1146°/ E221 Protesis
ANZ Journal of Surgery 26 tipo Il y 6 tipo Ill: OS P-S103.1° MEPS: 85,8
CR:19 08, 20 protesis P:56.7/5.49.5
Protesis:
F-E1014
F117.4 /E17
P-Si1141°
P:63/S511
Sakai, K. et al.(16) VI 1 8 TT y 3 Simil CR. 50S, 2 protesis, 3 remplazo parcial con 15,7 meses F-E121 MEPS:
2016 Monteggia injertoy 1sin tto Fi134/°E13’ 93
China Coronoides: 8 s/tto, 2 0S, 1 sutura. P-Si164
Kurume Medical LCL: 2 suturas P:80°/S:84
Journal LCM: 1 sutura
Oléecranon: 30S
FFEE articulados todos, se removio alas 4
semanas
Doornberg, J. et(17) al. IV | 27total |10 Abordaje posterior. 7 anos F-E: 95 ByM79
2004 pero transolecranian | Coronoides: 15 tipo Il tornillo y 1 tipo Il s/ fijacion F125/E30
EEUU solo asy CR:10 tipo lll, 3 tipo I, 3/ frctura. 4 OS, 5 P-S115°
Clinical Orthopaedics corresp | 16 simil escision parcial o total 4. P:60°/S:55"
and Related Research onden Monteggia LCL: 2 suturas
al grupo FFEE: en 2 por 1 mes
16 Olécranon: 15 placa, 1 cerclaje.
Watters M. et al.(7) NE |39 TT g ptes: ORIF abordaje medial. 24 meses Protesis DASH
2014 1] CR: Tipo ll'5 HCS. F-E: 118" Protesis: 16,1
EEUU Tipo I, 4 placay tornillos. F137° /E 20" ORIF: ORIF: 157
Clinical Orthopaedics 30 pacientes: protesis. Abordaje lateral F-E: 106
and Related Research Coronoides: si F:130°/E: 24
LCL: todos 32 anclas y 7 tuneles.
LCM: 2 ptes
FFEE: 3 ptes por inestabilidad post reparacion.
Giannicola, G.(18) et al. NE | 76 5 luxfc de Abordaje: lateral 24 meses F-E 1285
2014 [\ cabeza de radio | C.R. |, Il y lll reconstruirles OS. Tipo llI Fi1401/E 114
Italia 5 luxo fc de irresconstruibles protesis. P-S 1572
Injury coronoides LCL: luegodelaCR P:801/S771
22TT Fluroscopia: si inestables repacion LCM
35 simil Si continua inestable: FFEE
Monteggia
11 capitelum y
troclea (que se
excluyen)
Zhou, C. et al.(19) NE | 60ptes |TT Abordaje: 28 lateral 26,1 meses Abordaje ext: MEPS
2018 1] 32 32: medial y lateral F-E115.8°
China abordaj Coronoides: Tipo | sutura F1241/E:83° Abordaje Ext:
International Journal of e combi Tipo II: sutura o KW, alguna tornillo. P-S 1478 01,8
Surgery 28 CR: tipo | y Il KW y tornillo P73.4/S74.4 Combinado:
abordaj Tipo lIl: placa y tornillo o protesis. Combinado: 84,4
eext LCL y LCM: sutura transosea. F-EQB6.,6".
F1142°/E: 17,6
P-Si140°.
P:69,2'/S5:70.4
Zhang, D. et al.(20) NE | 107 TT Coronoides: 20 no se fijaron. 10 meses 100 sin subluxaciones

2016

EEUU

Journal of Orthopaedic
Trauma

74 sutura

7 anclas

6 tornillos

LCL: 3 no se repararon
8ganclas

14 sutura

1 tornillo
CR.3sintto
70S

go protesis

6 escision
LCMg5 no se fijo
g se fijo

5 subluxaciones
2 signo de la gota
caida.
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Najd, F. et al.(21) NE | 10 TT Reduccion cerrada. Rx y tac. 30,6 meses F-E120° DASH 4.76
2017 v Movilidad precoz con fisioterapeuta F131°/E11° MEPS95
Iran P-S111°
Journal of Shoulder and P53 /588"
Elbow Surgery
Chen, H. et al.(22) NE | 38 T Abordajes: 14 combinado 15 meses Combinado: Combinado
2016 1l 12 lateral F-E 624 MEPS98.3
China 12 antero medial P-S725 VAS0,8
Medical Science Primero coronoides, luego CR, luego LCL y Lateral: Lateral:
Monitor ultimo LCM si se requiere. F-E63.3 MEPS87.4
Coronoides: tipo | (11) kw P-S73.6° VAS17
Tipo Il (17) y Il (10) tornillos Anteromedial: Anteromedial:
CR:tipo | (7) y I (20} suturas, tipo Il (12) Kw F-E651 MEPS:08.3
LCL: sutura pP-S. 75° VAS12
Li, T.et al.(23) NE | 261 T Abordaje lateral 88 24 meses Lateral: MEPS
2018 1l CR: 119 11711 69 F-E 102,7 Lat: 906
China Coronoides: | 32 cerclaje, lI/ll: 56 tornillos P-S:123,6° AM:918
Medicine Abordaje AM: 81p Anteromedial: Combi: 96,3
CR:l25, 1171167 F-E 1219 By M:
Coronoides: | 20, II/1ll: 72 P-S125.6° Lateral: Go:44,
Combinado: 81p Combinado: G1:26, G218
CR. 118, 11711 63. F-E127.2° Anteromedial:
Coronoides: | 23, 17111 58. P-S:134.3 G056, G126,
Total: CR: M 1 62p kw, M 11128 OS con placa y G213
tornillo, 71 Mason lll protesis. Combinado:
Coronoides: | 75 cerclaje, II: 116 tornillos, Ill: 70 G050, G131,
tornillos. G2:.0
Schnetzke, M. et al.(3) NE | 53 Luxo fractura Grupo 1: OS cabeza de radio 18 3 anos se (0353 MEPS:
2014 1] de cabeza de Grupo 2: Prétesis CR. 35 siguieron 42 F-E117.9° 0S: 821
Alemania radio ptes F1296/E 117 Protesis CR:
International Protesis: 74.7
Orthopaedics F-E 1127
F1302°/E 17,5
Castellj, A. etal.(24) NE |11 Fcde Colocacion de fijador externo articulado. 6 meses F-E 118 MEPS: 04
2016 IV coronoides R y F125/E 7
Italia Mlyll
Journal of Orthopaedics
and Traumatology
M. Pike, J. et al.(25) NE |51 Fc aislada de Abordaje posterior 4.4 afios
2014 1} CR. simple: 31 C.R: <3 fragmentos tornillos, >3 fragmentos placa
Canada Compleja: 20 y tornillos.
Clinical Orthopaedics Complejas: 13 Coronoides, olecranon y ligamentos se repararon
and Related Research T sl eranecesario.
5 simil
Monteggia
2 con capitelum
Wu, X. et al.(26) NE | 44 T Abordaje lateral y anteromedial. 10 meses Operados: MEPS:
2017 % 37ttoQ CR.tipo 112 sintto F-E 1165 Operados:
China 7tto Tipo Il: 21 kw o tornillos P-S:1255 809
Medicine Ortoped Tipo 1ll: 11 tornillos o protesis Ortopédico: Ortopédico:
ico LCL: sutura F-E 895 50,4
Coronoides (O Driscoll): P-S:1012° VAS:
Tipo I: 18 sutura Operados. 2,9
Tipo I115: tornillo Qrtopédico:
Tipo 1II: 11 tornillo. 42
7 tto ortopédico: férula por 8 semana
Chen, H. et al.(26) NE | 334 TT Abordaje combinado: 6 meses Combinado: MEPS:
2017 1} 105 CR: 125, 11: 60, lll: 20 F-E 1247 Combinado:
China combin Coronoides; 130, 11 60, lll: 15 P-S130,6° 06,2
Biomedicine and ado Lateral: Lateral: Lat go7
Pharmacotherapy 112 lat CR:l24, 1161 lll 27 F-E102,7 Anteromedial:
17 Coronoides: I: 40, 11:48, Ill: 24 P-S113.4 90,4
antero Anteromedial: 133, II: 48, Ill: 36 Anteromedial:
medial Coronoides: .27, II: 63, lll: 27 F-E103.8
CRtipoI: 82 tornillos P-S111.9
11169 tornillo o placa y tornillo.
Ill: 83 protesis.
Coronoides; 1.7 cercalje,
I:171, anclas
Ill: 66 anclas
FitzGibbons, P(27) etal. | NE | 11 T Coronoides: 38 meses F-E112° DASH: 19,7
2014 I\ 7 sutura Fi128°/E16° VAS: 2.2
EEUU 2 tornillos P-S153° ByM:1
Orthopedics 2 N0 Se repararon P:74/S: 79
CR: g protesis, 1 reparacion, 1 se reseco el
fragmento
LCL11
LCM:0
Chan, K. et al.(28) NE |11 T CR:tipol3 36 meses F-E 128 DASH: 8
2014 \% Tipo 1l 8 F:134/E: 6 MEPS: 94
Canada Coronoides: Il 11 P-S:169
Clinical Orthopaedics TTO:férula 90" en posicion neutra 4 sem. Luego P87 /582"
and Related Research fisioterapia.
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Nesterson, J. et al.(12) NE | 32 Fractura CR. IV | 18 protesis no cementada mas reparacion de LCL | Protesis 58 Protesis Protesis:
Suecia \% 18 e inmovilizacion por 2 a 3 semanas. meses F-E: 130 MEPS: 85
Acta Orthopaedica 2017 protesis F145° DASH: 13"
14 14 reseccion de cabeza de radio, reparacion LCL | Reseccion 108 | E20°
resecci e inmovilizacion 3 a 4 semanas. meses
on Reseccion Reseccion:
F-E 1275 MEPS: 100
F:150° DASH:12
E15°
Giannicola, G. et al.(29) NE | 26 T CR: 81,1811 31meses F-E 127" MEPS: 96
2015 [\ II: 6 tornillos, 1 tornillo + injerto, 1 remocion F:137/E: 10 Q-DASH:8
Italia fragmento. P-S156°
Injury Il 16 protesis, 1 tornillo y placa, 1 placa e injerto. P:79/S:77
Coronoides: : 17, 17, 1ll: 2
| 6 sutura, 3 kw, 5 sutura + kw, 3 no se trato.
Il:2 sutura, 2 sutura + kw, 3 kw
Il 2 kw
LCL: se reparé en todos
LCM: serepard en 4
lordens, G. etal.(30) NE | 27 Luxacion CR:12, 11511113 12 meses F-E 120 EVA:0.5
Holanda 1] compleja del 12 0S, F140°/E 20 MEPS: 100
Clinical Orthopaedics codo. 3 protesis P-S160° QDASH: 7
and Related Research Fc aisladaC.R Coronoides: 17,111, l15, Il 1 P:83/S. 80"
2015 9 3 ORIF
TTo Olécranon: 3
Coronoides 6 30S
Simil 20 cirugias
Monetggia 3 7 reduccion cerrada + FFEE
Todas ffee articulados
Gupta, A. et al(31) NE | 52 TT C.R: 40 prétesis, 12 0S 6 sem 52 Solo una cirugia:
2014 [\ 34 con Coronoides: 45 se fijaron, 7 sin fijacién, paciente F-E 1117
EEUU seguimi LCL: 49 se repararon 6 meses 34 F128/E: 17
Clinical Orthopaedics ento de pacientes P-S:148°
and Related Research 6 LCM: 1se repard P.77/S. 72
meses 2 cirugias:
F-E: g6
F:122/E: 26°
P-S 124
P:57/S: 68
Papatheodorou, L.(32) NE |14 T Abordaje lateral. 24 meses F-E 123 DASH: 14
2014 v CR.11protesis, 30S Fi134/E:11° By M: 90
EEUU Coronoides: 0 reparadas. Tipo |y I P-S:145
Clinical Orthopaedics LCL:14 reparados P:827/S: 64
and Related Research LCM:0
Chen,H.etal NE | 12 T Abordaje lateral y anteromedial 15,5 meses F-E 105" ByM:82
2015(33) I CR:tipo 13 117y lll2. Fi125/E20°
China Tipo I'y l18tornillos y 2 placa P-S.126°
PLoS ONE Tipo lll 2 protesis P:667/S 60
Coronoides: tipo | 12 toda reduccion anatémica
por abordaje medial y OS con placa.
LCL: 12 reparaciones con anclas
LCM: 1reparacién.
Liu, G. et al.(34) NE | 22 T Lateral y anteromedial 316 meses F-E1103 MEPS: 88,1
2018 \ CR: 4 tipo |, 15 tipo Il 3 tipo I F11290/E175
China 21 0S 1 Protesis P-5130.5
Journal of International Coronoides: ODriscol 1tipo |, 19 tipo I, 2 tipo il P709/5688
Medical Research 1anclas 1 sutura 4 anclas + suturas
4 placas, 1tomillo canulado, g tornillo + placa
LCL 18 anclas, 4 suturas
LCM: 4 reparados
Wang, Y. et alL.(35) NE | 8 T Abordaje 7 lateral, 1 posterior 20,25 meses F-E 10563 MEPS: 78
2010 I\ CR: 7 tipo I, 1 tipo 11l F126'/E21° ByM: 76
China 6 tomnillo, 1 reseccion parcial, 1 protesis DASH: 31
Orthopaedic surgery Coronoides:6tipo I, 2 tipo | P-S: 146
5 tornillo, 1kw, 2 s/tto P.71/S 74
LCL: 3 reparados
Jeong(36)ng, W.et al. NE | 13 T Abordaje posterior 25 meses F-E: 1288 MEPS g5
2010 VI CR:tipo I: 2, tipo II: 7, tipo Il 4 Fi137.3/E 7,69
Corea 11 0S, 3 protesis P-S:1345
Journal of Orthopaedic Coronoides: ODriscoll. 6 tipo 1.6 tipo 2 y 1tipo 3 P:68.4/566,1
Science Tipo 1: sutura
Tipo 2: 2 sutura, 3 placa y una placa + sutura.
Tipo 3: tornillo y sutura
LCL: todos
LCM: todos
Garrigues, G. et al.(37) NE | 40 T Abordaje lateral 24 meses F-E 115 DASH 16
2011 1l 28 CR: 9 0S, 30 protesis Sutura: 118’ ByMgo
EEUU sutura Coronoides: tipo 1 2 tipo 2: 36, tipo Il 2 Orif: 108"
Journal of Bone and 7 anclas Suturas lazo 28, 7 anclas, 5 tornillos
Joint Surgery 5 LCL todos
tornillos LCM: 2; FFEE 2
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Leigh, W. et al.(38) NE | 24 TT Abordaje lateral 18 406 meses ORIF ORIF
2012 1} 15 orif Post 6 F-E 115" DASH: 916
Nueva Zelanda g per CR:tipo I: 3, tipo II: 9, tipo 1II: 12 F:135/E15 ASSE: 81
Journal of Shoulder and 15 OS g protesis P-S: 120° Satisfaccion: 8
Elbow Surgery Coronoides: tipo | 14, tipo II: 8, tipo lIl: 2 P70°/S: 75 Protesis:

LCL todos Protesis: DASH:10,83

No LCM F-E: 128" ASSE .89

No FFEE F135/E: 5 Satisfaccion:g

P-S:150°
P:80°/S: 75°

Luenam, S. et al.(39) NE | 10 8TT Abordaje lat, sino se logra medial. 659m F-E135° MEPS: 3.5
2018 [\ 2 Monteggia Olécrano post. F:143 /E8 By M: 941
Tailandia CR: 2 irreparables P-S 1495 DASH: 6,97
Jornal of orthopeadic 2 con perdida de fragmentos P73 /S76.5

6 fracturas parciales

Destruccion de la cabeza 49% en prom.

Injerto de crestailiaca

Coronoides

ODriscolltipo I: 4, Tipo Il 4. Tipo lll: 2

LCL: todas anclas; LCM: no
Mazhar, N. et al.(40) NE | 44 T Abordaje lat y si se requirio medial 24,4 Reseccion: Reseccion
2018 1] CR: 15 protesis. reseccion E17.8 MEPS:917
Iran 29 reseccion. 458 en F133.6° DASH:g.5
Bone Joint J. Coronoides: 38 sutura protesis S:606°

3 placa y tonillo P:56.4° Protesis:

3 nada Protesis: MESH:88.7

LCL: 44 repararon E197 F131.3% S615° DASH13.9

LCM: 42 repararon P:58,5

2 No repararon

NE (humero de pacientes); N* pte (numero de pacientes); TT (triada terrible); C.R. (cabeza de radio); LCL (ligamento colateral lateral); LCM
(ligamento colateral medial); s/tto (sin tratamiento); kw (alambre de kirschner); FFEE (fijadores externos); F (flexion); E (extension); P (pronacion);
S (supinacion) MEPS ( Mayo Elbow Performance Score); DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire)

Fuente: elaboracion propia

En cuanto a los resultados funcionales obtenidos
segun el abordaje empleado, tres articulos comparan
este aspecto. Esto se ejemplifica en la Tabla 2.

Tabla 2. Resultados en funcion de los abordajes

F-E P-5 MEPS

Chen, H. (22) LAT 633" 736° 874
AM Bt 75" %83

COMBI B4’ 725° 583

Li, T.(22) LAT 027" 1236 906
A 171,9° 1256 918

COMBEI 127.2° 134.3" 963

Chen, H. (12} LAT w027 134" 0.7
AM 1038 11g 904

COMBI 1247° 136.9° gb2

LAT (lateral); AM (anteromedial); COMBI (combinado)
Fuente: elaboracion propia

DISCUSION

Pese a corresponder a diferentes lesiones, las
conductas guiadas al tratamiento de las lesiones
agudas mediante la restauracion de la estabilidad
del codo, pueden subdividirse en el manegjo de las
distintas estructuras lesionadas, segun corresponda.
La mayor parte de la bibliografia revisada coincide en
que la utilizacion de protocolos terapeuticos permite
lograr mejores resultados en el tratamiento de estas
lesiones+ 9 27 Pese a ello, en concordancia con lo
que concluye el trabajo sobre TT del ano 2012 del Dr.
Sienra de la clinica de traumatologia de Universidad
de la Republica del Uruguay, no existe un protocolo
gold standard para el manejo de estas lesiones“?,

siendo siempre el objetivo de estos tratamientos lograr
un miembro superior funcional movil e indoloro, en el
menor tiempo posible.

Clasicamente se ha utilizado la clasificacion de Mason
modificada por Hotchkiss para valorar las fracturas de
CR,ylade Regany Morreyy la de O'Driscoll para valorar
las lesiones coronoides, siendo esta ultima mas precisa
a la hora de caracterizar la lesion“’. Sin embargo,
vale la pena mencionar el trabajo de Giannacola et
al, quienes realizan una nueva clasificacion de las
luxaciones complejas de codo, estableciendo una guia
terapéutica basada en su clasificacion. Los autores
incluye en su revision las lesiones tipo TT43,

Basado en estos patrones lesionales se establecen
las diferentes conductas terapeuticas que analizamos
durante nuestra revisidon y que discutimos en los
siguientes apartados.

En cuanto altratamiento ortopédico de estas lesiones,
solo encontramos un articulo en el cual se compara el
tratamiento quirurgico contra el ortopédico, obteniendo
mejores resultados, en forma estadisticamente
significativa, mediante la realizacion de cirugia®®. Por
otra parte, dos de los trabajos revisados coinciden que
eltratamiento ortopédico exclusivamente puede lograr
muy buenos resultados, con scores comparables a
los del tratamiento quirurgico. Para ello, la luxacion
debe ser reducible en forma cerrada, presentar una
articulacion humero-cubital congruente, con una
fractura de coronoides que debe serno mas de tipo | de
Regan, sin bloqueos, con una fractura de CR tipo I de la
clasificacion de Mason, sin fragmentos intra-articulares
y que se mantenga estable a 30" de extension como
minimo, siendo la inmovilizacion por cuatro semanas 'y
luego la rehabilitacion fisioterapeutica del tratamiento
estipulado®-29,
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En lo que refiere almanejo de la CR, la mayoria de los
autores coinciden en que las tipo | de la clasificacion
de Mason no requieren fijacion®®, En contrapartida,
algunos autores recomiendan su fijacion con KW o
eventualmente con tornillos® 221923, Sin embrago, en
las lesiones tipo I, la mayoria de la bibliografia revisada
considera la fijacion con tornillos como la principal
opcion®9.2210.2320.39 \/gle la pena destacar la técnica de
tripode para la fijacion con tornillos de la fracturas de
CR, muy bien descrita por Lipman M. y colaboradores,
que presenta como principal ventaja la disminucion del
riesgo de conflicto radio cubital proximal si el implante
radial queda fuera de la zona segura“.

Matar et al. en su trabajo, comparan tres posibles
tratamientos de la CR en las lesiones tipo simil
Monteggia, destacando que obtienen mejores
resultados funcionales en aquellos pacientes en los
que pudo realizarse la osteosintesis de la misma,
en comparacion con los pacientes en los que no se
realizd ningun tipo de tratamiento o que recurrid a la
protesis de la CR®.

Merece especial destaque el trabajo de Luenam
y colaboradores, donde describen la realizacion de
hemiartroplastias de CR, creadas con injerto autologo
de crestailiaca, fundamentalmente para lugares donde
no se cuenta con protesis de CR, para lesiones donde
se mantiene la union epifisometafisaria. Si bien es un
trabajo con un numero de casos muy bajo, muestra
buenos resultados a largo plazo®?.

En cuanto a la colocacion de protesis de CR, tres
de los trabajos realizados comparan los resultados
de la proétesis con la osteosintesis, y ambos coinciden
en que las fracturas que presentan mas de cuatro
fragmentos son pasibles de tratamiento protésico,
mientras que la osteosintesis se prefiere en los casos
en los que la fractura tiene menos de cuatro partes. En
ambos trabajos los scores funcionales no presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre las
diferentes opciones terapéuticas® 739,

Nestorson et al. comparan la fijacion con la reseccion
de la CR, encontrando resultados similares desde el
punto de vista funcional, aunque no hacen referencia a
la inestabilidad residual post remision de la CR". Otros
trabajos como el de Mathew et al. contraindican la
escision de la CR en este tipo de lesiones, destacando
su rol fundamental en la estabilidad del codo cuando
existe compromiso de las diferentes estructuras
ligamentarias*4?.

La fijacion de la apofisis coronoides es tema de
debate en la bibliografia revisada, muchos de los
trabajos no consideran pertinente la fijacion de las
lesiones tipo | de la clasificacion de Regan®@® 151630, En
cambio, otros autores como Chen H. et al. y Giannacola,
et al. proponen la fijacion mediante KW@ 29, Por su
parte, Li T. y colaboradores, que estudian 75 fracturas

de coronoides de tipo |, proponen la fijacion mediante
sutura, obteniendo buenos resultados funcionales®?.
Dado la pequena magnitud de los fragmentos en las
lesiones tipo |, su fijacion con placas o tornillos puede
resultar muy compleja desde el punto de vista técnico,
solo Chen H. et al. en uno de sus trabajos hacen
referencia a esta tecnica de fijacion en las lesiones tipo
63,

Existe mayor acuerdo en cuanto a la necesidad de
fijacion de las fracturas tipo Il y lll de la clasificacion de
Regan en nuestra busqueda, ya que todos los autores
coinciden en la necesidad de fijacion de estas lesiones
dada la inestabilidad que causan. ELmétodo de fijacion
en la mayoria de los trabajos analizados utiliza tornillos,
o placay tornillos para la realizacion de la sintesis; solo
los trabajos de Yan M. et al. y Giannacola et al., que
utilizan sutura o KW respectivamente para realizar al
fijacion, discrepan con el resto de los autores®s 29,

En lo que refiere a la osteosintesis del cubito, la
mayoria de los autores coincide en realizarla a traves
de un abordaje posterior, mediante el cual se puede
tratar el resto de las estructuras afectadas. Esto esta
descrito claramente en el trabajo de Hosam et al,
donde utilizan la fractura del olecranon como una
osteotomia, rebatiendo el fragmento proximal con la
insercion del triceps para acceder a la articulacion y
fijar en primer lugar la CR, y en una segunda instancia
la coronoides, filando por ultimo al cubito proximal.
En la mayoria de los trabajos, la sintesis del cubito
es realizada mediante placas bloqueadas de 3,5mm,
aunque Doonberg et al. utilizan placas convencionales,
e inclusive en un paciente realiza un cerclaje® 627,

La reparacion de las estructuras ligamentarias, LCLy
LCM, parece un tema bastante aclarado en este tipo de
lesiones. Todos los autores coinciden en la importancia
de la reparacion del LCL para mantener la estabilidad
de la articulacion. En cambio, el LCM solo es reparado
cuando, a pesar de realizar la reparacion de todas
las estructuras oseas y el LCL, el codo permanece
inestable. Segun Zhang C. et al. consideran inestables
los codos que presentaban apertura interna a 30° de
extension una vez reparada las estructuras oseas vy el
LCL,y consideran que los mismos requerian reparacion
del LCM®. Los meétodos de fijacion basicamente
consisten en anclas o suturas transéseas, intentado
utilizar como punto de anclaje el sitio de insercion
anatomica de las estructuras reparadas?.

Algunos de los trabajos revisados comparan las
diferentes vias de abordaje a la hora de solucionar
este tipo de lesiones complejas. Se destacan los
mejores resultados obtenidos mediante la utilizacion
de abordajes combinados, lateral y anteromedial®® 22
23, Solo uno de los trabajos que compara los abordajes
obtiene mejores resultados con el abordaje lateral
exclusivamente® y uno de los estudios incluidos refiere
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mayor riesgo de complicaciones, principalmente de
lesion del nervio cubital, con la utilizacion del abordaje
medial en forma aislada®.

Wang et al. y Mathew et al., entre otros autores, hacen
referencia a la utilizacion de un solo abordaje posterior
que permite el manejo de ambos sectores, medial y
lateral, levantando flaps fascio-cutaneos hacia ambos
lados, apoyando esta técnica porque realiza una sola
herida mas estética, y permite manejar toda la lesion
a través de una unica incision. A pesar de ello, el
tamano de la herida es mucho mayor, y técnicamente
es mas compleja la visualizacion y reparacion de las
estructuras lesionadas4* 1 16.35.:18.17),

Consideramos que el hecho que el abordaje
combinado obtiene mejores resultados (Tabla 2), se
debe a que permite una mejorintervencion sobre todas
las estructuras, fundamentalmente la coronoides y el
LCM, aunque no creemos que esto sea de necesidad
en todas las lesiones.

En cuanto a la utilidad de los FFEE en este tipo de
lesiones, si bien algunos autores utilizan los fijadores
articulados en forma sistematica®™ 3> 44 en la mayoria
de los trabajos su uso se limita a los casos en los
que a pesar de reparar todas las estructuras, incluido
el LCM, persiste la inestabilidad de la articulacion,
siendo una medida de ultimo recurso, y posiblemente
disminuyendo las perspectivas funcionales de los
pacientes.

Otras alternativas para mantener la reduccion en
caso de la persistencia de la inestabilidad a pesar
de tratar todas las estructuras oseas y ligamentarias,
como fue descrito previamente, consiste en la
colocacion de un Steinmann transarticular por tres
semanas como refieren Mathew et al, o la utilizacion
de una placa desde el humero al cubito, también
en forma temporaria segun explican Edelman et al,
siendo ambas opciones de segunda linea en caso de
contar con FFEE“ 4,

La rehabilitacion es un pilar esencial para mejorar los
parametros funcionales de estos pacientes. La enorme
mayoria de los trabajos coinciden en que la movilidad
precoz es fundamental. Si la situacion lo permite, se
debe comenzar la movilizacion activa, restringiendo
30" la extension a los 10 dias de la cirugia, como
recomiendan Mathew et al.; incluso en los casos en
los que se utilizan FFEE rigidos, los mismos deberian
ser removidos transcurrido este periodo. La extension
completa se recomienda a partir de las 6 semanasy la
carga de fuerza a partir de las 8 semanas. Si bien esta
rehabilitacion debe ser individualizada, es conveniente
contar con lineamientos generales sobre los cuales
conducir el tratamiento del pacientett 228 33.30.27,

PROPUESTA DE PROTOCOLO LOCAL

Paralaelaboracion deesteprotocolo se subdividieron
las lesiones de cada estructura anatomica segun sus
clasificaciones mas habitualmente utilizadas: Mason
para las fracturas de cabeza del radio y O'Driscoll
para la coronoides, como se especifica en la Figura
2. La secuencia de intervenciones, tipo de abordaje,
utilizacion de FFEE, posibilidad de tratamiento
ortopédico, se organizd y diagramd segun las
opciones terapéuticas mas comunmente utilizadas
en la bibliografia internacional, realizando algunas
adaptaciones, como en el caso de las fracturas de
cabeza de radio, donde no contamos con protesis,
por ende este implante fue sustituido por dispositivos
manufacturados con cemento.

Nuestro diagrama de accion se detalla en la Figura
3.

Q. Driscall 1-2: Sutura lagsg,

QDiizeall 3: 05 con placa y tomillo

Mason I sin g
Mason IT: reconstmikle O3 con tornilles HCS
Mo rzaustmikle < 30% bemisspasiadar

Mo reapstwihle = 45% protesiz’espaciador

C. de Radio

Mason III: no raganatmuible Protesis

Reconstruible OF con tornillos HCS téenica tripode, eventuabments placa

Siempre, reparacién con anclas en punto izométrico/ sutura frapsnses en punto isomérico

[LCL]

Inestable 2 pasar da raparar corompidas, cabeza de radio v LCL. Sutura transdsea/anclas

[ LCM ]

E 51 inestable 3 mas de 30° grades de lz extensidn completa con prRRR.NBRAGHR. luego de reparada
todas las estructuras

Figura 2. Protocolo terapéutico
Fuente: elaboracion propia.

CONCLUSIONES

Las luxaciones complejas del codo con inestabilidad
posterolateral son lesiones poco frecuentes y que
representan un gran desafio para los cirujanos
ortopedistas. Son lesiones capaces de generar grandes
limitaciones funcionales para el paciente. La utilizacion
de protocolos estandarizados de tratamiento, basados
en el manejo de las diferentes estructuras anatomicas
comprometidas, seguidas de una rehabilitacion que
permite la movilidad precoz, conduce a la obtencion
de mejores resultados funcionales y mayor grado de
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Luxacion compleja de codo ]

i ~N

Abordaje posterior

=y

P
0S ciibito
St 05 Abordsje medial
coronoides Reparacion LCM

08 ciibito ] [ Inestable ] [ Estable ]

FFEE

Figura 3. Protocolo terapeutico
Fuente: elaboracion propia.

satisfaccion del paciente.

El tratamiento ortopédico tiene indicaciones muy
precisas y se reserva para casos en que las lesiones
cumplen algunos criterios particulares de estabilidad,
siendo en su mayoria lesiones de tratamiento
quirurgico.

La mayoria de la bibliografia analizada es de bajo
nivel de evidencia, siendo fundamentalmente series
de casos retrospectivos. Esto remarca la importancia
de generar trabajos prospectivos basados en el
seguimiento de protocolos terapéuticos.

Pese al bajo nivel de evidencia de la bibliografia
revisada intentamos establecer un protocolo
terapéutico, proponiendo un algoritmo de manejo
y una guia terapéutica de cada una de las entidades
lesionales, ajustadas a las posibilidades con las
que contamos en nuestro medio, para el manejo
sistematizado de este amplio espectro de lesiones.
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