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CAPITULO 25
Traumatismo del codo y del antebrazo

Lionel Dario Perez Menvielle

El codo esta formado anatémicamente por el extremo distal del himero, los extremos proxi-
mal de cubito y del radio, y por tres articulaciones (Fig. 25.1.); hUmero-cubital, humero-radial y
radio-cubital proximal

Los movimientos de flexion del codo son realizados gracias a la accion del biceps y el braquial
anterior, mientras que la extension es producida por el triceps y el anconeo. Los movimientos de
pronacion dependen de los musculos pronadores redondo y cuadrado, y la supinacién de los
musculos supinador largo y corto y del biceps braquial. El supinador largo también participa en
la flexidn. Las estructuras nobles son los vasos humerales, el nervio radial, el nervio mediano y
el nervio cubital que transcurre por el canal epitrécleo-olecraneano. Las estructuras estabilizado-

ras de esta articulacién son los ligamentos radio-humeral, cubito-humeral y la capsula articular.

Fig. 25.1. Codo

a) Dibujo frontal de la articulacion del codo. b) Rx de frente del codo. c) Dibujo lateral de la
articulacion del codo. d) Rx de perfil del codo. Ref.: 1) Huimero. 2) Cubito. 3) Radio. 4) Epitriclea.
5) Epicéndilo. 6) Troclea humeral. 7) Condilo humeral. 8) Apdfisis coronoides. 9) Cupula radial.

10) Olécranon. (Archivo de imagenes Servicio de Ortopedia y Traumatologia Hospital El Cruce)
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Esguince de codo

Puede ser producido por un traumatismo indirecto al caer sobre la palma de la mano y el codo
sufrir un mecanismo de varo o valgo forzado, que comprometa la indemnidad ligamentaria hu-
mero-radial o humero-cubital respectivamente (Fig. 25.2.a).

El paciente refiere dolor e impotencia funcional, la inspeccién permite objetivar tumefaccion y
equimosis. La maniobra del bostezo, que consiste en imprimir suaves movimientos laterales de

varo y valgo, puede objetivar el compromiso de los ligamentos laterales.

Fig. 25.2 Esguince de codo
a) Caida sobre la palma de la mano. b) Férula braquiopalmar con codo en 90°.

El diagnéstico suele ser clinico. Una Rx de frente y perfil siempre es necesaria a los fines de
descartar una fractura asociada. Estudios de mayor complejidad como una RM son utilizados
para identificar en mejor medida el grado de la lesién, asi como el posible compromiso de las
estructuras adyacentes inaccesibles a la sensibilidad radiografica.

El tratamiento en esguinces leves a moderados es ortopédico, férula de yeso braquiopalmar
en 90° de flexion de codo y pronosupinaciéon neutra de antebrazo por aproximadamente dos a
tres semanas (Fig. 25.2.b), seguido de FKT. En los esguinces mas graves la indicacion suele

ser quirdrgica.

Luxacién de codo

Es la pérdida de la congruencia de la articulacion. Suele ocasionarse por un mecanismo indi-
recto, una caida sobre la mano en extensién que provoca la rotura del aparato capsulo ligamen-
tario. En el 30 % de los casos se asocia a fracturas.

Se puede clasificar segun el desplazamiento que sufre el cubito con respecto a la paleta hu-
meral en: anterior, posterior, lateral, medial y divergente. El desplazamiento posterior es el mas
frecuente. El desplazamiento anterior generalmente se asocia a fractura del olécranon (Sotorea-
nos, 2007).

El cuadro clinico incluye dolor, tumefaccion, deformidad, impotencia funcional y actitud de

flexién del codo. El dolor es inmediato al trauma y es muy intenso.
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El diagndstico suele ser clinico y corroborado con Rx de frente y perfil del codo (Fig. 25.3.a).
Frente a la sospecha de lesién dsea asociada, se pueden solicitar estudios de mayor jerarquia
como la TC.

El tratamiento de la luxacién de codo es una emergencia, por lo que debe ser reducida con
premura. Bajo anestesia general el paciente se posiciona en decubito dorsal y el operador con
un ayudante deben realizar maniobras de traccion y contra traccion hasta percibir propioceptiva-
mente la reduccién (Fig. 25.3.b). Una vez lograda se debe constatar la estabilidad y solicitar una
Rx control, de frente y perfil (Fig. 25.3.¢). Es siempre de buena practica verificar la integridad de
los pulsos y de la sensibilidad del antebrazo y de la mano. A continuacién se coloca una férula
de yeso braquiopalmar en flexién de codo 90° por el término de tres semanas. De hallarse una
fractura asociada, el tratamiento de eleccion es el quirirgico que consiste en una osteosisntesis,

ligamentoplastia y capsuloplastia respectiva.

Fig. 25.3. Luxacién de codo

a) Mujer adulta. Rx de perfil de codo en el que se evidencia luxacién posterior de codo. b) Ma-

niobra de reduccidn. ¢) Rx control pos-reduccion.

Fracturas del extremo distal del humero

Pueden ser: extra-articulares o articulares. Las primeras se dividen en transcolumnares o su-
pracondilea y en avulsiones de la epitréclea o el epicondilo.

Las fracturas intrarticulares tienen una prevalencia del 30 % al 50 %. Son ocasionadas por un
mecanismo indirecto, como la caida sobre la palma de la mano con el codo extendido, por el
impacto del cubito sobre el extremo distal del humero. (Sanchez-Sotelo, 1993).

Ademas del dolor hay tumefaccion e impotencia funcional. Es importante constatar la presen-
cia de pulsos, sensibilidad y motricidad distal a la fractura.

El diagnéstico es clinico y radiogréafico (Rx frente y perfil). Se pueden requerir estudios de
mayor complejidad como la TC.

Las fracturas intraarticulares se clasifican segun su grado de desplazamiento y conminucion
en cuatro tipos, y de ello se infiere el tratamiento especifico (Fig. 25.4.).

Las fracturas sin desplazamiento pueden ser tratadas de forma ortopédica con yeso braquio-
palmar en 90° por cuatro a seis semanas. Lesiones desplazadas requieren una reduccion qui-

rdrgica y una osteosintesis con placa y tornillos.
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En fracturas multifragmentarias puede optarse por la osteosintesis o bien por un reemplazo
protésico.
No es excepcional que estas lesiones ocasionen un sindrome compartimental (Ver cap. 20).

Como evolucion peyorativa a largo plazo se sefialan la seudoartrosis y la artrosis.

Fig. 25.4. Fracturas intraarticulares de la paleta humeral
a) Fractura sin desplazamiento (Tipo ). b) Fractura desplazada (Tipo Il). b) Fractura desplazada

con rotacion de los fragmentos (Tipo Ill). d) Fractura multifragmentaria o conminuta (Tipo 1V).

Fractura del olécranon
La fractura de olécranon es sucedanea a un mecanismo directo o indirecto. Este ultimo es el
mas frecuente. Fuerzas opuestas, una flexion forzada subita del antebrazo y la contraccion del

triceps, ocasionan una avulsion significativa del olécranon (Fig. 25.5.a).

Fig. 25.5. Fractura de olécranon

a) Esquema de fractura de olécranon. b) Rx osteosintesis con absorbetraccién en ocho.

La clinica es estereotipada: dolor, tumefaccion, impotencia funcional y deformidad. Debe co-
rroborarse la indemnidad sensitiva y motora del nervio cubital.

El diagnéstico es clinico y Rx (frente y perfil de codo). En algunas situaciones una TC podria
brindar detalles utiles para definir una terapéutica especifica.

Casi siempre se requiere cirugia y ella consiste en realizar reduccién y osteosintesis con la

técnica del absorbe-traccion (principio del tirante) o con placas y tornillos (Fig. 25.5.b).
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Aun con una terapéutica adecuada, hay pacientes que evolucionan hacia la rigidez articular
y la pseudoartrosis. La compresién del nervio cubital a nivel del canal epitrécleo-olecraniano es

otra complicacion factible (Green’s, 2007).

Fractura de la cupula radial

Son fracturas ocasionadas por mecanismo indirecto como un impacto de la cupula radial so-
bre el condilo humeral.

Tres tipos de fracturas han sido descriptas: sin desplazamiento, desplazadas y conminutas o
multifragmentarias (Masson, 1954) (Fig. 25.6.).

El paciente refiere dolor a la palpacién y a la movilidad pasiva y activa en pronosupinacion.
Se adiciona tumefaccién e impotencia funcional.

El diagnéstico es clinico y radiografico. Eventualmente puede disponerse de estudios de ma-
yor jerarquia como la TC a efecto de una mayor comprension de la lesiéon para determinar la
decision terapéutica.

El tratamiento depende del numero de fragmentos y del desplazamiento de estos.
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Fig. 25.6. Fracturas de la cupula radial
Clasificacion de Mason. a) Fractura sin desplazamiento (Tipo I). b) Fractura desplazada (Tipo Il).

¢) Fractura multifragmentaria o conminuta (Tipo Ill).

En las fracturas sin desplazamiento suele ser ortopédico, con yeso braquipalmar por aproxi-
madamente cuatro semanas.

Lo contrario justifica una reduccién y osteosintesis quirdrgica. En lesiones conminutas en
adultos se puede optar por la reseccién y el reemplazo protésico de la cipula radial. En pacientes
afnosos puede considerarse la exéresis de la cupula como Unica cirugia. La cupulectomia utili-

zada en décadas anteriores esta en franco desuso en la actualidad.

Fracturas del antebrazo
Responden a mecanismos de alta energia con diferentes patrones lesionales. Puede estar
involucrado uno o ambos huesos, o asociar la fractura de uno de ellos con la luxacion del otro en

un extremo, ora la mufieca, ora el codo. En este ultimo caso si la fractura es del cubito y el radio
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se luxa, constituyendo la lesién de Monteggia (Fig. 22.2.). Existen diversas variedades de esta
ultima, pero es importante distinguir dos tipos: en extension, que es la mas frecuente (Fig. 25.7.a)
y en flexién (Bado, 1958).

Las causas suelen ser mecanismos directos, por ejemplo en situaciones de defensa cuando
el paciente coloca el antebrazo para cubrir su rostro, o indirectos, por una caida sobre la palma
de la mano con el antebrazo en pronacion forzada.

Si el hueso fracturado es el radio, el cubito se luxa en la porcion distal. Es la lesion de Galeazzi
(Galeazzi, 1934).

El cuadro clinico es clasico: dolor, tumefaccion, impotencia funcional y deformidad del ante-
brazo. Es importante constatar los pulsos, la sensibilidad y la motricidad a este nivel.

El diagndstico es clinico y radiografico. Se solicitan Rx de frente y de perfil. Es importante
incluir las articulaciones del codo y de la mufieca para no pasar por alto una luxacion.

En algunas situaciones el especialista podria solicitar estudios de mayor complejidad.

Siempre tener en mente la probabilidad de un sindrome compartimental.

El tratamiento puede ser ortopédico con un yeso braquiopalmar si no hay desplazamiento.
Sin embargo, la mayoria de estas fracturas suelen presentar desplazamientos considerables y
requerir una cirugia que incluye reduccién y osteosintesis con placa con tornillos. El antebrazo
es el unico segmento largo de los miembros con movilidad propia, la pronosupinacién, por lo que
el objetivo terapéutico sigue los principios de las fracturas articulares con reduccién anatémica.

Con la excepcidn de las fracturas expuestas, y de aquellas con complicacién vascular o sin-
drome compartimental o asociadas a una luxacion, la resolucién no es una emergencia. Una vez
realizado el diagndstico el tratamiento consiste en inmovilizar con una férula braquiopalmar con
el codo a 90°, mantener la mano elevada, medicar AINEs y explicar las pautas de alarma sobre
la circulacién y la movilidad de los dedos.

Cuando se trata de fracturas expuestas, siguen los principios y protocolos de tratamiento
mencionados en el cap.15.

En el caso de fractura luxacion, el tratamiento aconsejado es el quirirgico. En la emergencia
se reduce la luxacion bajo anestesia, se coloca una férula como para las fracturas de antebrazo
desplazadas y se prepara al paciente para realizar la osteosintesis en dias posteriores. El trata-
miento definitivo incluye la osteosintesis del cubito en la lesiéon de Monteggia y la del radio en la
de Galeazzi (Fig- 25.7.c). En caso de contar con implantes y especialistas podrian resolverse en

forma definitiva en el ingreso.
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Fig. 25.7. Fractura luxacion de Monteggia y Galeazzi
a) Esquema que representa una fractura luxacion de Monteggia. b) Rx con osteosintesis con
placa y tornillos mas reduccién de la luxacién de cdpula radial. ¢) Esquema de una fractura luxa-

cion de Galeazzi. d) Rx con osteosintesis del radio y reduccién de cubito.

Las complicaciones intrinsecas de estas fracturas son el sindrome compartimental, la seu-

doartrosis, la rigidez en la pronosupinacion y la infeccidn postquirurgica.
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