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I CASO CLINICO

Fractura-luxacion del codo bilateral

Bilateral elbow fracture-dislocation

Romero B, Marcos A, Medina JA, Muratore G

Unidad de mano, miembro superior y nervios periféricos. Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Complejo Hospitalario
Universitario Insular Materno Infantil.

Resumen

Introduccion: una luxacion bilateral es poco comin y estd poco descrita en la literatura.

Caso clinico: presentamos un caso de luxacion bilateral posterior del codo con fracturas asociadas de las ap6-
fisis coronoides (tipo I), en un paciente que cayé desde un metro de altura con los codos en extension. Se efec-
tud la inmediata reduccion cerrada bajo sedacion con control radiogréfico e inmovilizacion con férula poste-
rior de los miembros superiores durante una semana. Durante el seguimiento se realiz6 una liberacion del
mismo con epitroclectomia a los 11 meses del traumatismo. En la revision final present6 buena movilidad de
ambos codos.

Conclusiones: la luxacion bilateral requiere un protocolo de actuacion, reduccion temprana, inmovilizacion
con férula posterior durante 1-3 semanas y rehabilitacion para evitar la rigidez e inestabilidad.
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Abstract

Introduction: Bilateral dislocation is uncommon and is poorly described in the literature.

Case report: We report a case of bilateral posterior elbow dislocation with associated fractures of coronoid
apophysis (type I) in a patient falling from one-meter height with the elbows in extension. Immediate close re-
duction was performed under sedation with radiographic control and immobilisation with posterior splint of
the upper extremities for one week. During the follow-up it was released with epitroclectomy at 11 months of
the injury. Both elbows evidenced good mobility in the final revision.

Conclusions: Bilateral dislocation requires an action protocol, early reduction, immobilisation with posterior
splint for 1-3 weeks, and rehabilitation for preventing rigidity and instability.
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I Introduccion

La luxacion de codo es una lesion frecuente, que repre-
senta el 10% de los traumatismos sobre dicha articulacion
[1]. Se produce normalmente por accidentes deportivos en
individuos jovenes [1,2]. Sus complicaciones mds frecuentes
son la rigidez y la inestabilidad [1-3].

En cambio, la luxacién bilateral de codo es poco comun,
habiéndose encontrado sdlo unos trece casos descritos en la
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literatura [3-5], de los cuales tinicamente cuatro presentaban
fractura 6sea asociada [4]. Estas asociaciones con fracturas,
pueden ser: fractura de cabeza de radio, fractura de apofisis
coronoides y fractura de olécranon (mds frecuente en fractu-
ras complejas posteriores de codo). En el caso de que la luxa-
cién de codo se encuentre asociada a una fractura de la cabe-
za radial y a una fractura de la apéfisis coronoides se
engloba en la denominada «triada terrible de Hotchkiss» [6].
Por otra parte, si la luxacién de codo se encuentra en combi-
nacion con fractura de cabeza del radio, lesién de la mem-
brana inter6sea y afeccion de articulacion radiocubital distal
recibe el nombre de fractura-luxacién de Essex-Lopresti [7].
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Es importante saber identificar estas dos tltimas lesiones
debido a la gran inestabilidad de codo que suponen, ya que
asocian lesiones Oseas y ligamentosas. Por ello en el trata-
miento de la «triada terrible de Hotchkiss» se debe basar en
restaurar las estructuras dseas estabilizadoras (cabeza ra-
dial y coronoides) y reparar el ligamento colateral radial.
La reseccion aislada de la cabeza radial tiene mal prondsti-
co a corto y largo plazo, prefiriéndose la osteosintesis o sus-
titucion protésica de la misma [6,7].

I Caso clinico:

Presentamos el caso de un paciente varén de 31 afos, sin
antecedentes personales de interés, que acudi6 al servicio de
urgencias por caida desde un metro de altura sobre las ma-
nos manteniendo los codos extendidos.

En la exploracion fisica se constaté deformidad de ambos
codos con imposibilidad para la movilizacion activa y pasi-
va. El estudio radioldgico de ambos codos verifico la exis-
tencia de una luxacion bilateral posterior con fracturas aso-
ciadas de ambas ap6fisis coronoides (tipo I segun
clasificaciéon de Regan y Morrey), estando, en ambos codos,
la cabeza radial intacta (Figura 1).

Fig. 1. Radiografias de ambos codos, a) lateral codo derecho, b)
anteroposterior codo derecho, ¢) lateral codo izquierdo, d) ante-
roposterior codo izquierdo.

Fig. 2. Radiografias de ambos codos después de la reduccion,
a) lateral codo derecho, b) lateral codo izquierdo postreduccion.

Como tratamiento se procedi6 a la inmediata reduccion
cerrada bajo sedacion de las luxaciones con control radio-
grafico (Figura 2) y, posteriormente, inmovilizacién de los
miembros superiores y comprobacion de la estabilidad. La
inmovilizacion se realizo con férula posterior durante 1 se-
mana.

Antes y después de la reduccion se realizo una explora-
cion neurovascular distal que fue normal, descartdndose asi
lesiones tanto de la arteria humeral como de los nervios cu-
bital y mediano.

A los dos meses de la lesion el paciente referia clinica su-
gestiva de neuropatia del nervio cubital izquierdo. Se le rea-
liz6 un estudio electromiografico que informa de axonopa-
tia del nervio cubital izquierdo a nivel del codo para su
componente sensitivo. Tras confirmarse el diagnéstico, se
practicé una liberacion del nervio a nivel del codo asociada
a una epitroclectomia a los 11 meses del traumatismo.

En las sucesivas visitas el paciente no vuelve a manifestar
ninguna molestia, presentando aceptable movilidad de am-
bos codos tras 3 meses de rehabilitacion (codo derecho: ex-
tension -20°, flexion 160°% codo izquierdo: extension -35°,
flexion 160° prono-supinacion de ambos codos conserva-
da totalmente). En este momento es dado de alta retornan-
do a su trabajo (comercial) sin presentar molestias ni impe-
dimento para él mismo; refiere un EVA de 2/10.

I Discusion

El codo es la articulacion que mas frecuentemente se lu-
xa tras el hombro [2], siendo el tipo posterior la mds fre-
cuente (90%). Como ha quedado reflejado hay muy pocos
casos descritos de luxacion bilateral de codo. Estos casos,
excepto uno, son luxaciones posteriores; por tanto las lu-
xaciones bilaterales siguen una distribucion similar a las
unilaterales [4].
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La etiologia en la luxacion unilateral o bilateral de codo
es la misma, aunque el traumatismo para producir la bilate-
ral debe ser de mayor energia. El diagndstico es radioldgi-
co. En las pruebas de imagen deberemos comprobar, aparte
de la luxacidn, si existen lesiones O0seas asociadas; descar-
tando patologias como «triada terrible de Hotchkiss» o Es-
sex-Lopresti. En cuanto al tratamiento de estas lesiones,
tras reducir la luxacion, deberemos observar como se en-
cuentra la cabeza radial, si se trata de una fractura no des-
plazada lo mejor es el tratamiento conservador; en caso
contrario optaremos por reduccion abierta y osteosintesis si
la fractura es reductible o sustitucion protésica si se trata de
una fractura conminuta irreparable [6,7]. En este tltimo
caso no se recomienda la exéresis sélo de la cabeza del ra-
dio para evitar la migracién proximal del radio que provo-
caria dolor severo en la mufieca [5].

Las luxaciones de codo suelen ser lesiones benignas a me-
dio y largo plazo, a condicién de que se realice tratamiento
ortopédico precoz y una rehabilitacion correcta. Una vez
obtenida la reduccion es imperativa la evaluacion de la es-
tabilidad del codo. El codo se considera estable si permane-
ce reducido en un arco de movilidad desde -60° de exten-
sion hasta la flexion completa [2]. En los casos
excepcionales en los que el codo sea inestable algunos auto-
res recomiendan la reparacion quirtrgica de los ligamentos,
asociada o no a un fijador externo articulado [8,9]; otros
prefieren utilizar sélo el fijador externo, que permite una
movilizacion temprana [4].

Una incompleta inmovilizacion o desconocimiento de las
lesiones asociadas expone a importantes secuelas, como ri-
gidez o inestabilidad [2]. Las complicaciones vasculares y
neuroldgicas son inusuales pero posibles [1], recomendan-
dose una buena exploracién neurovascular antes y después
de la reduccion.

Por ello es importante, ain siendo lesiones relativamente
benignas, un buen protocolo de actuacion; siempre explo-
rar la articulacion radio-cubital distal ipsilateral para poder
descartar una lesion de Essex-Lopresti (en caso de que exis-
ta fractura de cabeza radial) [3], realizar una temprana re-
duccion (realizando exploracion neurovascular distal antes
y después de la misma), inmovilizacion con férula posterior
durante 1-3 semanas y rehabilitacion correcta tras ello.

La luxacion bilateral de codo es una lesion poco frecuen-
te. Se considera una lesién «benigna» siempre que no se
acompaiie de fracturas asociadas que comprometan la esta-
bilidad de esta articulaciéon y siempre que se realice un tra-
tamiento ortopédico precoz con su correcta rehabilitacion
posterior. De esta forma se evitan sus complicaciones mas
frecuentes, la rigidez y la inestabilidad. I
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