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ACTUALIZACION
Inestabilidad del codo

JOSE M. VARAONA y JUAN P. SIMONE

Hospital Aleman de Buenos Aires

El codo es una de las articulaciones mas estables del La porcién inferior del himero o paleta humeral esta
cuerpo humano; se estima que el 20% de las luxacionesonformada por una porcién articular hacia el lado inter-
del organismo corresponden a esta ubic&gides la se-  no (tréclea humeral), hacia afuera por el céndilo y una
gunda mas frecuente del miembro superior. porcion no articular constituida por los epicondilos (me-

En el presente articulo se considera un “codo inestabledial y lateral), la fosa coronoide, la fosa olecraneana y la
aquel que tiende a la subluxacién o a la luxacion dentrdfosita radial (Fig. 1).
de una amplitud de movimiento normal para el desarrollo La cavidad sigmoidea mayor del cubito se articula con
de las actividades cotidianas o recreativas. la troclea humeral y se acopla a través de la punta del olé-

La inestabilidad adquirida del codo puede ser causada&ranon por arriba. Por debajo y hacia adelante, con el pi-
por episodios traumaticos o por sobreuso en los deportiseo de la apofisis coronoides. La cupula del radio presen-
tas y provoca con mayor frecuencia inestabilidad rotato-ta una plataforma de superficie lisa excavada que articu-
ria posterolateral y/o inestabilidad en valgo. la con el céndilo humeral.

Todas las estructuras que forman parte de esta articula- La paleta humeral tiene una inclinacion hacia adelante
cién participan en mayor o menor medida en su estabili-de 45° con respecto a su eje diafisario. La cavidad sig-
dad, en equilibrio con un componente moévil que permite,moidea mayor del cubito responde a ésta con una direc-
junto con la articulacién del hombro, ubicar la mano en cidn posterosuperior de 30°, de este modo permite una
un tiempo y un espacio determinados. flexién articular maxima limitada por la interposicion de

La estabilidad del codo proviene netamente de la con-
gruencia de sus superficies articulares, su complejo ca
suloligamentario y el control neuromuscular periférico.
Como veremos luego, la falla de uno de los componente
estabilizadores primarios se compensa, por lo general
por una estructura estabilizadora secundaria o causa a
fatiga y patologia por sobreuso. De estar ausente el estg
bilizador secundario surge una inestabilidad franca que s
traduce en una funcién articular deficiente.

El objetivo del presente articulo es describir y desarro-
llar la alteracion de la biomecanica del codo luego de ung
luxacion o fractura-luxacion y su eventual tratamiento.

Anatomia y biomecanica

El codo esta constituido por tres articulaciones; la hu-
mero-cubital y la hiumero-radial en continuidad con la ra-
dio-cubital proximaF.
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las masas musculat@¢Fig. 2). Esta inclinacion también
aumenta la prominencia de la apdfisis coronoides y evita

subluxaciones posteriores ante movimientos de flexion{~

extension.

Ademas, la cavidad sigmoidea mayor envuelve practi-
camente en 180° a la paleta humétaisi, la articula-
cion humero-cubital conforma el sector articular mas es-
table.

Con respecto a los componentes capsuloligamentarios
el codo es una articulacién sinovial compuésksta

conformada por una capsula fibrosa con refuerzos antd
riores y posteriores y un conjunto de ligamentos que ac 3

tlan como tensores para mantener las superficies artict
lares en contactt.

El complejo ligamentario interno (CLI) es una banda
triangular formada por una banda oblicua anterior, una

oblicua posterior y una banda transversa o ligamento de
Coopert8 El haz oblicuo anterior es el mas fuerte y rigi-
do, y se proyecta desde el epicéndilo medial hacia el tu

Figura 2. Articulacién humerocubital vista de perfil
con angulos de inclinacién articulares.

bérculo proximal del margen coronoide met(&ig. 3).

Por su parte, el complejo ligamentario externo (CLE)
esta conformado por un ligamento colateral radial, el li-
gamento colateral cubital lateral y el ligamento anular
con una proyeccién anterior formando el ligamento cola-
teral accesori® (Fig. 4).

Factores de estabilidad articular

La articulacion del codo tiene dos clases de movimien-
tos (flexion-extension y pronosupinacion). La flexion-ex-
tensién es desarrollada fundamentalmente por la porcié
hamero-cubital y de modo accesorio por la himero-ra
dial, que se encarga esencialmente de los movimientos ¢
pronosupinacion®

El rango de movilidad del codo es de 0° de extensid
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hasta 145° de flexion activa, y llega en forma pasiva has
ta 160° y el de pronosupinacion es de 90° de supinaciol

Figura 3. Complejo ligamentario interno.

hasta 85° de pronacidf.

Los factores de estabilidad o de coaptacién articular
pueden dividirse eastaticosy dinamicos

Las estabilidad estatica depende de las superficies art
culares, la capsula articular y los complejos ligamenta-
rios.

La estabilidad dindmica se considera secundaria y e
producida por la contraccion de las estructuras muscula
res que rodean al codo.

Factores estaticos

Durante las actividades de la vida cotidiana, el codo es
ta sujeto a soportar un estrés multidireccional, como I3
traccion longitudinal en las actividades de carga; la pre-
sion longitudinal en la amortiguacién luego de una caida

las desviaciones laterales, en varo o valgo, asociadas p

Figura 4. Complejo ligamentario externo.
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lo general con las actividades recreativas (lanzamiento) yN.18 Esta estructura anatémica es el principal estabiliza-
la traccion rotacional. dor en valgo en el rango que comprende desde los 20° a
En la extension, el pico del olécranon se acopla por enios 120° de flexion.
cima de la troclea humeral y brinda resistencia a la trac- Por su parte, la capsula anterior junto con el CLE brin-
cién longitudinal estatica. Los complejos ligamentarios dan un 50% de la estabilidad en varo durante la extension
laterales son tensados ante fuerzas de este tipo de cargaympleta. A los 90° de flexion, la estabilidad otorgada
aportan estabilidad articular. La articulacion céndilo-ra- por las partes blandas disminuye y un 75% de la resisten-
dial no contribuye a la estabilidad en esta situacion. Uni-cia al varo esta dada por las estructuras d$eas.
camente la resistencia 6sea por parte de la clpula radial y Cuando alguno de estos factores de estabilidad fallan
de la apdfisis coronoides interviene en forma estatica erpor separado, pueden ser compensados por los restantes y
la estabilizacion de la articulacion durante fuerzas de preconstatarse una leve inestabilidad sin producir luxacion.
si6n longitudinal® Se debe tener en cuenta que la articu- En cambio, la pérdida de mas de un componente, como
lacion himero-radial es capaz de soportar el 60% de lguede ser la lesion del haz anterior del CLI, combinada
fuerza axial transmitid& con una cupulectomia, provoca una gran inestabilidad del
Todo el complejo articular previene la inestabilidad la- valgo y la rotacion interna. En un estudio biomecanico
teral. La articulacion humero-cubital contribuye con el cadavérico se comprobé que si el CLI es seccionado por
aporte de hasta el 75% de la estabilidad en varo y en valeompleto al mismo tiempo que se realiza una cupulecto-
gol mia, se produce la subluxacién articular con 120° de fle-
Cuando se reseca un 25% de la superficie articular dekion.18
olécranon, se disminuye la resistencia al valgo cerca de
un 50% y de un 30% al resecar la clpula radial que actU&actores dinamicos
como estabilizador secundatb.
La banda oblicua anterior del CLI brinda un 50% lare- Los estabilizadores dinamicos ante la traccion longitu-
sistencia al valgd y es la porcién més fuerte de ese com- dinal son los misculos triceps, biceps, braquial anterior,
plejo!” Presenta una fuerza de falla ante la carga de 26@upinador largo, epicondileos y epitrocleares.

Anterior
Lateral i - Apdfisis coronoides
- cabeza radial - Braquial anterior
- Capitelum . ¢ o | - Capsula anterior

-LCR M T_]“‘L'_._-_:_.

Medial
-LCC
- Apdfisis coronoides

P ™1 |
.r.—-"J""""' - Epicondilo

y condilo medial

L Posterior
' ; ?j R [ - Olécranon
L - Triceps
s s - Capsula posterior

Figura 5. Division del codo en columnas de estabilidad.
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Cuando el codo se encuentra a 90° de flexion, el cubi- Clasificacion de las inestabilidades
to es estable mediante el braquial anterior y el triceps que del codo
se comportan como ligamentos activos para el aporte de
congruencia articular. En cambio, el radio tiende al des- No existe una clasificacién especifica que categorice
plazamiento anterior por la traccion activa del musculo una lesion en particular y oriente a una terapéutica deter-
biceps al no contar con un tope 6seo que ejerza resistemninada. S6lo se han desarrollado un grupo de criterios
cialo que pueden orientar a definir la conducta por seguir.

Los musculos epitrocleares previenen la inestabilidad [a inestabilidad puede agruparse en cinco tipos, se-
en valgo de modo secundario. Ante la lesion del CLI, esgin?3 1) la articulacion afectada (himero-radial, hime-
frecuente el desarrollo de epitrocleitis por sobrecarga mero-cubital o radio-cubital proximal); 2) el grado de des-
canical® plazamiento (luxacion o subluxacién); 3) la direccion de

Los factores dinamicos son malos estabilizadores arti4a inestabilidad (en varo, en valgo o anteroposterior); 4)
culares. Sufren mas las consecuencias por la pérdida deon fractura o sin ella; 5) el tiempo (aguda, crénica o re-
los estabilizadores primarios por sobrecarga de lo quecurrente).
puedan llegar a compensar por contracciones activas. En el presente articulo se ha agrupado la inestabilidad

En resumen, todas las estructuras anatomicas que co’egin su produccion luego de una luxacién acompafnada
forman y rodean al codo contribuyen en mayor o menoro no por fractura.

medida para mantener la coaptacion entre las superficies

articulares. Las estructuras pueden ser sectorizadas en co-

lumnas anterior, posterior, interna y externa a modo de Fisiopatologia

circulo de contencidf (Fig. 5). La falla o ausencia de

una columna es compensada por la columna contralateral |a luxacion del codo ocurre con mayor frecuencia en
siempre y cuando ésta no esté lesionada y sea capaz @reccién posterolateral (80%$.El mecanismo que la
evitar la inestabilidad. produce es a través de una caida con carga axial sobre el

Luxacién posterolateral del
codo sin fractura asociada

A

Estable > Inestable

l i | +

Entre 0°-60° pero Entre 0°y 90°
Arco de o_ane°
movilidad de estable entre 60°-90 ¢
30°-90° ¢
Reparacion
¢ Inmovilizacién en 90° q qutlrurgl])llcad
. or 1 semana e partes blandas
Inmowhzatcmn P o fijador externo
en 90 ¢ articulado
por 1 semana
¢ Comenzar movilizacién
con codera articulada dentro
. del arco de estabilidad
Comienza
con actividad ¢
completa del -
codo Rebajar 10°-15° semanales
el bloqueo de extensiéon hasta movilidad

total a las 4-6 semanas

Figura 6. Algoritmo terapéutico de la luxacion posterolateral del idéractura asociada adaptatio.
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codo en un movimiento combinado de supinacion y val-re aprehensién. A su vez se deben realizar maniobras de
go forzado. Cabe recordar que la maniobra de reducciomwvalgo, varo, cajon anteroposterior y laterolateral. Si es
del codo luxado debe reproducir este mecanismo para derecesario, se efectian bajo anestesia general para aumen-
volver la congruencia articular. tar la sensibilidad del resultado.

Segun Horii, a medida que se lleva a cabo el traumatis- No existe consenso en el tipo de tratamiento y la reha-
mo del codo, los estabilizadores, compuestos por partesilitacion por seguit:'31>Es de fundamental importan-
blandas, sufren una disrupcion que avanza en forma cireia lograr el grado de estabilidad suficiente lo antes posi-
cular®? ble, sea de modo cruento o incruento, con la intencion de

La disrupcidn se divide en tres etapas o estadios. En gbermitir una movilidad temprana (Fig. 6).
estadio | el codo sufre una disrupcion parcial o total del
CLE que produce una inestabilidad de tipo subluxacion

posterolateral. Al persistir la fuerza, avanza la lesién, se Luxacion posterolateral del codo

rompen las estructuras blandas anteriores y posteriores, y con fractura asociada

se llega asi al estadio Il. De este modo, se desarrolla una

luxacién posterolateral incompleta. La fractura-luxacion del codo implica un alto riesgo de

El estadio Il es a su vez clasificado en tres subtipos: A,desarrollar inestabilidad en el futuro. Como se dijo en el
B y C. En la etapa llIA hay un dafio de todas las partesapartado de los factores de estabilidad del codo, son los
blandas incluidas en el estadio Il con el agregado de la roeomponentes dseos y capsuloligamentarios los mayores
tura de la porcién posterior del CLI. La congruencia arti- contribuyentes a mantener las relaciones articulares en su
cular del codo se pierde por completo y permanece urugar durante los distintos rangos de movimiento.
movimiento leve epivota cargo de la banda anterior del  La mayor tasa de complicaciones se produce luego del
CLI, que permanece intacto hasta el estadio IlIB, en quepatron de lesion de la triada terrible (luxaciéon del codo
se rompe. En el estadio IlIC hay una rotura total de los tecon fractura de la cabeza radial y de la apofisis coronoi-
jidos blandos que se insertan en la paleta humeral. El grades)* El objetivo terapéutico es transformar una inesta-
do de inestabilidad es maximo, a tal punto que el codobilidad compleja de este tipo en una inestabilidad simple
aun tiende a luxarse inmovilizado a 90°. al intentar recomponer los fragmentos articulafes.

La inestabilidad del estadio I1lA suele acompafiarse por A continuaciéon se describen las fracturas que involu-
fracturas de la cabeza del radio y la porcion proximal delcran la articulacion del codo sin incluir la paleta humeral,

clbito13 para evaluar su papel en la estabilidad y la necesidad de
su reparo.
Luxacion posterolateral del codo Fractura de la apdfisis coronoides

sin fractura asociada
La apofisis coronoides es la porcién mas importante de

Toda luxacion posterolateral conlleva al riesgo de pro-la articulacién himero-cubital, sirve como sitio de inser-
ducir un codo inestable, de mayor o menor grado, que &ién para los ligamentos colaterales, la capsula anterior y
largo plazo puede traer aparejadas complicaciones, comel musculo braquial anteridt.Su fractura acompaina a
la disminucién de la amplitud de movimiento, cambios las luxaciones del codo en un 2-10% de los casos. El gra-
degenerativos, calcificaciones ectépicas y déficits neuro-do de inestabilidad aumenta proporcionalmente con el ta-
I6gicos. mafio del fragmento fracturario involucrati®e conside-

Luego de reducir una luxacién de codo, se debe evaluara que el 50% de la altura de la apdfisis coronoides debe
la estabilidad resultante e inmovilizar la articulacion a conservarse para que el codo mantenga una funcionali-
90° durante 5 a 7 dias para luego volver a evaluarla.  dad correct&:?

La inmovilizacién prolongada se asocia con disminu- Existen varias clasificaciones para este tipo de fractu-
cion de la movilidad articular, sin mejorar necesariamen-ras, pero las mas empleadas son la de Regan-Morrey y la
te su estabilidaflHay una mayor tendencia a la rigidez, de O’Driscoll.
al dolor cronico y a la inestabilidad en un codo inmovili- La primera clasificacion se divide en: tipo I, cuando
zado durante mas de dos semdfias. hay una fractura de la punta del proceso coronoideo; tipo

Una forma de evaluar la inestabilidad posterolateral esll, cuando compromete el 50% de su altura y tipo Ill
mediante la maniobra dpivot-shiftlateral. La maniobra  cuando involucra méas del 50% (Fig. 7).
consiste en reproducir el mecanismo lesional con el pa- Por su parte, O’Driscoll propuso una clasificacion divi-
ciente en decubito dorsal, forzando el codo en posiciéndida también es tres tipos: tipo |, cuando hay una fractu-
de valgo y supinacion, llevandolo de extension a flexion. ra transversa de la punta de la apofisis coronoides; tipo Il
La prueba es positiva al constatar un resalto alrededor deuando compromete la faceta anteromedial del proceso
los 40° de flexion, al mismo tiempo que el paciente refie- coronoideo vy tipo Il cuando involucra su base.
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Figura 7. Esquema de la clasificacion de las fracturas Figura 8. Maniobra de bostezo interno con 30° de flexion.
de la apdfisis coronoides de Regan y Morrey.

El patrén fracturario esta relacionado con el patrén de La luxacidn del codo asociada con la fractura de la ap6-
luxacién. Por razones didacticas haremos referencia a léisis coronoides provoca inestabilidad recurrente entre el
clasificacion de Regan y Morréy. 15% al 35% de los casos a pesar de su reduccion apropia-

La altura de la fractura de la apdfisis debe medirse erda. Tanto es el riesgo de inestabilidad que se recomienda,
porcentaje. En las lesiones de la triada terrible del codoante una fractura de la apdfisis coronoides conminuta
el porcentaje afectado mas frecuente es del 35%. Asi, sasociada con una fractura multifragmetaria de la cdpula
consideran las fracturas grado Il de Regan y Morrey lasradial, el reemplazo o reconstruccion con hueso tricorti-
mas frecuentes en este grupo de lesiénes. cal de cresta iliaca o aloinjerto cadavéfito.

Con respecto a la fractura tipo I, a diferencia de lo que
se pensaba, no es producida por arrancamiento sino por &ractura de la ctpula radial
traumatismo directo contra la tr6clea humeral. La inser-
cion del musculo braquial anterior es distal a la punta de Como ya dijimos, la cUpula radial es un estabilizador
la coronoided:'>En este tipo de fracturas se recomienda secundario que depende de la integridad de los ligamen-
el mismo tratamiento que para las de grado | de la clputos colaterales. Limita fundamentalmente la inestabilidad
la radial que describimos a continuacion. Sin embargo,en valgo ante la lesién del CLI o la fractura de la apofisis
otros autores sugieren, si es posible, reinsertar el frageoronoides y la inestabilidad rotatoria posterolateral ante
mento de la punta mediante suturputl-out, ya que en  una lesion del CLE.
la mayoria de los casos se encuentra involucrada la inser-
cion de la cdpsula anterior capaz de provocar una inest
bilidad consecuente!?

En las fracturas grado Il, el codo es por lo general ines
table, mas aun si se acompafia por una lesion de la cap
la radial. Debe realizarse una osteosintesis con tornillo d
3,5 0 4 mm, si el tamafio del fragmento lo permite. Casa
contrario, debe recurrirse a la fijacion mediante sutura
transésea. Si persisten dudas sobre la estabilidad luego ¢
la reduccidn, se puede utilizar un sistema de distraccié
externo durante tres a seis semanas permitiendo la mo
lidad de la articulacién himero-cubital.

Las fracturas grado Ill son lesiones graves con gran di
ficultad de reparacion. Si el tamafio del fragmento lo per
mite, debe realizarse la fijacion interna con tornillo inter-
fragmentario y alin asi se recomienda colocar un sistem
de distraccion para neutralizar tracciones musculares \*  rigyra 9. Radiografias de codo de frente comparativas
mantener alineada Ia articulacién hﬂmero-cuﬁ?tal. con estrés para evaluar la estabilidad medial.
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La fractura de la cupula radial puede dividirse en dossiempre se requiere efectuar una reseccion de la cupula
grupos. El primero es aquel en que existe una fracturacon su ulterior reemplazo para reconstruir la columna la-
con distension o rotura del CLI. Esta lesion se observa erteral de codo, sobre todo cuando la columna medial esta
el 1-2% de las fracturas de la cupula radial y puede sedafiada. Otros autores consideran evaluar la estabilidad
causa de inestabiliddd.Se debe tener un alto grado de durante la reseccion de la cabeza. Si la articulacion es
sospecha clinica, realizar radiografias comparativas dénestable, se puede realizar la reparacion de los ligamen-
frente con estrés y definir una terapéutica segun la estabitos dafiados. De persistir la inestabilidad, se debe colocar
lidad resultante (Figs. 8, 9y 10). un implante metélico o siliconado como espaciador tem-

El segundo grupo es aquel en que existe una fractura dporal®12
la cupula asociada con una luxacion del codo. Estos pa- Ya dijimos que el 60% de la fuerza del codo se trans-
cientes tienen riesgo de inestabilidad articular. mite a través de la articulacién himero-radial y que la

La clasificacion de Mason es la utilizada para desarro-fuerza compresiva del codo es de alrededor de ocho ve-
llar el texto, donde se considera tipo | la fractura no des-ces el peso corporal con el codo a 90° de fleXi@ue-
plazada, tipo Il con desplazamiento y tipo Ill con fractu- da sobreentendido que la cabeza radial necesita un reem-
ra conminuta. plazo rigido para soportar las fuerzas de carga.

Deben solicitarse radiografias de frente, de perfil y Por otro lado, no se han visto buenos resultados con los
oblicua para su correcta evaluacion y tomografia compu-implantes siliconados como tratamiento definitivo, ya
tarizada en los casos en que existan dudas. gue no soportan las cargas exigidas, son deformables y

Ante una fractura tipo | luego de una reduccion, debepueden producir sinovitis. Solo deben utilizarse como es-
evaluarse la estabilidad resultante y marcar el limite sepaciadores temporalés.
guro de extensiot. Si el codo es estable entre 45-50° de  Se ha agregado a la clasificacion de fracturas de la cu-
extension, se debe inmovilizar durante una a dos semangsula radial la lesion tipo IV de Mason-Johnston, en que
con tope de extension a 60% una luxacion humero-cubital acompafia a la fractura de la

En una fractura tipo Il se debe realizar una reduccion corcipula. Existe hasta la actualidad poca informacioén res-
fijacion internal® Si persisten dudas sobre la estabilidad pecto de su tratamiento. La conducta por tomar depende,
luego de la reduccion, se aconseja reparar el CLE en postomo en los casos anteriores, de la estabilidad resultante
cion de pronacion para brindar la mayor tenfdri.15 de la reduccién del codo y de la presencia de lesiones

Clasicamente la fractura tipo lll es irreparable y la re- asociadas. Algunos autores informan un 80% de resulta-
duccién con fijacién interna es casi imposible. Casi dos buenos a excelentes tratando a estas fracturas con un

Fractura de la cabeza radial con lesion
del ligamento lateral interno

Y Y

Con o sin Fractura
osteosintesis no reparable

Y Y

40° extension 60° extension Protesis con
estable inestable implante-metalico
Inmovilizacién Inmovilizacién
2 semanas 2 semanas con tope
en 30° de extension

Figura 10. Tratamiento de las fracturas de la cabeza radial con lesion del ligamento lateral interno. Adaptado de Hull JR,
Owen JR, Fern SE y cols.
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implante metélico de titanio sin observar inestabilidad aarticular con una correcta reinsercion del triceps al hue-
largo plazd® so0, dejandolo en continuidad con la superficie articular.

En resumen, la fractura de la clpula es la mas comudn
del codo en el adulto y puede estar 0 no asociada con la
luxacion. En todos los casos debe realizarse una evalua- Complicaciones
cion de estabilidad resultante y reparar, si es necesario, la
columna lateral. La luxacion y la fractura-luxacion del codo predispo-

nen a graves complicaciones. Entre ellas se enumeran las
Fractura del olécranon osificaciones heterotdpicas, la rigidez articular y el desa-
rrollo de artrosis a largo plazo.

El olécranon forma parte de la articulacion humero-cu-
bital, que es el estabilizador mas importante del codo. S
requiere no menos del 50% de la superficie articular d
esta apdfisis para mantener la estabiffidégig. 11). No
sélo contribuye a la estabilidad estatica articular, sino qu
repercute también en la estabilidad dinamica del miscu
lo tricepst4

La clasificacién de la Clinica Mayo, la mas empleada,
divide las fracturas del olécranon segun su desplazamie
to, conminucion y estabilidad. El tipo | son las no despla-
zadas y son subdivididas en A o B seglin haya o no co
minucién (propiedad que se repite en los tres tipos). El ti
po Il es una fractura desplazada A o B. El tipo Ill, la cual
nos compete en este apartado, son aquellas inestables
B

Esta fractura debe ser reparada en forma anatémic: Figura 12A. Fractura luxacion del codo, Mayo IlIA para
mediante reduccion vy fijacion interna. Por lo general, se el olécranon y Mason Il de la cabeza del radio.
acompafia por una fractura de la apofisis coronoides. E
estos casos, es indicada una placa de compresién dindl
ca o una placa de bajo contacto de 3,5 mm contorneada
80° para brindar rigide%12 Cualquier otro método de fi-
jacion se considera insuficiente (Fig. 12).

La reseccion del olécranon u olecranectomia esté sol
indicada en los pacientes ancianos, con mal tropism
Gseo, con un compromiso menor del 40% de la superfici

Figura 12B. Tratamiento con cerclaje antidistractor
y cupulectomia.

Figura 11. Superficie articular del olécranon. Figura 12C. Rotura del material de osteosintesis.



Afio 71 « Numero 4 « Diciembre de 2006 Inestabilidad del codo 361

Existen complicaciones de las distintas estructurasmia de la region. Ante un traumatismo grave, deben eva-
afectadas por separado, como la necrosis avascular de laarse todos los componentes que cierran el circulo de
cabeza radial, la falta de consolidacion o las consolida-contencién (Fig. 5). La disrupcion de cualquiera de es-
ciones viciosas posoperatorias. tas estructuras dard lugar a la exigencia de otro estabili-

zador secundario, que una vez agotado o ausente, produ-
cira un desequilibrio y, eventualmente, falta de la con-

Conclusiones gruencia articular, que a su vez traera complicaciones
futuras.

La inestabilidad del codo es una patologia previsible, Queda en manos de cada médico tratante realizar un
aunque no siempre prevenible, asociada con traumatiseauteloso examen clinico de estabilidad residual posre-
mos graves o con lesiones cronicas por sobreuso. duccién y reconstituir los pardmetros anatdmicos corres-

La estabilidad articular esta intimamente relacionadapondientes para una biomecanica fisiolégica y evitar asi
con cada una de las estructuras que conforman la anatdas complicaciones que acarrea esta patologia.
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