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RESUMEN

Introducción: La asociación de la luxación del codo con
la fractura de la cúpula radial y de la apófisis coronoides
se denomina la “tríada terrible del codo” debido a las difi-
cultades en su tratamiento y a sus pobres resultados.
Objetivos: Evaluar los resultados de los pacientes con la
tríada terrible del codo y describir el protocolo de trata-
miento.
Materiales y métodos: Se incluyeron 15 pacientes (12
eran mujeres) en los que se había tratado quirúrgicamen-
te la coronoides, la cúpula radial y el ligamento lateral.
Edad promedio: 57 años. El protocolo de tratamiento
consistió en: restaurar la estabilidad de la coronoides, la
cúpula radial y el ligamento lateral; reparar el ligamento
medial en caso de inestabilidad residual; inmovilizar
durante 2 semanas. El dolor se evaluó según la EVA, y los
resultados funcionales, según el DASH y el puntaje de la
Clínica Mayo. El seguimiento fue de 34 meses.
Resultados: La flexión-extensión fue de 139°-11º (arco
total 128°). El dolor fue de 2, el DASH de 12. Siete resul-
tados fueron excelentes y 8 buenos. Complicaciones: una
seudoartrosis de la cúpula, una neurodocitis cubital, una
rigidez y una inestabilidad en valgo.
Conclusiones: La aplicación de un correcto protocolo de
tratamiento puede favorecer los resultados. Las compli-
caciones son esperables.

PALABRAS CLAVE: Luxación. Cúpula. Coronoides.
Fractura. Tríada del codo.

TREATMENT PROTOCOL FOR THE TERRIBLE TRIAD OF THE

ELBOW

ABSTRACT

Background: Elbow dislocations associated with radial
head and coronoid fractures have been termed the “terri-
ble triad of the elbow” because of the difficulties in treat-
ment and the poor reported outcomes. The purpose of this
paper is to report the results of a consecutive series of
patients with terrible triad and describe our protocol of
treatment.
Methods: We included 15 patients in which coronoid
fracture, radial head fracture and lateral ligament had
been repaired. Twelve were women and 3 men. Average
age was 57 years old. The protocol of treatment was: 1)
to restore the stability of coronoid fracture, 2) of the
radial head, 3) to repair the lateral ligament, 4) to repair
the medial collateral ligament if the stability was not
obtained and 5) immobilization for 2 weeks. Pain was
evaluated according to VAS and functional results with
the DASH and Mayo Clinic Score. Follow-up was 34
months.
Results: The flexo-extension was 139°-11º (total arc
128°). Pain was 2, DASH score was 12. Seven were exce-
llent and 8 good. Complications: a radial head nonunion, a
cubital neurodocitis, a stiff elbow and a valgus instability.
Conclusions: The application of a correct protocol of tre-
atment can favour the results. Some complications are
expected.

KEY WORDS: Luxation. Radial head. Coronoid. Terrible
triad.

La asociación de luxación del codo con fractura de la
cúpula radial y fractura de la apófisis coronoides del cúbi-
to se ha denominado “tríada terrible de codo” (TTC) debi-
do a las dificultades en su tratamiento y a sus resultados
pobres, principalmente en comparación con los del trata-
miento de la luxación simple.12,17,22 En 1989, Josefsoon y
cols.16 informaron los resultados de 23 pacientes con
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luxaciones de codo que habían sufrido fracturas de la
cúpula radial. Cinco de esos pacientes sufrieron una relu-
xación y todos ellos habían tenido una fractura de la coro-
noides que no había sido tratada. Otras dos series6,21

comunicaron los resultados de pacientes reoperados por
luxofracturas del codo en los que se debió aplicar un fija-
dor dinámico. La mayoría de los pacientes presentaban
luxaciones del codo asociadas a una fractura de la cúpula
radial y de la coronoides. Ring y cols.30 describieron
malos resultados en 7 de 11 pacientes con el mismo
patrón de lesión. En todos ellos la fractura de la coronoi-
des no había sido reparada.

Por lo tanto, la luxación del codo asociada a la fractura
de la coronoides y la cúpula radial es una lesión comple-
ja que presenta un número importante de complicacio-
nes.19,25 Su correcto tratamiento es fundamental para
intentar prevenir las mismas.

El propósito de este trabajo fue evaluar retrospectiva-
mente los resultados clínicos y radiológicos de un grupo
consecutivo de pacientes tratados con TTC y describir el
protocolo de tratamiento.

Materiales y métodos

Entre los años 1999 y 2010 fueron tratados en nuestro servi-
cio 17 pacientes con TTC. No se perdió ningún paciente en el
seguimiento. Se incluyeron para este estudio pacientes mayores
de 18 años, con un seguimiento mayor de 6 meses y en los que
se hubiera tratado principalmente la fractura de la apófisis coro-
noides, la fractura de la cúpula radial y el ligamento lateral cubi-
tal del complejo lateral. Se incluyeron 15 pacientes. Se excluye-
ron dos pacientes: uno por no haberse reparado la lesión de la
apófisis coronoides y el otro por tener un seguimiento menor de
6 meses.

Doce eran mujeres y tres, hombres. La edad promedio en el
momento de la cirugía fue de 57 años (rango 26 a 86 años). La
causa del traumatismo fue una caída desde la propia altura en 14
casos y un accidente automovilístico en el restante. El tiempo
transcurrido desde el traumatismo hasta la cirugía fue de 11 días
(rango 4 a 40 días).

El miembro derecho fue afectado en 9 de los casos y el izquier-
do, en 6. El miembro dominante fue el afectado en 9 pacientes.

Todos los pacientes fueron estudiados con radiografías de
frente y perfil del codo antes y después de la reducción inicial.
En 11 casos se realizó una tomografía computarizada (TC), la
cual fue útil no sólo para evaluar el grado de compromiso arti-
cular sino también para diferenciar si algunos fragmentos óseos
correspondían a la cúpula o a la coronoides (a veces no es sen-
cillo diferenciarlo en las radiografías).

Las radiografías iniciales mostraron que la luxación fue pos-
terior en todos los casos.

La fractura de la apófisis coronoides se clasificó según Regan
y Morrey:29 el tipo 1 corresponde a una fractura que envuelve
la punta de la coronoides (< 10% de esta), el tipo 2 cuando la
fractura es < 50% de la coronoides y el tipo 3 cuando es > 50%
de esta. Ocho fracturas fueron de tipo 1, seis de tipo 2 y una de
tipo 3.

Según la clasificación de Mason-Johnston,15 todas las fractu-
ras de la cúpula radial fueron del tipo 4 (por asociarse a una
luxación del codo). Pero si se toma en cuenta sólo la fractura de
la cúpula, dos casos correspondieron al tipo 1 (con fragmentos
marginales menores del 25% de la superficie articular); cinco,
al tipo 2 (fractura parcial en la que parte de la cúpula queda en
continuidad con la diáfisis radial) y ocho, al tipo 3 (fractura con-
minuta).

Técnica quirúrgica

El tratamiento consistió en: 1) restaurar la estabilidad de la
fractura de la coronoides a través de su fijación o de la repara-
ción de la cápsula anterior con el fragmento óseo; 2) restaurar
la estabilidad de la cúpula radial a través de su fijación o el
reemplazo protésico y 3) restaurar la estabilidad del ligamento
colateral cubital del complejo lateral y de los llamados estabili-
zadores secundarios, como el origen de los extensores comunes
de los dedos o la cápsula posterior. De existir inestabilidad resi-
dual 4) reparar el ligamento medial del codo y 5) inmovilizar
durante 2 semanas.

Todas las cirugías fueron realizadas por un mismo cirujano
(GG). Los pacientes fueron operados en decúbito dorsal, con
anestesia regional más neuroleptoanalgesia.

El principio general fue el de reparar las estructuras dañadas
“desde la profundidad hacia la superficie”. Se utilizó un abor-
daje lateral en 5 casos y un abordaje combinado (lateral y
medial) en los 10 restantes. No se utilizó el abordaje posterior.

En todos los casos se comenzó con un abordaje lateral del
codo entre el extensor común de los dedos y los radiales. La pri-
mera estructura evaluada fue la cúpula radial.

En 2 pacientes se realizó la resección parcial de esta por tra-
tarse de fragmentos menores del 25% de la articulación, difíci-
les de fijar y gravemente dañados; en 7 casos, se realizó la osteo-
síntesis (en 4 con tornillos y en 3 con placas y tornillos), en 5
pacientes se reemplazó la cúpula radial por una prótesis mono-
bloc de titanio (Wright Medical Technology, Arlington,
Tennessee) y en un caso se la reemplazó con un espaciador de
cemento.

En todos los casos en los que fue necesaria la resección de la
cúpula, antes de la colocación de la prótesis se reparó la fractu-
ra de la coronoides a través del mismo abordaje lateral. Luego
se procedió a la reinserción del ligamento lateral mediante arpo-
nes en 9 casos y sutura transósea en 6 casos. Los músculos epi-
condíleos fueron reparados como paso final del abordaje lateral.

En el caso en el que se resecó la cúpula y se colocó un espa-
ciador de cemento, fue necesario asociar un abordaje medial
para la reparación del ligamento medial por inestabilidad resi-
dual (este fue el único paciente en el que se reparó el ligamen-
to medial por ese motivo).

En los casos en que se efectuó la osteosíntesis de la cúpula
radial, no fue posible la fijación de la fractura de la coronoides
a través del abordaje lateral y se utilizó un abordaje medial. En
estas circunstancias, se optó también por reparar el ligamento
medial del codo por tenerlo expuesto.

Con respecto al tratamiento de las fracturas de la coronoides,
una (tipo 3 de Morrey) se trató con osteosíntesis con tornillos,
13 (tipos 1 y 2 de Morrey) se reinsertaron junto con la cápsula
anterior mediante arpones y en una (tipo 1 de Morrey) se reali-
zó una sutura transósea.
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Luego de reparar la cúpula y la coronoides se probó la esta-
bilidad articular. En presencia de una articulación concéntrica
sin subluxación, con una amplitud de movimiento de 20° a
130°, no se efectuó ningún otro paso quirúrgico. La inestabili-
dad más evidente fue en extensión y supinación. En estos casos
fue necesaria la reparación del ligamento medial. La inestabili-
dad en valgo por sí sola no fue indicio para la reparación del
ligamento medial.

En uno solo de los casos se reparó el ligamento medial por
inestabilidad residual y en 9 casos, por haberse tratado la frac-
tura de la coronoides por un abordaje medial y hallarse expues-
to el ligamento (pero no por inestabilidad).

En 2 casos, debido al prolongado tiempo transcurrido entre la
lesión y la cirugía, y con el propósito de comenzar con una
pronta rehabilitación, se decidió colocar un fijador dinámico.
En estos casos se utilizó indometacina en dosis de 75 mg por
día, en un intento de evitar la formación de calcificaciones hete-
rotópicas.

En ningún caso se realizó la transposición anterior del nervio
cubital.

La inmovilización posoperatoria fue de 15 días con una féru-
la de yeso braquipalmar con el codo en 90º de flexión y prona-
ción, para proteger la reparación del ligamento lateral y mante-
ner la reducción. Cuando se requirió la reparación de ambos
ligamentos colaterales, se inmovilizó en posición neutra. Luego
se comenzó con ejercicios de rehabilitación que consistieron en
ejercicios de movilización activa y activa asistida del codo con
el antebrazo en pronación y limitando la extensión a 30° hasta
el mes de la cirugía.

Evaluación

Todos los pacientes fueron citados para su evaluación clínica
y radiológica.

La evaluación clínica objetiva consistió en la medición de la
movilidad del codo con un goniómetro y de la fuerza de puño
en kilogramos con un dinamómetro (Jamar, Clifton, NJ). Estos
parámetros se compararon con los del lado sano contralateral.

La evaluación clínica subjetiva se realizó a través de la medi-
ción del dolor según la Escala visual analógica (EVA), con un
rango de 0 a 10, y la confección de dos puntajes de funcionali-
dad: el DASH13 (Disabilities of the Arm Shoulder and Hand)
para evaluar las dificultades en las actividades de la vida diaria,
donde 0 es el mejor resultado posible y 100 el peor, y el de la
Clínica Mayo,24 con una escala de 0 a 100 para evaluar la fun-
ción global del codo. Los resultados son excelentes si el punta-
je es entre 90 y 100, buenos entre 75 y 89, regulares entre 60 y
74 y malos < 60.

Mediante radiografías de frente y perfil del codo se evaluó la
presencia de calcificaciones heterotópicas y los cambios dege-
nerativos según la escala de Broberg y Morrey.3 Un codo sin
cambios degenerativos corresponde al grado 0, grado 1 cuando
hay una leve disminución del espacio articular o existen osteo-
fitos mínimos, grado 2 cuando la disminución del espacio arti-
cular es moderada al igual que la presencia de osteofitos, y
grado 3 cuando existen graves cambios degenerativos o grosera
destrucción articular.

Se evaluaron las complicaciones.
El seguimiento promedio fue de 34 meses (rango 6 a 93).

Resultados

Se obtuvo una movilidad de 139º de flexión (rango
115° a 150º) y 11º de extensión (rango 0° a 20º), con una
pronación promedio de 80° (rango 40° a 90°) y una supi-
nación promedio de 81° (rango 40° a 90°). El arco total
de movilidad promedio en flexión-extensión fue de 128°
(rango 105° a 150°), un 89% del lado contralateral.

La fuerza de puño fue de 22 kg (rango de 7 a 45 kg),
correspondiendo a un 92% del lado contralateral. El dolor
residual posoperatorio fue de 2/10 promedio según la
EVA (rango de 0 a 6). El DASH promedio fue de 12 pun-
tos (rango 0 a 50). El puntaje de la Clínica Mayo prome-
dio fue de 91 puntos (rango 70 a 100), obteniéndose 7
resultados excelentes y 8 buenos (Tabla 1).

Según la escala de Broberg y Morrey,4 ocho pacientes
no presentaron desgaste articular (grado 0), seis presenta-
ron grado 1 y uno, grado 2.

Se evidenciaron calcificaciones heterotópicas leves en
tres codos y moderada en uno.

Las complicaciones fueron: una seudoartrosis de la
cúpula radial en un paciente operado a los 40 días de la
cirugía con una luxofractura de la cúpula. Se realizó en
una primera instancia la osteosíntesis y evolucionó con
una seudoartrosis que se mantuvo asintomática hasta los
9 meses de la cirugía. En ese momento se realizó su
resección, sin evidenciar inestabilidad en valgo residual.
Otra de las complicaciones correspondió a una paciente
operada por un abordaje lateral y que a los 45 días de la
cirugía comenzó con una neurodocitis cubital, rápida-
mente progresiva, con déficit motor de los intrínsecos; se
realizó la transposición anterior subcutánea del nervio
cubital. Una paciente evolucionó con rigidez del codo y
se le realizó una movilización bajo anestesia al mes de la
cirugía. En ese momento la amplitud de movimiento era
de 60° de extensión y 80° de flexión con 20° de supina-
ción y 0° de pronación. Una paciente evolucionó con
dolor en la articulación radiocubital inferior y en ninguno
de los estudios se pudo constatar algún tipo de inestabili-
dad axial. Una paciente evolucionó con inestabilidad en
valgo leve. En esta paciente la cúpula había sido reem-
plazada por un espaciador de cemento.

Discusión

Presentamos los resultados clínicos y radiológicos de
una serie consecutiva de pacientes estudiados retrospecti-
vamente con una TTC. A pesar de ser una patología aso-
ciada a numerosas complicaciones, obtuvimos resultados
satisfactorios en un gran porcentaje de los casos.

La mayoría de los pacientes con esta patología requie-
ren tratamiento quirúrgico; sin embargo, algunos casos
seleccionados pueden ser tratados de manera no quirúr-
gica.

234
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Cuando el tratamiento no quirúrgico es el indicado,
deben tenerse en cuenta algunos criterios. Después de la
reducción de la luxación, las articulaciones cubitohume-
ral y radiohumeral deben estar concéntricamente reduci-
das. El codo debe ser lo suficientemente estable como
para permitir una extensión de hasta 30° sin luxarse. La
congruencia debe evaluarse con radioscopia después de la
reducción inicial realizada bajo sedación. El tratamiento
no quirúrgico requiere, además, estudios por imágenes,
incluida una tomografía computarizada que muestre un
patrón de fractura de la coronoides de tipo 1 de Morrey y
una fractura de la cúpula radial sin desplazamiento o con
fragmentos mínimamente desplazados que no causen nin-
gún tipo de bloqueo articular y permitan una libre movi-
lidad articular en flexión-extensión y pronosupinación.
En estas circunstancias, la TTC puede considerarse esta-
ble y tratarse como una luxación simple. Después de la
reducción se recomienda inmovilizar el codo en 90° con
una valva de yeso braquiopalmar para disminuir el edema

y la inflamación, y comenzar con ejercicios de moviliza-
ción posterior. Se debe controlar al paciente en forma clí-
nica y radiológica las primeras 4 semanas para comprobar
que la articulación no se subluxe.

Guitton y Ring10 informaron el tratamiento no quirúr-
gico de 4 pacientes con TTC. Las fracturas de la coronoi-
des eran de tipo 1 de Morrey y las de cúpula radial pre-
sentaban un mínimo desplazamiento (tipo 1 de Mason).
Todos los pacientes habían tenido indicación quirúrgica
inicial y se habían negado. El resultado final fue excelen-
te en 3 de los 4 casos. Un paciente debió ser operado por
rigidez del codo y neuropatía cubital. Estos autores, si
bien recomiendan el tratamiento quirúrgico de las lesio-
nes, consideran que en ciertas circunstancias, como las
descritas, los resultados de un tratamiento no quirúrgico
pueden ser buenos.

Pero salvo las circunstancias recién nombradas, el
tratamiento quirúrgico de la TTC es el indicado. El pro-
cedimiento debe realizarse lo antes posible, ya que los

Tabla 1. Datos demográficos y resultados

Artros: artrosis; MBA: movilización bajo anestesia.

Pac Sex Edad Trauma Clasif Clasif Procedimiento quirúrgico Flex- Pr-sup° Dolor DASH Cl Complicac Seg Artros
-Cx cúpula coron (protocolo) ext° Mayo meses

1 F 73 7 días Mason 2 Morrey 3 Osteos cúp+lig 140-20 90-90 1 7 Exce No 37 0
lat+osteos coron+lig med

2 M 42 40 Mason 3 Morrey 2 Osteos cúp+lig lat+arpón 145-10 90-90 0 2 Exce Seud 71 0
coron+lig med+fij dinam cúpula

3 M 26 7 Mason 2 Morrey 1 Osteos cúp+lig 145-20 90-80 5 7 Bueno No 25 0
lat+arpón coron+lig med

4 F 69 6 Mason 1 Morrey 2 Resec parc cúp+lig 150-0 90-90 2 7 Exce No 13 1
lat+arpón coron+lig med

5 F 43 7 Mason 3 Morrey 2 Osteos cúp+lig 140-15 60-60 1 2 Exce No 53 0
lat+arpón coron+lig med

6 F 48 7 Mason 2 Morrey 1 Osteos cúp+lig 145-10 90-70 1 6 Bueno No 24 1
lat+arpón coron+lig med

7 F 47 5 Mason 2 Morrey 2 Arpón coron+espac 145-10 90-80 1 17 Bueno Leve inest 46 2
cem+lig lat’lig med valgo

8 M 40 14 Mason 2 Morrey 2 Osteos cúp+lig 115-0 30-90 5 17 Bueno No 48 1
lat+arpón coron+lig med

9 F 72 6 Mason 3 Morrey 1 Arpón coron+prót cúp+lig lat 140-20 90-90 3 15 Bueno Dolor rci 16 1

10 F 63 4 Mason 3 Morrey 2 Osteos cúp+lig 140-10 90-90 3 7 Bueno No 93 0
lat+arpón coron+lig med

11 F 60 25 Mason 1 Morrey 1 Resec parc cúp+lig lat+sut 125-20 90-90 0 9 Exce No 26 1
coron+lig med+fij dinám

12 F 70 4 Mason 3 Morrey 1 Arpón coron+prót 125-10 70-90 1 13 Bueno Rigidez 7 0
cúp+lig lat (MBA)

13 F 86 6 Mason 3 Morrey 1 Arpón coron+prót 145-5 40-40 0 50 Exce Neurod 25 0
cúp+lig lat cubital

14 F 58 14 Mason 3 Morrey 1 Arpón coron+prót cúp+lig lat 140-10 90-90 6 15 Bueno No 6 0

15 F 65 10 Mason 3 Morrey 1 Arpón coron+prót cúp+lig lat 140-0 90-70 0 0 Exce No 13 0
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mejores resultados, según la bibliografía, se obtienen
con la cirugía temprana. Pugh y Mc Kee27 informaron
un arco de movilidad de flexión-extensión promedio de
135°-20°, y evidenciaron mayor pérdida de la movili-
dad en los pacientes operados de manera no aguda.
Lindenhovius y Jupiter18 compararon los resultados del
tratamiento entre 18 pacientes con TTC aguda (6 días
promedio desde el trauma) y 14 pacientes con TTC
subaguda (7 semanas promedio desde el trauma).
Encontraron mejores rangos en el arco de flexión-
extensión en el tratamiento de las lesiones agudas (116°
en las agudas y 93° en las subagudas), con cirugías
menos demandantes.

En nuestra casuística 13 pacientes fueron operados
dentro de los 14 días del trauma y 2, a los 25 y 40 días.
En estos últimos casos la colocación de un fijador diná-
mico permitió comenzar pronto con la rehabilitación.

El abordaje quirúrgico de una TTC puede ser medial,
lateral o posterior. Históricamente se ha utilizado el abor-
daje lateral. Sin embargo, el abordaje posterior presenta
algunas ventajas: permite un acceso hacia el aspecto late-
ral y medial del codo, y evita la necesidad de un segun-
do abordaje medial. También tiene un menor riesgo de
lesión de los nervios cutáneos, en comparación con los
abordajes laterales y mediales,8 y es más estético. Las
desventajas incluyen que su longitud debe ser mayor que
la de los abordajes laterales o mediales y conlleva, debi-
do a los colgajos creados, una mayor posibilidad de
hematomas o seromas, así como la posibilidad de la
necrosis del colgajo. Forthman y cols.9 comunicaron los
resultados de 34 pacientes con luxaciones asociadas a
fracturas intraarticulares (22 de ellas correspondían a
TTC) en que se indicó el abordaje posterior en todos los
casos. No observaron complicaciones relacionadas con el
abordaje posterior y destacaron los beneficios de un solo
abordaje.

En nuestra casuística no hemos utilizado el abordaje
posterior. El abordaje lateral entre el extensor común de
los dedos y los radiales nos ha sido sumamente útil para
el tratamiento de esta lesión. Se trata de un abordaje sim-
ple, que permite un fácil acceso a la cúpula radial. En 5
de los 15 casos, este solo abordaje fue suficiente para
reparar todas las lesiones. Utilizamos el abordaje medial
ante la imposibilidad de reparación de la coronoides por
un abordaje lateral o ante una inestabilidad residual.

Los primeros informes acerca de los resultados de esta
patología mostraban un alto porcentaje de malos resulta-
dos;4,6,11,21,30 de ahí el nombre de TTC con el que fue
denominada. Ring y cols.30 informaron el resultado de 11
pacientes con TTC evaluados a los dos años de segui-
miento promedio. La cúpula radial había sido resecada en
4 casos y no reparada en cinco. En ninguno de los pacien-
tes se reconstruyó la fractura de la coronoides y el liga-
mento lateral de codo se reparó en sólo 3 de los casos. La
evolución de los pacientes fue mala en un alto porcenta-
je, con artrosis secundaria e inestabilidad. Otros auto-

res4,11,16 también comunicaron malos resultados en luxo-
fracturas del codo en las que no se reparó la fractura de la
coronoides o en las que se realizó la resección de la cúpu-
la radial. En todos ellos se evidenció un desgaste articu-
lar prematuro.

Hay que hacer notar que en el momento de la publica-
ción de estos trabajos se tenía un menor conocimiento de
la patología y los tratamientos implementados estaban
lejos de ser los correctos. El entendimiento más preciso
del mecanismo de lesión, de los estabilizadores primarios
y secundarios del codo y de los patrones de lesión de las
partes blandas, sumado al avance en los sistemas de fija-
ción, ha sido fundamental para mejorar los resultados
funcionales.

Pugh y Mc Kee27 publicaron, en el año 2002, un proto-
colo de tratamiento para la TTC. Informaron los resulta-
dos de 36 pacientes tratados con el principio de trata-
miento “desde la profundidad hacia la superficie”. Dicho
protocolo incluye la fijación o el reemplazo de la cúpula
radial, la fijación de la fractura de la coronoides o de la
cápsula con el fragmento óseo, y la reparación del liga-
mento lateral del codo. En determinados casos, y cuando
existe inestabilidad residual, se realiza la reparación del
ligamento medial del codo y si aquella persiste, se pro-
pone la colocación de un fijador dinámico. La movilidad
obtenida después de 34 meses de seguimiento fue de 112°
de flexión y 11° de extensión, con 28 de los 36 pacientes
con resultados excelentes y buenos. Esos autores propo-
nen en todos los casos comenzar con una rehabilitación
rápida (entre 7 y 10 días). Se informaron iguales resulta-
dos en publicaciones posteriores.20,28

Forthman y cols.9 dieron a conocer los resultados de 22
pacientes con TTC con un seguimiento promedio de 29
meses. Un paciente sufrió una reluxación y los 21 restan-
tes obtuvieron una flexión-extensión promedio de 134°-
17°, con una pronosupinación promedio de 75°-62°.
Diecisiete de los 21 pacientes tuvieron resultados exce-
lentes y buenos, con bajo grado de desgaste articular.
Estos autores también informan un protocolo de trata-
miento que incluye la no reparación del ligamento
medial, salvo en casos de inestabilidad residual. Pero un
aspecto importante que resaltan, y con el que coincidi-
mos, es no considerar la cúpula radial una lesión aislada
que se debe reparar siempre, sino reemplazar este con-
cepto por el que debe restaurarse “el contacto radio-cón-
dilo”. En muchos casos esto es más factible con un reem-
plazo protésico de la cúpula.14,23

Si bien algunos autores32 están a favor de la moviliza-
ción inmediata (al otro día de la cirugía), la mayoría se
inclinan por la inmovilización entre las semanas 1 y
2.1,26,33 La inmovilización, en todos nuestros casos, fue
de 15 días. Creemos conveniente este tiempo de espera
para permitir cierta cicatrización inicial de las partes
blandas. Restringimos durante el primer mes 30° de
extensión para no producir estrés a nivel de la cicatriza-
ción de la fractura de la coronoides.
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Figura 1. Paciente mujer de 63 años. Radiografías de frente y perfil con luxación posterior del
codo y fractura de la cúpula radial (Mason 3) y de la coronoides (Morrey 2).

Figura 2. Tomografía computarizada que
muestra la fractura de la cúpula radial.

Figura 3. Radiografías de frente y perfil en el posoperatorio inmediato
con osteosíntesis de la cúpula radial, reparación del ligamento lateral y reinserción

de la fractura de la coronoides (por doble abordaje).

Figura 4. Radiografías de frente y perfil a los 93 meses de la cirugía con articulación
congruente y sin signos de artrosis.
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Hemos obtenido un arco de movilidad de 128°, mayor
que el informado por otras series9,18,28,32 (Figs. 1 a 5).
Posiblemente el número de pacientes haya sido bajo y si
se aumentara podrían variar los resultados. Pero también
la aplicación de un protocolo de tratamiento uniforme
asociado a una rehabilitación personalizada de los
pacientes puede explicar, en parte, los buenos resultados.

En los últimos 5 pacientes que hemos operado utiliza-
mos un solo abordaje lateral. Si bien estos casos corres-
pondieron a fracturas de la cúpula de tipo 3 de Mason y el
reemplazo protésico de la cúpula radial estaba indicado, la
mayor disponibilidad de prótesis en los últimos años,
sumada a los buenos resultados iniciales observados en
nuestros casos, nos ha marcado una mayor tendencia hacia
la colocación de este tipo de implantes en fracturas o luxo-
fracturas de la cúpula radial. La posibilidad de realizar
todo el procedimiento por una vía que nos parece menos
cruenta, como la externa, puede ser un punto a favor de los
buenos resultados, ya que el doble abordaje implica una
mayor agresión quirúrgica y mayor morbilidad. Sin
embargo, en 10 de los 15 casos el abordaje utilizado fue
doble y no hemos observado por ello demasiadas compli-
caciones.

Una técnica quirúrgica prolija es fundamental para pre-
venir las complicaciones, con independencia del aborda-
je realizado. El ligamento medial se reparó en 10 de los
15 casos pero en 9 de ellos debido a que fue necesario

realizar un abordaje medial para la fijación de la coronoi-
des. El único paciente con inestabilidad en valgo de nues-
tra serie correspondió a un caso en que se sustituyó la
cúpula radial con un espaciador de cemento (por encon-
trarse intraoperatoriamente una lesión más grave de la
prevista). En dicha paciente se reinsertó el ligamento
medial, pero evolucionó con leve inestabilidad en valgo,
aflojamiento del espaciador y desgaste articular prematu-
ro. La paciente se rehusó a la extracción del espaciador,
ya que presentaba poco dolor (2/10 según la EVA). Si
bien no existen prótesis de la cúpula radial que remeden
la anatomía exacta del extremo proximal del radio,5 posi-
blemente las prótesis cumplan un papel más estabilizador
que un espaciador de cemento, que podría tener una indi-
cación un poco más acertada en las lesiones del codo
menos inestables. Todas las prótesis de la cúpula radial
evidenciaron una línea de radiolucidez o un aflojamiento
en el seguimiento final. Posiblemente, al tratarse de
implantes no anatómicos, es necesario un aflojamiento de
estos a nivel de la diáfisis radial para que el movimiento
articular se produzca con poca alteración. Por este moti-
vo, todas las prótesis de la cúpula radial se colocaron sin
cementar.

Si bien es factible pensar que las fracturas de la coro-
noides de tipo 3 de Morrey pueden estar asociadas a un
número mayor de complicaciones29 por su inserción liga-
mentaria medial, las mayores complicaciones se observa-
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Figura 5. Movilidad final. Resultado excelente según el puntaje de la Clínica Mayo. DASH 7. Dolor 3 según EVA.
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ron en las de tipos 1 y 2 por su mayor dificultad en la
osteosíntesis. Terada y cols.31 y Josefsson y cols.16 infor-
maron que la inestabilidad crónica del codo era más
común en los pacientes con fracturas pequeñas de la
coronoides, sobre todo cuando estaban asociadas a frac-
turas de la cúpula radial. Sugirieron que aun los frag-
mentos más pequeños de la coronoides (tipos 1 y 2) tie-
nen sujeta la cápsula anterior y si se los repara puede
incrementarse la estabilidad. La inestabilidad del codo
asociada a una no reparación de la fractura de la coronoi-
des puede ser desproporcionada en relación con el tama-
ño de la fractura.7 De ahí la importancia en no menospre-
ciar los fragmentos pequeños de la coronoides.

Sin embargo, un estudio biomecánico señaló que la
fijación de las fracturas de tipo 1 de la coronoides contri-
buye poco a la inestabilidad en virtud de que la cápsula
no se inserta en la punta de esta.2 Estos autores encontra-
ron más beneficios para mantener la estabilidad del codo
reparando los ligamentos laterales que la fractura de la
coronoides. Cuando la TTC se acompaña de una lesión de
tipo 1 de la coronoides, proponen realizar el reemplazo u
osteosíntesis de la fractura por vía lateral e inmovilizar el
codo en supinación para permitir una mejor cicatrización
del ligamento medial. Si con este gesto no se consigue la
estabilidad, se debe realizar un abordaje medial y reparar
el ligamento medial, pero no la coronoides. Este es un
estudio cadavérico y si bien, en teoría, los conceptos pro-
puestos por los autores son válidos, se necesitan informes
clínicos que los validen.

Se comunicaron complicaciones relacionadas con el
nervio cubital. Lindenhovius y cols.18 informaron que 4

de 14 pacientes con TTC desarrollaron neurodocitis cubi-
tal y fue necesario su tratamiento quirúrgico. Para algu-
nos autores27 la liberación del nervio cubital, como paso
inicial de la cirugía, es necesaria en muchos pacientes
debido a la alta incidencia de neurodocitis cubital poso-
peratoria (17%). En nuestra casuística sólo un paciente
fue reoperado por dicho cuadro. En los casos en que uti-
lizamos un abordaje medial para reparar la coronoides o
el ligamento medial no realizamos ningún procedimiento
a nivel del nervio, más allá de su identificación intraope-
ratoria. No creemos necesaria la liberación sistemática
del nervio cubital, pero si en el momento del trauma el
paciente presenta sintomatología cubital, la neurólisis o
la transposición del nervio están indicadas.

La presencia de calcificaciones heterotópicas es bastante
común; sin embargo, no es frecuente que interfieran la
movilidad articular. En una serie de 24 pacientes con luxo-
fracturas del codo4 sólo uno necesitó un tratamiento quirúr-
gico para la resección de la calcificación. En nuestra serie,
4 pacientes presentaron calcificaciones y en uno solo de
ellos se presentó a nivel radiocubital proximal y limitó la
pronosupinación, pero no fue necesario agregar ningún pro-
cedimiento. La administración de indometacina en la TTC
es controvertida. Algunos autores la recomiendan cuando la
lesión se asocia a un traumatismo del cráneo o hay una falla
en el tratamiento inicial y es necesaria la reoperación.27 En
dos de nuestros pacientes se administró indometacina por
haber transcurrido un tiempo prolongado de inmovilización
desde el traumatismo hasta la cirugía.

Sobre la base de los resultados obtenidos, nuestro proto-
colo de tratamiento de la TTC (Fig. 6) consiste en la osteo-

Fijación coro-
noides por vía
medial después

de la RAFI

Fijación coro-
noides por vía
lateral antes de

la prótesis

Fijación coro-
noides por vía

lateral antes de la
RAFI

Estable

Inestable
Reparar ligamento medial

TRÍADA TERRIBLE DEL CODO

Cirugía

Inestable

Cúpula radial

Reconstrucción posible Reconstrucción posible
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Estable

Inmovilización a 90° por 10-15 días

Fortalecimiento muscular a partir
de la 8° semana

Movilidad activa protegida
con bloqueo en extensión (30°)
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Figura 6. Protocolo de tratamiento de la tríada terrible del codo.
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síntesis o reemplazo de la cúpula radial, la osteosíntesis
de la fractura de la coronoides o la reinserción capsular,
y la reparación del ligamento colateral cubital del com-
plejo lateral. Estos tres pasos son fundamentales y deben
realizarse siempre. Nuestro abordaje de elección para el
comienzo de la cirugía es el lateral, entre el extensor
común de los dedos y los radiales. Si a través de él pode-
mos reparar todas las lesiones, no realizamos otro proce-
dimiento. Si no es posible reparar la coronoides por esta
vía, realizamos una vía medial para su fijación.
Reparamos el ligamento medial si hay inestabilidad resi-
dual o si está expuesto debido al abordaje medial utiliza-
do. La inmovilización posoperatoria es por 2 semanas y
en caso de que haya transcurrido más de un mes del trau-
ma colocamos un tutor dinámico para movilizar precoz-
mente al paciente.

Este trabajo presenta ciertas limitaciones. Se trata de
una evaluación retrospectiva, analiza un número escaso de
pacientes, los tratamientos no fueron uniformes y el segui-
miento promedio fue corto. Sin embargo, el hecho de pre-
sentar una serie de pacientes con una patología infrecuen-
te, sin perder el contacto con ninguno de ellos durante el
seguimiento y donde se propone un protocolo de trata-
miento, fortalece la relevancia clínica de los hallazgos.

Conclusiones

La tríada terrible del codo ha estado asociada con malos
resultados y complicaciones, pero consideramos que con la
aplicación de un correcto protocolo de tratamiento se pueden
obtener buenos resultados y disminuir las complicaciones.
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