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Inestabilidad posterolateral tardia del codo
como secuela de fracturas de la infancia
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Caso clinico 1

Una mujer de 29 afios consult6 por dolor, inestabilidad
y parestesias en el cuarto y el quinto dedo, de 2 afios de
evolucién; habia experimentado varios traumatismos
leves en el dltimo afio. Tenia como antecedente haber
sufrido una fractura supracondilea del codo a los 5 afios,
tratada en forma incruenta, que no le habia provocado
sintomas. Habf{a sido tratada inicialmente por epicondili-
tis con fisiokinesioterapia, reposo y dos infiltraciones, sin
resultado. El comienzo de los sintomas coincidié con una
mayor actividad y exigencia fisica, como ejercicios de
barra y flexiones del brazo.

En el examen fisico presentaba dolor a la palpacion,
deformidad en varo evidente, prueba de la silla positiva,
bostezo externo y desplazamiento del pivote (pivot shift)
claro. En la radiografia de frente se observaba un varo de
20°, ademads de parestesias en el territorio del nervio cubi-
tal. E1 EMG informé signos compatibles con neurodoci-
tis cubital. La amplitud de movimiento era completa y el
valor de la escala de Mayo era de 60 puntos.

Se realiz6 una osteotomia valguizante (cufia externa) y
reconstruccién ligamentaria con palmar menor autélogo,
mediante tunelizacién en el himero distal y la cresta del
cubito (O Driscoll). Como complicaciones presentd
retraso de consolidacién y apraxia del nervio radial, que
remitié a los 3 meses. En la rehabilitacion se controld la
amplitud de movimiento con una férula articulada.

Con la osteotomia no se logré llevar al valgo, pero si
una correccion de 5° (de 20° previos). A los 3 afos de
evolucidn se obtuvo la correccién de la deformidad clini-
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ca, la remision de los sintomas de irritacion cubital y una
movilidad igual a la del preoperatorio. Sin embargo, no
realiza algunos ejercicios con demanda de fuerza o acti-
vidad continua de mds de dos horas. Tiene un puntaje de
80 en la escala de Mayo y un DASH (Disabilities of the
Arm, Shoulder, and Hand) de 13,33 (Figs. 1 y 2).

Figura 1. Caso clinico 1. Vista anterior del codo.
A. Preoperatorio. B. Posoperatorio.
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Figura 2. Caso clinico 1. A. Radiografia de frente preoperatoria. Varo de 20°. B. Radiografia
pososteotomia con varo de 5°. C. Toma de injerto de palmar menor para la reconstruccién ligamentaria.

Caso clinico 2

Una mujer de 19 afios consulté por dolor externo en el
codo y limitacién funcional, de 3 meses de evolucién.
Referfa como antecedente una fractura del codo a los 4
afos (condilo externo), tratada en forma incruenta. No
habia tenido sintomatologia previa. Esta comenzé en
coincidencia con una mayor sobrecarga del codo por un
aumento de la actividad fisica en su ingreso en la Escuela
de Gendarmeria.

En el examen fisico presentaba dolor a la palpacion,
signo de inestabilidad, desplazamiento del pivote positi-
vo y actitud en varo del codo, menos evidente que en el
caso cinico anterior.

La radiografia de frente mostré un varo de 10°. La reso-
nancia magnética inform¢ signos de sufrimiento dseo a
nivel de la cipula radial y el ligamento colateral externo.
Se confirmé la inestabilidad en forma dindmica bajo
intensificador de imagenes. La escala de Mayo era de 65
puntos (Fig. 3).

Figura 3. Caso clinico 2. Reconstruccién ligamentaria por abordaje lateral.
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Se realizé una reconstruccion ligamentaria lateral con
injerto autélogo del palmar menor y refuerzo con el
extensor propio del indice (por ser insuficiente el prime-
ro), con una técnica similar a la del primer caso y plica-
tura capsular. Se protegié con un clavo transarticular
durante 3 semanas. Luego comenzé con movimientos
progresivos.

Se logr6 un codo estable y un rango de flexion-exten-
sién y pronosupinacién completa. Al afio de seguimiento
el puntaje de Mayo es de 100, el DASH de 0 y puede rea-
lizar todas las actividades de la vida diaria (Figs. 4 y 5).

Discusion

La inestabilidad rotatoria posterolateral del codo es una
patologia que afecta la mecdnica normal de esa region. El
radio y el cubito se subluxan respecto del himero distal
cuando el antebrazo se mueve en rotacién externa, valgo
y flexién del codo.!!!3 Este patrén se ha relacionado con
el déficit del fasciculo humerocubital del ligamento cola-
teral lateral. En la mayoria de los casos es de causa trau-

Figura 4. Caso clinico 1.
Rango de flexion y extension del codo.
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matica, en fracturas y luxaciones o ambas, en fracturas de
la cdpula radial, pero también puede ser iatrogénica,
como en el tratamiento del codo de tenista y, menos a
menudo, por sobreuso.

La consolidacién viciosa del codo como complicacién
de las fracturas supracondileas del céndilo externo a
causa de un déficit de reduccién o pérdida de esta ha sido
tradicionalmente relacionada con inestabilidad y luxacio-
nes del nervio cubital,* neuritis de este nervio,> necrosis
del hiimero distal,'® gangliones,'? luxaciones del triceps
medial,®!® reincidencia de fracturas del himero distal o
del céndilo lateral,>'® artrosis”® y luxacién posterior de
la cdpula radial,? pero s6lo en forma aislada, con inesta-
bilidad rotatoria posterolateral.!?

En los casos presentados se logré la estabilidad del
codo, aunque con mejor evolucién en el caso 2, en el
que la deformidad era menos marcada y no fue necesa-
ria la osteotomfa; la paciente realiza sus actividades sin
limitaciones.

La bibliografia relativa a este tema es escasa. El codo
varo secuelar por fracturas del condilo externo, fracturas
supracondileas y su tratamiento se relaciona principalmen-
te con problemas estéticos y, en menor escala, funcionales.

Hemos identificado poca experiencia publicada, y limi-
tada, en su mayor parte, a presentacién de casos.

Mondoloni y cols. publicaron, en 1995, dos casos de
inestabilidad en adultos con antecedentes de fracturas
supracondileas del codo en los que se logré estabilidad,
buena movilidad y remisién del dolor.

Abe y cols., en 1997, informaron sobre un paciente de
16 afios con inestabilidad posterolateral, ctibito varo y
antecedente de fractura supracondilea del himero distal a
los 5 afios, que no habia evidenciado complicaciones hasta
que comenz6 a jugar véley, con mayor exigencia del codo.
Se le realizé reconstruccién ligamentaria, osteotomia
externa y osteosintesis con sutura absorbetraccién. Volvié
a jugar a los 5 meses sin dolor; a los 10 meses no presen-
taba inestabilidad y tenfa una movilidad igual a la preope-
ratoria, pero con un valgo de 23° por hipercorreccion.

O’Driscoll y cols.,'> en un estudio multicéntrico e
internacional, estudiaron a 24 pacientes con 25 codos con
inestabilidad posterolateral y ctbito varo posfractura en
22 casos y congénitos en 3. La inestabilidad apareci6
entre dos y tres décadas después de la deformidad.
Ademads, todos los pacientes presentaron dolor y un rango
de varo entre 15° y 35°. Se trataron en forma quirtirgica
22 casos, con reconstruccion ligamentaria y osteotomia
en 7 casos, reconstruccién ligamentaria sola en 10, osteo-
tomia sola en 4 y artroplastia total en 1. En 3 casos se
estimul6 eléctricamente el triceps en la cirugia con resis-
tencia a la extension y se observé subluxacion del codo.
Lograron resultados buenos o excelentes en 19 casos; en
3 casos hubo inestabilidad persistente. Concluyeron que
en el ctibito varo, el eje mecanico, el olécranon y el eje de
traccion del triceps se encuentran desplazados medial-
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Figura 5. Caso clinico 2. Rango de flexion y extension del codo.

mente. Esto provoca la rotacién externa repetitiva del
cubito, lo que puede elongar el complejo ligamentario
lateral y llevar a la inestabilidad posterolateral. El cibito
varo secundario a consolidaciones viciosas no siempre
constituye una lesién benigna; puede ocasionar sintomas
a largo plazo, los cuales pueden resolverse con el trata-
miento quirdrgico.

En dicha publicacién proponen una explicacién fisio-
patoldgica. El cibito varo secundario a la consolidacién
viciosa del himero distal provoca dos alteraciones bio-
mecdnicas que alteran el complejo ligamentario lateral.
En primer lugar con el varo, el eje mecdnico entre el
hombro y la mufieca se desplaza a medial del codo. El
torque en varo de repeticion aumenta el estrés del liga-
mento lateral, sobre todo cuando la fuerza es axial en el
miembro (incorporarse desde sentado en una silla). En
segundo lugar, el varo también desplaza el vector de fuer-
za del triceps a medial, lo que lleva al cubito a desplazar-
se en este sentido y rotar a externo a 90° de flexion.
Ambos son motivos complementarios a las explicaciones
descritas previamente para la inestabilidad.!3!3

La reconstrucciéon ligamentaria como Unico procedi-
miento se propone en varos menores de 15°, en ancianos
o0 en pacientes con baja demanda (no en atletas) debido a
que sin osteotomia aumenta el estrés en la reparacion. La
osteotomia valguizante ayuda a la estabilizaciéon de la
laxitud ligamentaria. La osteotomia como utnico procedi-
miento es factible en pacientes con baja inestabilidad y
escasa demanda en el codo. En las deformidades mayores
se ha sugerido combinar la osteotomia con la reconstruc-
cion ligamentaria, ya que por separado estarian relacio-
nadas con mayor indice de fallas, al igual que las osteo-
tomias que no cumplen con restaurar el valgo.'?

Los dolores laterales del codo son un motivo frecuente
de consulta. Dado que el dolor aparece como una forma
de presentacion de las inestabilidades, consideramos que
se debe sospechar y pesquisar esta patologia, sobre todo
en la asociacion de dolor con exigencia fisica y antece-
dentes traumadticos en la infancia con secuelas en el codo.

La experiencia es escasa, por lo que serdn necesarios
mds estudios para obtener mayores recomendaciones
sobre el tema.
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