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Resumen

La “triada terrible del codo” (luxacion con fractura de la cupula radial y apofisis coronoides)
presenta alto grado de dificultad en el manejo con resultados variables!, debido a las lesiones
ligamentarias asociadas que producen inestabilidad articular y perdida funcional. No hay
descripcion de estas en la literatura médica, ni estudios suficientes sobre la triada misma, que
incluyan la resonancia magnética nuclear (RMN) como ayuda diagnostica. El proposito del
estudio es determinar las lesiones dseas y ligamentarias presentes en los individuos con triada
terrible del codo, mediante los resultados de imagenes diagndsticas incluyendo la RMN,

permitiendo orientar el tratamiento idoneo con los beneficios adecuados posteriores.

Metodologia: La poblacion objeto de estudio fueron 39 pacientes con triada terrible del codo a
quienes se realizd como protocolo: evaluacion clinica, radiografia convencional previa y posterior
a la reduccion, tomografia axial computarizada (TAC) y RMN. Las iméagenes fueron valoradas por

ortopedistas y por radidlogo especializado en sistema osteomuscular.

Resultados: Se identificaron lesiones del ligamento colateral lateral radial (71,8%) principalmente
y del complejo ligamentario interno (26,9%), siendo concomitantes en un 20,5% de los casos, y en
8 de los individuos presentaron fractura de olécranon concomitantemente. Adecuada
concordancia entre la Radiografia, TAC y RMN vy la relacion de los hallazgos con la conducta de

tratamiento fue predominantemente quirdargica.

Conclusiones: La radiografia simple y TAC identifican las lesiones Oseas, pero no las
ligamentarias, que se determinaron mediante RNM, orientando una adecuada decision terapéutica

para evitar inestabilidades o complicaciones posteriores.

Palabras Clave: Elbow triad, Elbow Fracture, Elbow Dislocation, Complex Elbow Dislocation.
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1. Planteamiento del Problema

Los traumas en el miembros superiores representan el 16,1% de la atencion médica segun reportes
de ARL?3#, entre un 7% y 25% para accidentes de transito en carro o moto, generando 41,2 dias
de incapacidad en promedio, $1.658.17 solares en costos de atencion (promedio) y $3.706.29

solares en costos de incapacidad (promedio)?.

La “triada terrible del codo” es definida como la asociacion de luxacion del codo con fractura de la
cupula radial y apofisis coronoides!, teniendo asi un amplio espectro de presentacion, con alto
grado de dificultad de manejo y resultados variables, ya que por el mecanismo de trauma
presentan lesiones ligamentarias con inestabilidad del codo a mediano y largo plazo, con un
pronostico muy reservado.’ En la literatura médica se encuentra que la incidencia de las lesiones
del codo es de 6 casos por cada 100000 habitantes. las fracturas de codo en adultos, se presentan
aproximadamente en un 30% en la cupula radial, un 20% en el olécranon y un 10-15% en la
apOfisis coronoides.®’ Sin embargo no hay una descripcion de la incidencia de estas lesiones
asociadas a la triada terrible del codo, las que se atribuyen al mecanismo de trauma en el momento
de la luxacion y fracturas de la cpula radial y apoéfisis coronoides al momento del trauma, asi
como tampoco hay suficientes estudios sobre la triada misma siendo comun la presentacion de
series de casos (Nivel de evidencia III - IV con nimero de pacientes promedio 18-32)89:10.11,12,13,14.
y relativamente nula la descripcion de estudios donde se relacione las lesiones ligamentarias en la
triada. Potter et al describieron el hallazgo de lesiones del Ligamento Colateral Lateral Ulnar
(LCLU) mediante Resonancia Magnética Nuclear (RMN) en pacientes con inestabilidad postero-
lateral del codo que posteriormente fueron corroboradas en la reduccion abierta,'> mas no hay

otras investigaciones que asocien la lesion ligamentaria con la triada propiamente dicha.

Las lesiones ligamentarias no son detectadas en los exdamenes radioldgicos de rutina, son
identificadas mediante la RMN. Ya que usualmente no es tenida en cuenta la RMN dentro de los
protocolos de atencion del trauma de codo,'®!7181920 gl no ser detectadas las lesiones

ligamentarias no se orienta el manejo adecuado con lo que se presenta posteriormente una alta
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probabilidad de inestabilidad articular humero-troclear, radio-cubital proximal o divergente
(conjunta entre humero-trocear y radio-cubital proximal), inestabilidad en la direccion del
desplazamiento postero-lateral, en valgo, en varo o anterior, subluxacioén, luxacidén articular,
bloqueo articular, sensacion de fallo en el movimiento?' con la subsecuente presentacion del
dolor , el cual también se relaciona con la no consolidacion Osea, rigidez articular, artrosis,
pseudoartrosis, neuritis cubital, 2223 y por consiguiente perdida de funcionalidad de la articulacion,
lo que representa un impacto negativo serio y muy devastador en la ejecucion de actividades de la
vida diaria, instrumentales y laborales, asi como también se afecta el sistema econdémico del
paciente y se aumentan los costos de atencion para lograr la recuperacion que se pudo haber

obtenido al determinar inicialmente un manejo adecuado al tipo de lesiones presentadas.

Hasta el momento los costos especificos o mortalidad asociados a la atencion por el trauma del
codo o puntualmente secundarios a la triada terrible del codo atin no han sido descritos en estudios
cientificos y la mayoria de las investigaciones se centran en los miembros superiores y/o en el tipo

de origen de los traumas.
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2. Justificacion

La “triada terrible del codo”, produce una gran discapacidad funcional a los pacientes en edad
productiva que la sufren, con presencia ademas de multiples complicaciones biomecanicas,!>!824
siendo un reto para el tratamiento dada la diversidad de lesiones Oseas y ligamentarias presentes,
que por su complejidad puede generar efectos negativos a nivel fisico, funcional, econdmicos en
los pacientes a corto mediano y largo plazo, lo cual obliga desde un principio establecer la mejor
opcion terapéutica para minimizar o eliminar las probables complicaciones por el amplio espectro

de presentacion de las lesiones y las multiples opciones de tratamiento para las mismas.

Por lo anterior, la razén del presente estudio es dar a conocer la presentacion de la triada terrible
del codo, mediante la identificacion de las lesiones en la ciipula radial, ap6fisis coronoides a través
de radiografias convencionales y tomografia axial computarizada (TAC) con reconstruccion
tridimensional del codo y la presencia de lesiones ligamentarias mediante RMN del codo en los
individuos de la muestra, lo cual permitird orientar una adecuada conducta en el tratamiento y
rehabilitacion, teniendo en cuenta que la determinacion de las lesiones ligamentarias del codo
mediante RMN no hace parte de los protocolos de atencion del trauma del codo en las guias de

atencion nacionales e internacionales.
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3. Marco tedrico

La articulacion del codo es la segunda articulacion en
frecuencia de luxarse pos-traumdticamente después
del hombro en el adulto®>?%?7 y ademas posee una
gran complejidad tanto anatémica como
biomecanica. Siendo asi, la estabilidad de la misma
esta dada inherentemente a sus estructuras Oseas por
una parte y por otra a sus multiples estabilizadores

provenientes de los tejidos blandos.!?

La denominada “Triada Terrible del Codo” fue
descrita por Hotchkiss! en 1996 como aquella
patologia pos-traumatica en la que se presenta
concomitantemente fractura de la apofisis
coronoides, fractura de la cupula radial, asociado a la
luxacion posterior del codo, generando compromiso
de los estabilizadores primarios y secundarios de esta
articulacion llevando asi a inestabilidades cronicas
ademas de predisposicion para complicaciones tales
como osificacion heterotopica, artrosis, dolor cronico

y rigidez.!2 24

Asi mismo el desconocimiento especifico de las

lesiones ligamentarias como parte de los
L . Figura 1. Anatomia 0sea de la articulacion del

estabilizadores lesionados al momento del codo

diagndstico, generan como consecuencia

inestabilidad del codo a mediano y/o largo plazo.!
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Para entender esta lesion se debe entender inicialmente al estructura y dinamica articular del codo
mediante el conocimiento de las subarticulaciones presentes, las resistencias de la fuerza y los
mecanismos estabilizadores. La articulacion del codo se divide en tres sub-articulaciones:
radiocapitelar, cubito-troclear y radio-cubital proximal (Fig. 1), las cuales se mantienen en
adecuada relacion debido a las congruencias articulares, la cédpsula articular, los ligamentos
alrededor de las misma y los musculos que pasan alrededor de esta, permitiendo asi una adecuada

flexion, extension y prono-supinacion.?®

El principal estabilizador 6seo del codo es la articulacion cubito-troclear, dado que en la porcion
posterior del extremo proximal del ctibito se encuentra el olécranon y en la region anterior la
apofisis coronoides formando una “U” que contienen la tréclea generando una articulacion tipo

“bisagra”.?®

El olécranon es la estructura dsea que tolera las fuerzas en valgo, la apofisis coronoides resiste las
fuerzas en varo. Esta ultima estructura mencionada es una prominencia dsea que contiene parte de
la faceta articular anterior y que ademas mantiene la estabilidad del codo en flexion, al realizar un
efecto de contrafuerte,’® que se mantiene siempre y cuando se preserve integro por lo menos un

50% de la misma.

Cuando se presenta lesion de la ctpula radial, ya sea porque ha sido resecada o se ha perdido
traumdaticamente (como sucede en la “triada terrible del codo”), para poder tener una
funcionalidad de la articulacion sin inestabilidad se requiere tener mas del 75% de la integridad de
la apéfisis coronoides.’! Esto es debido a que la cupula radial es un estabilizador secundario de la
articulacion a las fuerzas en valgo, y tiene mayor importancia su funcion estabilizadora si se
encuentra lesionado el complejo ligamentario interno.?® Si se presentan fracturas de hasta el 25%
de la cupula radial es necesario algin tipo de manejo y ain mas si esta asociada a lesion del
complejo ligamentario interno, ya que por existir compromiso intrinseco y extrinseco la
inestabilidad es mayor. En este caso se podria mantener el antebrazo en pronacion para favorecer

la cicatrizacion del ligamento debido a su relajacion, aunque de ser posible su reconstruccion los
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resultados mejoran segin lo reportado en la

literatura.3?

En lo mencionado con anticipacion se define que
las estructuras d6seas no son los unicos
estabilizadores de la articulacion del codo.
También existe una estabilizacion generada por los
tejidos blandos, dentro de los que se cuenta con
estabilizadores estdticos tales como: la capsula
articular y los complejos ligamentarios interno y
externo; a diferencia del tipo de estabilizacion
proveniente de los musculos que pasan alrededor
de la articulacién como: el extensor comun de los
dedos y la insercion de los musculos flexores, que

ejercen parte de la estabilidad secundaria, ya que

con la contraccion y relajacion de sus fibras genera

Ly lateal /" \Tig- Colaterol
una compresion de manera irregular pero Accerorio lateral Uluor

congruente a las superficies articulares del codo g&
proveyendo una estabilizacion dindmica a la

Figura 2. (A) Complejo Ligamentario Interno. (B)
articulacion del codo.?’ Complejo Ligamentario Externo.

Siendo asi, el complejo ligamentario interno (CLI)

se compone de tres pequefios ligamentos: el ligamento Transverso (Ligamento de Cooper) (LT) y
el ligamento colateral medial (LCM) que tiene dos haces uno anterior y uno posterior (Fig. 2A).33
Dentro de estos el LT que va entre la apofisis coronoides y el olécranon no contribuye en la
estabilizacion del codo, a diferencia del LCM que se origina en la region antero-inferior de la cara
interna del epicondilo, teniendo dos porciones la anterior (LCMA) que transcurre por debajo del
Flexor Carpi Ulnaris y es el més fuerte de los ligamentos que componen el complejo ligamentario

interno, mientras que la porcion posterior (LCMP) tiene forma de abanico y es un engrosamiento
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de la cépsula que forma el suelo del canal cubital. Por esta razon el LCMA es el principal

estabilizador estatico del codo cuando es sometido a estrés en valgo.3*

A su vez, el complejo ligamentario Externo (CLE) esta formado por cuatro ligamentos: el
ligamento Colateral Lateral Ulnar (LCLU), Ligamento colateral lateral radial (LCLR), Ligamento
Anular (LA) y el Ligamento Lateral Accesorio (LLA) (Fig.2B)*. El LCLU se origina en el
epicondilo lateral y se inserta en la cresta del supinador del cubito y es posterior al LCLR; este
ultimo se origina también en el epicondilo lateral y se inserta en el LA, que se origina y se inserta
en los bordes anterior y posterior de la escotadura sigmoidea menor del cubito y finalmente el
LLA se originan en la cresta del supinador del cubito que se mezclan con el margen inferior del

LA

El LCLU es la estructura esencial de este complejo ligamentario lateral que provee la estabilidad
postero-lateral a la articulacion del codo, sin embargo para que se produzca una real inestabilidad
se requiere de ruptura tanto del LCLU como del LCLR, pero debido a sus variaciones anatdmicas
de inserciones conjuntas descritas por Cohen’® en multiples ocasiones no es posible realizar la

diferenciacion.

En resumen la articulacién del codo para mantener una adecuada estabilidad requiere de todas
estas estructuras descritas con antelacion y asi poder contrarrestar las fuerzas que puedan

inestabilizarla.

Al hablar de la cinética de la “triada terrible del codo” esta tiene como mecanismo de produccion
el trauma al caer con el codo en extension sobre el antebrazo y con la mano en flexién, combinado
con fuerzas en valgo, carga axial y rotaciones del ctbito sobre el humero produciéndose asi la
luxacidn posterior, momento en el que por influencia de dichas fuerzas se genera fractura de la
apofisis coronoides y de la cupula radial (Fig. 3), de perdurar la energia puede disiparse a la parte
interna del codo a través del cubito y terminar produciéndose una fractura del olécranon

concomitantemente.?’
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Si tenemos en cuenta que al momento de la
luxacion Unicamente y por el mecanismo de

trauma, con base en el circulo de Horri y su

referente a las cuatro columnas descritas por
O’Driscoll®® se puede inferir que se presentan L/
. . . . (<
lesiones ligamentarias concomitantes, las \/‘ﬂﬂ
P

cuales inician por la columna externa

dirigiéndose hacia la columna interna y que s
—/—__‘\

pueden generar a mediano y/o largo plazo UW\

inestabilidad del codo. :.’.,"> 8\

Figura 3. Mecanismo de trauma.
Al revisar nuevamente la definiciéon de la

“triada terrible del codo” tendriamos explicacion biomecanica de los diversos factores que pueden
generar inestabilidad de la articulacion del codo, tanto por el compromiso 6seo como por las
lesiones inherentes a los tejidos blandos secundarias a la luxacion principalmente las ligamentarias
(hasta la fecha no descritas pre-quiriirgicamente en esta patologia), haciendo necesario realizar su

reparacion y estabilizacion.3%40

La determinacion del diagnostico de la “triada terrible del codo” inicia desde la historia clinica en
la que se debe tener en cuenta el mecanismo de trauma, la energia del mismo, la deformidad al
momento del trauma y el tiempo de evolucion. Adicionalmente se deben revisar todos los
antecedentes generales y especificos del paciente.*! Durante el examen fisico se busca identificar
la presencia de luxacion de la articulacion del codo, cambios en la piel como: presencia de
equimosis, heridas o hematomas, ademas de ser posible valorar la estabilidad de la articulacion del
codo, presencia de crépitos o limitacion funcional, sin embargo en agudo es dificil debido al
edema y el dolor que presenta el paciente secundario al trauma.*> Adicionalmente se deben

descartar lesiones neurovasculares asociadas.
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Como apoyo al diagnostico se debe tener ayudas imagenologicas secuenciales, iniciando con la
realizacion de radiografias simples del codo en proyecciones antero-posterior y lateral, tanto al
ingreso del paciente al servicio de urgencias para poder ver el patron de la luxacion y la presencia
o no de fracturas, y posterior a la reduccion de la articulacion con el fin de poder caracterizar y
clasificar las fracturas presentes.

Posteriormente con el fin de identificar mejor las lesiones y decidir el manejo, es ideal la
realizacion de una tomografia axial computarizada, la cual también sirve para la realizacion del

planeamiento pre-quirtrgico, si se opta por un tratamiento quirirgico.

Sin embargo la determinacion de las lesiones ligamentarias no se evidencia en estas pruebas
radiologicas, por lo que es ideal poder ampliar el arsenal radioldgico mediante la realizacion de
una Resonancia Magnética nuclear del codo previa a la determinacion de la conducta con la
finalidad de valorar lesiones ligamentarias concomitantes que requieran reparacion inmediata, ya
que la Resonancia Magnética Nuclear del codo tiene una Sensibilidad y especificidad del 100%
para deteccion de rupturas completas ligamentarias®>* y una sensibilidad del 57% para las

lesiones parciales.*

Teniendo en cuenta estos factores, lo recomendado para las fracturas intra-articulares es el manejo
quirdrgico en busca de una reduccién anatomica, y ya conociendo la importancia de los
ligamentos como estabilizadores de la articulacion del codo, es relevante el conocimiento previo a
la conducta, la existencia de lesiones ligamentarias que puedan beneficiarse de manejo quirtrgico
y prevenir asi inestabilidades a mediano y/o largo plazo y por ende perdida de funcionalidad

articular.
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4. Objetivos.

4.1. Objetivo general.

Describir la presencia de lesiones ligamentarias y dseas en casos con criterios de “triada terrible
del codo”, en pacientes atendidos en el servicio de urgencias de ortopedia y traumatologia del

Hospital Universitario Mayor, Bogota - Colombia en el periodo comprendido entre Enero de 2013

y Julio de 2016.

4.2. Objetivos especificos.

¢ Caracterizar sociodemograficamente a los individuos de la muestra.

* Determinar las lesiones Oseas presentes en los individuos con criterios de “triada terrible del

codo” mediante los resultados de imagenes diagnosticas de los individuos de la muestra.

* Determinar las lesiones ligamentarias presentes en los individuos con criterios de “triada terrible
del codo” mediante los resultados de resonancias magnéticas nucleares del codo de los

individuos de la muestra.

» Explorar las relaciones de imagenes diagndsticas en los individuos del estudio con la conducta

de tratamiento realizada.
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5. Hipotesis

No aplica por ser un estudio descriptivo

6. Metodologia

6.1 Tipo de estudio.

Observacional, descriptivo, de tipo corte transversal, con recoleccion de informacion a través de la
revision de historias clinicas e imagenes diagnosticas de pacientes con triada terrible del codo que

asistieron al servicio de urgencias.

6.2 Poblacion.

La poblacion objeto de estudio, son todos aquellos individuos con triada terrible del codo que
fueron atendidos en el servicio de urgencias de ortopedia y traumatologia en el Hospital
Universitario Mayor, Bogota - Colombia en el periodo comprendido entre los meses de Enero del

2013 y Julio del 2016.

6.3 Muestra

No se definié6 muestreo dada la necesidad de ubicar la poblacion especifica, incluyendo todos los
individuos con luxacion del codo, fractura de la cupula radial y fractura de la apofisis coronoides
atendidos en el Hospital Universitario Mayor, Bogota - Colombia en el periodo comprendido entre

los meses de Enero del 2013 y Julio del 2016.
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6.4 Seleccion de la Muestra.

Obteniéndose un total de 39 individuos a quienes previo al ingreso al estudio se les habia realizado
como protocolo diagnostico, la evaluacion clinica seguida de una radiografia convencional del
codo antero-posterior y lateral propia del algoritmo de atencidon del trauma del codo al inicio de la
atencion y posterior a la reduccion, adicionalmente se efectudé una tomografia axial computarizada
(TAC) con reconstruccion tridimensional para caracterizar las lesiones 6seas y una Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) del codo previo a la conducta quirtrgica para determinar la presencia

de lesiones ligamentarias.

6.5 Criterios de seleccion

6.5.1 Criterios de inclusion.

Pacientes mayores de 18 afios con trauma en el codo y luxacion posterior del codo,
evaluacion clinica de ingreso registrada en la historia clinica, diagnodstico por iméagenes
segin siguiente esquema: Radiografica convencional de codo antero-posterior y lateral
antes y después de la reduccion, Tomografia axial computarizada (TAC) con

reconstruccion tridimensional y Resonancia Magnética Nuclear (RMN).

6.5.2 Criterios de exclusion.

Todo individuo que no presente de forma conjunta luxacion del codo, fractura de la cipula
radial y de la apoéfisis coronoides o con antecedente de luxacion o fractura de codo
evaluado, aquellos individuos con pobre calidad en datos de historia clinica que no permite

extraer las variables del estudio o que la RMN sea de otra institucion.

6.6 Recoleccion de datos
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La informacion se obtuvo de las historias clinicas e imagenes diagndsticas de los pacientes de
interés, extrayendo unicamente los datos diana y se incluyeron en el instrumento de recoleccion de

datos en Excel® .

6.7 Instrumento

Ver anexo (formato en Excel®)

6.8 Control de los datos

Los datos se obtuvieron de los resultados de las imagenes diagnosticas, los cuales fueron valoradas
por ortopedistas pertenecientes al Hospital Universitario Mayor-Mederi para la categorizacion de
las lesiones Oseas, asi como también las RMN, las cuales fueron valoradas por Médico Radidlogo

especializado en sistema osteomuscular para determinacion de las lesiones ligamentarias.

6.9 Control de sesgos de la informacion

Para garantizar la calidad de los datos y controlar los sesgos en la informacion, los datos fueron
extraidos de los resultados de los exdmenes radiologicos, los cuales fueron valorados por cirujanos
de Miembro Superior del Hospital Universitario Mayor-Mederi quienes efectuarén la
categorizacion de las lesiones Oseas, asi como también las RMN, las cuales fueron valoradas por
un unico Médico Radidlogo especializado en Sistema Osteomuscular para determinacion de las

lesiones ligamentarias.

La transcripcion de los datos al instrumento de recoleccion de datos, se controlaron mediante

lectura doble de las investigadoras principales (dos personas recopilaron la informacion) de cada
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uno de los items de los datos de interés, asi como de los resultados y posteriormente se procedio a

guardar la informacion en el instrumento disefiado para tal efecto.

6.10 Métodos para minimizar riesgos con la informacion

El riesgo generado en el presente estudio se relaciona Unicamente con la identificacion de los
participantes y la custodia de los datos obtenidos, para lo cual este se minimizo6 al categorizar cada
uno de los participantes con tres (3) siglas en mayusculas en el instrumento de recoleccion de
datos sin hacer uso de otro tipo de identificacion para cada individuo y los datos fueron
recopilados, consignados y analizados por los investigadores. Estos fueron observados y

analizados estadisticamente con ayuda del asesor metodologico de la Universidad del Rosario.

6.11 Control de sesgos y error

Para evitar los sesgos de seleccion, se efectud una revision sistematica de cada uno de los casos
apoyados en el criterio del especialista que analizo los resultados de las imagenes radiologicas
convencionales y tomografia axial computarizada, asi como en el concepto del especialista que

analizo los resultados de las resonancias magnéticas.

Para evitar los sesgos de informacion los conceptos los emitieron los mismos especialistas en

todos los casos.

Teniendo en cuenta que tres son los criterios iniciales: luxacion del codo, fractura de la cupula
radial y de la apofisis coronoides, estos criterios los determinan los especialistas tratantes y
unicamente se pasa la informacion a la base de datos de forma separada para cada caso en

momentos diferentes con lo que se minimizo6 el riesgo de confusion.



7. Plan de analisis

Teniendo la informacion de la historia clinica se procedid a incluirla en el instrumento de
recoleccion de datos en Excel®, por lo que de esta manera se estableci6 la correspondiente base de
datos y se realizaron los analisis de las variables cualitativas de edad, género, mecanismo de
trauma, lateralidad afectada y las correspondientes a las imagenes diagnosticas.

Las relaciones entre las variables se establecieron a través de la prueba de Chi Cuadrado tomando
como variable dependiente la conducta de tratamiento.

Todos los contrastes asumieron un nivel de confianza del 95% mediante el programa SPSS v 22.2

para establecer las diferencias entre el espectro de lesiones.

7.1 Variables

Las wvariables de interés se observan en la tabla 1. Se tuvieron en cuenta variables
sociodemograficas, caracteristicas clinicas asociadas a las lesiones y la conducta de tratamiento

tomada para esta condicion.

7.2 Definicion operativa de las variables

a) Edad: Duracién de la existencia de un individuo medida en afos.
Indicador 1: Anos cumplidos a la fecha de la atencion.
Obtencion de datos: Registro en la historia clinica del tiempo de existencia vital en afios.
b) Genero.: Genero al cual pertenece el individuo.
Indicador 2: Genero al cual pertenece al paciente en el momento de la atencion.
Obtencion de datos: Registro en la historia clinica género del paciente.

c) Mecanismo de trauma: Forma en la que se produce la lesion.



d)

g)

h)

Indicador 3: Forma mediante la cual se origin6 el trauma en el codo.
Obtencion de datos: Registro en la historia clinica de la causa de la atencion.

Lateralidad afectada: Lado del cuerpo humano que ha sido afectada por una lesion
deportiva.

Indicador 4: Lado afectado.
Obtencion de datos: Registro en la historia clinica del lado afectado.

Radiografia del codo - cupula radial: Resultado del criterio imagenoldgico determinado en
la identificacion de lesion de la cupula radial.

Indicador 5: Interpretacion radiologica de lesion en la ctpula radial.

Obtencion de datos: Evaluacidon de imagenes diagnosticas ortopedista del Hospital
Universitario Mayor.

Radiografia del codo - apofisis coronoides: Resultado del criterio imagenologico
determinado en la identificacion de lesion de la apofisis coronoides.

Indicador 6. Interpretacion radiologica de lesion en el coronoides.

Obtencion de datos: Evaluacion de imagenes diagndsticas por ortopedista del Hospital
Universitario Mayor.

Radiografia del codo - olécranon: Resultado del criterio imagenoldgico determinado en la
identificacion de lesion del olécranon.

Indicador 7: Interpretacion radioldgica de lesion en el olécranon.

Obtencion de datos: Evaluacion de imagenes diagndsticas por ortopedista del Hospital
Universitario Mayor.

Tomografia axial computarizada del codo - cupula radial: Resultado del criterio
imagenologico determinado en la identificacion de lesion de la cupula radial.

Indicador 8. Interpretacion tomografica de lesion en la cupula radial.

Obtencion de datos: Evaluacion de imagenes diagndsticas por ortopedista del Hospital
Universitario Mayor.

Tomografia axial computarizada del codo - apdfisis coronoides: Resultado del criterio
imagenoldgico determinado en la identificacion de lesion de la apofisis coronoides.

Indicador 9: Interpretacion tomografica de lesion en la ap6fisis coronoides.

Obtencion de datos: Evaluacion de imagenes diagnodsticas por ortopedista del Hospital
Universitario Mayor.



J)

k)

D

Tomografia axial computarizada del codo - olécranon: Resultado del criterio
imagenologico determinado en la identificacion de lesion del olécranon.

Indicador 10: Interpretacion tomografica de lesion en el olécranon.

Obtencion de datos: Evaluacion de imagenes diagnoésticas por ortopedista del Hospital
Universitario Mayor.

Resonancia magnética nuclear del codo - cupula radial: Resultado del criterio
imagenologico determinado en la identificacion de lesion de la clipula mediante
Resonancia magnética nuclear.

Indicador 11: Interpretacion imagenoldgica de lesion en la ctipula radial.

Obtencion de datos: Evaluacion de imagenes diagnosticas por médico radidlogo
especializado en sistema osteomuscular del Hospital Universitario Mayor.

Resonancia magnética nuclear del codo - apofisis coronoides: Resultado del criterio
imagenologico determinado en la identificacion de lesion del coronoides mediante
Resonancia magnética nuclear.

Indicador 12: Interpretacion imagenoldgica de lesion en el coronoides.

Obtencion de datos: Evaluacion de imagenes diagnosticas por médico radidlogo
especializado en sistema osteomuscular del Hospital Universitario Mayor.

m) Resonancia magnética nuclear del codo - olécranon: Resultado del criterio imagenoldgico

determinado en la identificacion de lesion del olécranon mediante Resonancia magnética
nuclear.

Indicador 13: Interpretacion imagenoldgica de lesion en el olécranon.

Obtencion de datos: Evaluacion de imagenes diagnosticas por médico radidlogo
especializado en sistema osteomuscular del Hospital Universitario Mayor.

Resonancia magnética nuclear del codo - complejo ligamentario radial: Resultado del
criterio imagenoldgico determinado en la identificacion de lesion del complejo
ligamentario radial mediante Resonancia magnética nuclear.

Indicador 14: Interpretacion Resonancia magnética nuclear del complejo ligamentario
radial.

Obtencion de datos: Evaluacion de imagenes diagnosticas por médico radidlogo
especializado en sistema osteomuscular del Hospital Universitario Mayor.

Resonancia magnética nuclear del codo - complejo ligamentario medial: Resultado del
criterio imagenologico determinado en la identificacion de lesion del complejo
ligamentario medial mediante Resonancia magnética nuclear.



Indicador 15: Interpretacion Resonancia magnética nuclear de lesion en el complejo
ligamentario medial.

Obtencion de datos: Evaluacion de imagenes diagnosticas por médico radidlogo
especializado en sistema osteomuscular del Hospital Universitario Mayor.

p) Conducta: Procedimiento por el cual se trata la lesion en el codo.

Indicador 16: Manejo medico dado a la lesion del codo.

Obtencion de datos: Registro en la historia clinica del manejo medico instaurado.

VARIABLE

DEFINICION

OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

INFLUENCIA
DE LA
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

CODIFICACION

Edad

Sexo

Mecanismo de
Trauma

Lateralidad
Afectada

Radiografia
simple de codo -
Fractura clpula
radial -

Radiografia
simple de codo -
Fractura apdfisis
coronoides -

Radiografia
simple de codo -
Fractura
Oléranon -

ARos cumplidos a
la fecha de la
atencion

Género al cual
pertenece el
paciente al
momento de la
atencion

Forma mediante la
cual se originé el
trauma en el codo

Lado afectado

Interpretacion
radioldgica de
lesién en la clpula
radial

Interpretacion
radioldgica de
lesion en la
apdfisis
coronoides

Interpretacion
radioldgica de
lesion en el
olécranon

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Razoén

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

N/A

1 = Mascullino
2 = Femenino

1 = Accidente de Transito
2 = Caida Altura Propia

3 = Accidente Laboral

4 = Accidente Deportivo

1 = Derecho
2 = |zquierdo

0 = Sin Fractura

1 = Fracturas pequefias o marginales
con minimo desplazamiento

2 = Fracturas marginales con
desplazamiento

3 = Fracturas conminutas

4 = Fracturas asociadas a luxacion.

0 = Sin fractura

1 = Avulsion de la punta de la apdfisis
coronides

2 = Compromiso < 50%

3 = Compromiso >50%

0 = Sin fractura

1 = Transversa

2 = Transversa impactada
3 = Oblicua

4 = Conminuta

5 = Oblicua Distal

6 = Fractura con Luxacion



VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

INFLUENCIA
DE LA
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

CODIFICACION

TAC del codo -
Fractura cupula
radial -

TAC del codo -
Fractura apofisis
coronides -

TAC del codo -
Fractura
olécranon -

RMN del codo -
Fractura ctpula
radial -

RMN del codo -
Fractura apofisis
coronides -

RMN del codo -
Fractura
olécranon -

Interpretacion
tomogréfica de la
lesién en la
cuUpula radial

Interpretacion
tomogréfica de la
lesion en la
apofisis
coronoides

Interpretacion
tomogréfica de la
lesion en el
olécranon

Interpretacion de
la lesion en la
cuUpula radial
mediante
resonador
magnético

Interpretacion de
la lesion en la
apOofisis
coronoides
mediante
resonador
magnético

Interpretacion de
la lesion en el
olécranon
mediante
resonador
magnético

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

0 = Sin Fractura

1 = Fracturas pequefias o marginales
con minimo desplazamiento

2 = Fracturas marginales con
desplazamiento

3 = Fracturas conminutas

4 = Fracturas asociadas a luxacion.

0 = Sin fractura

1 = Fractura de la punta
11=<2mm

1.2=>2mm

2 = Fractura de la porcion
anteromedial

2.1 = Reborde Anteromedial

2.2 = Reborde anteromedial y punta
2.3 = Reborde anteromedial y
tubérculo sublime ( con o sin punta)
3 = Fractura de la Base

3.1 = Cuerpo y base

3.2 = Fractura transolecraneana

0 = Sin fractura

1 = Transversa

2 = Transversa impactada
3 = Oblicua

4 = Conminuta

5 = Oblicua Distal

6 = Fractura con Luxacion

0 = Sin Fractura

1 = Fracturas pequefias o marginales
con minimo desplazamiento

2 = Fracturas marginales con
desplazamiento

3 = Fracturas conminutas

4 = Fracturas asociadas a luxacion.

0 = Sin fractura

1 = Fractura de la punta
11=<2mm

1.2=>2mm

2 = Fractura de la porcién
anteromedial

2.1 = Reborde Anteromedial

2.2 = Reborde anteromedial y punta
2.3 = Reborde anteromedial y
tubérculo sublime ( con o sin punta)
3 = Fractura de la Base

3.1 = Cuerpo y base

3.2 = Fractura transolecraneana

0 = Sin fractura

1 = Transversa

2 = Transversa impactada
3 = Oblicua

4 = Conminuta

5 = Oblicua Distal

6 = Fractura con Luxacién



VARIABLE

INFLUENCIA
DE LA
VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

CODIFICACION

RMN del codo -
Complejo
ligamentario
lateral -

RMN del codo -
Complejo
ligamentario
medial -

Conducta

Interpretacién de  Cualitativa
la lesién en el

complejo

ligamentario

lateral mediante

resonador

magnético

Independiente

Interpretacion de  Cualitativa
la lesién en el

complejo

ligamentario

medial mediante

resonador

magnético

Independiente

Manejo médico Cualitativa
dado a la lesién

del codo

Dependiente

Nominal

Nominal

Nominal

0 = Sin lesion

1 = Lesion del Lig. Colateral Lateral
Radial

2 = Lesion del Lig. Anular

3 = Lesidn del Lig. Colateral Lateral
Ulnar

0 = Sin lesion
1 = Lesion del Lig. Colateral Medial
2 = Lesion del Lig. Transverso

1 = Ortopédico
2 = Quirdrgico
3 = Alta Voluntaria



8. Aspectos éticos y legales.

Por tratarse de un estudio de tipo no intervencionista implica riesgo minimo para los pacientes,
puesto que lo Gnico que se manipulara es la informacion obtenida a través de la Historia Clinica,
de igual forma debido a la obligatoria revision de historias clinicas el compromiso es el de
mantener absoluta y total confidencialidad de la informacion obtenida, asi como de los resultados
por ser extraida de documentos médico-legales, y también se suprime la inclusion de nombres de
los pacientes dentro de la presente investigacion, por lo que podra ser divulgada al publico
cientifico teniendo en cuenta los rigores que para ello implica y su debida aprobacion por los

intervinientes institucionales.

Durante la elaboracion del presente trabajo de investigacion se tuvo en cuenta los principios éticos
establecidos para la investigacion en humanos que se encuentran consignados en la Declaracion de
Helsinki, asi como la normatividad relacionada en la legislacion Colombiana vigente de acuerdo a
el articulo 11 de la resoluciéon No 008430 del 4 de Octubre de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia (actualmente Ministerio de la Proteccion Social), por el cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud.

Por tratarse de un estudio descriptivo, se considera “Investigacion sin riesgo” para los seres

3

humanos: “...son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental

retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion mencionada
de las variables biologicas, fisioldgicas, psicologicas o sociales de los individuos que participan en
el estudio, entre las que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y

otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.
De acuerdo con el enunciado anterior y por tratarse de un estudio observacional este trabajo es
considerado como una investigacion sin riesgo y se anexan al presente las autorizaciones de rigor

para su ejecucion, emitidas por el Comité de ética del Hospital Universitario Mayor Mederi y la

aprobacion por el Comité Cientifico.



8.1 Beneficios Especificos de la Investigacion

Los resultados de la investigacion serdn presentados en una publicacion cientifica con fines
académicos, y de igual forma en eventos académicos de nuestra especialidad segun el acceso a las

mismas, con el fin de compartir la experiencia y los hallazgos en el estudio.

8.2 Beneficios Potenciales del Paciente

Los principales beneficiarios de los resultados seran los usuarios del Hospital Universitario
Mayor-Mederi mayores de 18 afios que seran atendidos en ¢l tras presentar La Triada Terrible del
Codo, pues los resultados permitiran establecer un alto grado de confianza en al estimacion
gradual de las radiografias, tomografias y resonancias magnéticas nucleares tanto de ctupula radial,
coronoides y olécranon, como de complejos ligamentarias medial y radial. De igual forma
especialistas de Ortopedia y Traumatologia podran acogerse a este grado de confianza en la

determinacion de este evento tan impactante para la articulacion del codo en el ser humano.



9. Organigrama

Asesor Tematico Asesor Metodolégico

Dr. German Alejandro Vasquez Reina Dr. Gustavo Becerra Suarez

ACTIVIDAD

Produccion
1 de
anteproyecto

Evaluacion
2 Comité de
ética

Realizacion
3 trabajo de

Analisis y
resultados

Presentacion
5| de proyectoy
resultados

10. Cronograma

DURACION EN MESES
DETALLE DE ACTIVIDADES | RESPONSABLE

Revision bibliografica sobre

temas de investigacion,

seleccién de disefo

meteodoldgico.
Investigadoras

Presentacion de protocolo ante

Comité de Investigacion Hospital

Mayor, Universidad del Rosario.

Obtencidn de permisos.

Evaluacion Comité de ética Comité de ética

Revision de historias clinicas,
imagenes diagnosticas,
transcripcion de informacion

Descripcion y andlisis de
resultados

Presentacion de proyecto y
resultados

Entrega y presentacion informa
final

TOTAL 5 MESES



11. Presupuesto

RUBROS
Gastos de Impresion
MATERIALES Gastos de presentacion
Fotocopias
Investigador #1
Investigador #2
RECURSO HUMANO

Digitacion y transcripcion de
datos

Lector y Revisor
Transporte
GASTOS GENERALES
Insumos y Otros gastos

TOTAL

VALOR EN COP
150.000
100.000
150.000

1.400.000
1.400.000

300.000

700.000

500.000

200.000
4.700.000



12. Resultados

Caracterizacion Sociodemogrdfica

La muestra se compone de 39 individuos (n=39), de los cuales el 64,1% son del género masculino

(n=25) y el 36,8% (n=14) son del género femenino..

La edad de los integrantes de la muestra se encuentra entre los 18 afios y 87afios, con una media
de 47,3, presentando una mayor proporcion los individuos de 22 afios con el 10,5% de la muestra
(n=4) y posteriormente se encuentran los que tienen 33 afios, 36 afios, 54 afios y 63 afios con el
5,3% (n=2) y el resto de individuos corresponden a un 2,6% de forma individual. Al comparar la

edad de acuerdo al genero no se observaron diferencias (p=0,213)

El mecanismo de trauma més comun es el de caida de propia altura en segundo lugar el accidente
deportivo, seguido de los producidos por accidentes de transito y en ultimo lugar los accidentes

laborales. (Tabla 1).

Tabla 1. Mecanismo de Trauma

CAUSA N %
Accidente de Transito 8 20,5
Caida Propia Altura 20 51,3
Accidente Laboral 2 5.1
Accidente Deportivo 9 23,1
Total 39 100

La lateralidad mas afectada fue la derecha con poco mas de la mitas de los casos. (Tabla 2). Al
comparar la edad de acuerdo a la lateralidad no se observaron diferencias (p= 0,368), esto mismo

ocurrid a comparar el genero con la lateralidad (p=0,272).



Tabla 2. Lateralidad
LATERALIDAD

Derecha 21 53,8
Izquierda 18 46,2
Total 39 100

Lesiones Oseas Triada Terrible del Codo

Radiografia Convencional

En las Radiografias de codo al evaluar la Cupula Radial se clasificaron las fracturas segun la
clasificacion de Masson encontrando que la mayor proporcion de los individuos presentaron
fracturas con conminucion (Tipo III), seguidas de las fracturas marginales con desplazamiento
(Tipo II) y se encontrd una paridad entre los casos con fracturas asociadas a luxacion (Tipo IV) e

individuos con fractura marginal con desplazamiento minimo (Tipo I). (Tabla 3).

Tabla 3. Radiografia de Codo - Cupula Radial

CUPULA RADIAL - RADIOGRAFIA

(Clasificacion Masson)

Tipo | 5 12,8
Tipo Il 14 35,9
Tipo llI 15 38,5
Tipo IV 5 12,8
Total 39 100

A continuacion se valor6 la Apofisis Coronoides encontrando fractura en el 94,9% (n=37) y se
clasifico en base a la clasificacion de Regan y Morrey, encontrando que la mayor proporcion de
los individuos presento la avulsion de la punta del coronoides (Tipo I), seguido de aquellos
individuos con compromiso menor al 50% de la apoéfisis coronoides (Tipo II) y compromiso

mayor al 50% (Tipo III). (Tabla 4)



Tabla 4. Radiografia de Codo - Apdfisis Coronoides
APOFISIS CORONOIDES - RADIOGRAFIA

(Clasificacién Regan y Morrey) N %
Sin Lesién 2 5,1

Tipo I 18 46,2

Tipo ll 15 385

Tipo Il 4 10,3

Total 39 100

Seguidamente, se encontraron 8 casos con Fractura de Olécranon (20,5%) ampliando asi el
espectro de lesion de la “triada terrible del codo” predominando la fractura transversa basados en

la clasificacion de Schatzker del total de los individuos incluidos en el estudio. (7abla 5)

Tabla 5. Radiografia de Codo - Olécranon

OLECRANON- RADIOGRAFIA

(Clasificacion Schatzker)

Sin Lesién 31 79,5
Fractura Transversa 4 10,3
Fractura Oblicua 3 7,7
Fractura con Conminucién 1 2,6
Total 39 100

Tomografia Axial Computarizada con Intensificacion de Imdgenes

En la Tomografia Axial Computarizada (TAC) al valorar la Capula Radial se encontr6 una
semejanza con los datos obtenidos con la radiografia de codo; con la unica diferencia presente en

la mayor proporcion correspondiente a la fractura marginal con desplazamiento en la que se



encontro una diferencia del 2,6% (n=1), es decir se presenta este tipo de lesion en un 38,5%

(n=15). El resto de los datos es igual al de las radiografias.

Continuando con la Apofisis Coronoides se encontré en la Tomografia diversidad de lesiones
basandonos en la Clasificacion de O’Driscoll, siendo la méas predominante la fractura de la punta
de la apofisis coronoides mayor a dos (2) milimetros. Sin embargo junto a la fractura de la punta
menor a 2 mm suman un 46,2% que corresponde a la avulsién de la punta de la apofisis

coronoides segin Regan y Morrey en la Radiografia. (7Tabla 6)

Tabla 6 TAC - Apofisis Coronoides
APOFISIS CORONOIDES- TAC

(Clasificacion O’Driscoll)

Sin Datos 1 2,6

Fractura Punta <2 mm 8 20,5
Fractura Punta > 2 mm 10 25,6
Fractura Reborde Ant- Med 5 12,8
Fx punta + Reborde Ant-Med 5 12,8

Fx Reborde Ant-Med + Tubérculo

Sublime con o sin Punta 5 12,8
Fractura Cuerpo y Base 3 7,8
Fractura con Com_promiso 2 5 1
Transolecraniano ’
Total 39 100

En la TAC evaluando el compromiso del Olécranon se encontrd una semejanza con los resultados
de las radiografias, con la diferencia de que no hay dato para un individuo de la muestra (2,6%),

por lo que en la mayor proporcion que corresponde a sin fractura, se presenta un 76,9% (n=30).



Resonancia Magnética Nuclear

En las Resonancias Magnéticas Nucleares (RMN) se valora nuevamente el compromiso de la
cupula radial, encontrando que las proporciones de las fracturas coinciden con los resultados de la

tomografia axial computarizada (TAC).

En seguida se evaluo el compromiso de la Apoéfisis Coronoides, evidenciando un comportamiento
muy semejante al de la TAC, con la tnica diferencia que en un individuo (2,6%) no se encontro el
dato de la RMN adicionalmente. Por lo tanto la fractura de la punta de la apodfisis coronoides
menor a 2 mm presenta un porcentaje de 17,9% (n=7) y el resto de datos es igual a los encontrados

para la TAC.

En la RMN al observar el Olécranon se encontr6 una semejanza con los resultados de las TAC.

(Tabla 7).

Tabla 7. Concordancia del diagnéstico de las pruebas diagndsticas frente a la radiografia de codo

Radiografia del Codo

Fractura de la Cupula Radial* Fractura del Olécranon**
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 5 6
TAC | 100% 100% 100% 100% 100% | 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
RMN | 100% 100% 100% 100% 100% | 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

*Clasificacién de Masson (0-4)

** Clasificacién de Schatzker (0-6)

Lesiones Ligamentarias Triada Terrible del Codo

Resonancia Magnética Nuclear

Finalmente en las RMN del codo, se evidencia que existié compromiso del complejo ligamentario

lateral en 8 de cada 10 pacientes, encontrando mayor presentacion de lesion en el ligamento



colateral lateral radial (LCLR). También se identifico lesion en el ligamento anular (LA). No se
encontrd lesion en poco mas del 15% de los individuos y las lesiones del Ligamento Colateral

Lateral Ulnar (LCLU) no se encuentra en ningun individuo incluido en el estudio. (7abla 7)

Tabla 7. Complejo Ligamentario Lateral

COMPLEJO LIG.

LATERAL N %
Sin Lesidn 6 15,4
Lesién LCLR 28 71,8
Lesiéon LA 3 6,4
Lesiéon LCLU 0 0,0
Sin Dato 3 6,4
Total 39 100

A continuacion se valoro el Complejo Ligamentario Medial en las RMN, mostrando que no se
presento lesion en cerca de 7 de cada 10 individuos con compromiso principalmente del

Ligamento Colateral Medial (LCM). (Tabla 8).

Tabla 8. Complejo Ligamentario Medial

COMPLEJO LIG. MEDIAL N %
Sin Lesién 26 66,7
Lesion LT 0 0,0

Lesién LCM 10 26,9
Sin Dato 3 6,4
Total 39 100

Adicionalmente el 20,5% (n=8) de los individuos presentaron lesion concomitante en el complejo

ligamentario lateral y medial.



Conducta

El 84,6% (n=33) de los casos recibié6 manejo quirtargico. Un 10,2% (n=4) de los casos recibio
manejo ortopédico. Se presentd un caso de alta voluntaria (2,6%) y no se encontré dato del manejo

en una proporcion igual.

Al relacionar la valoracion de la lesion 0sea con la conducta de tratamiento realizada encontramos
que respecto a la fractura de la cupula radial se manejo en mayor proporcion de manera quirirgica

la lesion siendo absolutamente quirdrgico en las clasificadas como Tipo IV de Maisson (7abla 9) .

Tabla 9. Relaciéon imagenolégica RMN Cuapula Radial y la conducta

IMAGEN
DIAGNOSTICA
ORTOPEDICO 1 (20%) 1(7,1%) 2(16,7%) 0 (0,0%)
QUIRURGICO 4 (80%) 13 (92,9%) 10 (83,3%) 4 (100%)

En el caso de la Fractura de la Apofisis coronoides para la realizacion del andlisis de relacion se
tomaron unicamente los tipos agrupando los subtipos de la clasificacion de O’driscoll encontrando
que al igual que en las fracturas de la cupula radial las fracturas fueron intervenidas

quirargicamente. (7ablal0)

Tabla 10. Relacion imagenolégica RMN Apofisis Coronoides y la conducta

IMAGEN DIAGNOSTICA

QUIRURGICO 14 (87,5%) 13 (92,9%) 4 (80%)

ORTOPEDICO 2 (12,5%) 1(7,1%) 1 (20%)



En referencia a la Fractura del Olécranon para la realizacion del andlisis de relacion debido a que
no se presentaron individuos con fracturas tipo II, V o VI, estas no se encuentran en la tabulacion.
Siendo asi, se encontré que los individuos con fracturas tipo I y tipo IV de la clasificacion de

Schatzker fueron tratados en su totalidad quirGrgicamente. (7abla 11)

Tabla 11. Relaciéon imagenolégica RMN Olécranon y la conducta

IMAGEN DIAGNOSTICA

QUIRURGICO 25 (89,3%) 3 (100%) 2 (66,7%) 1 (100%)

ORTOPEDICO 3 (10,7%) 0 (0,0%) 1(33,3%) 0 (0,0%)

Al relacionar las lesiones ligamentarias con la conducta de tratamiento encontramos que al menos
8 de cada 10 pacientes fueron manejados quirurgicamente sin importar el ligamento involucrado

en la lesion. (Tabla 12y 13).

Tabla 12. Relacion imagenolégica RMN Complejo Lig. Lateral y la conducta

IMAGEN DIAGNOSTICA

QUIRURGICO 5 (83,3%) 23 (88,5%) 3 (100%)

ORTOPEDICO 1(16,7%) 3(11,5%) 0 (0,0%)

Tabla 13. Relacion imagenolégica RMN Complejo Lig. Medial y la conducta

IMAGEN DIAGNOSTICA

QUIRURGICO 23 (88,5%) 8 (88,9%)

ORTOPEDICO 3 (11,5%) 1(11,4%)



13. Discusion

En este estudio se categorizo la “triada terrible del codo” en 39 individuos siguiendo lo enunciado
por Hotchkiss! y Mathew et al,*! quienes afirman que esta comprende la luxacion y la presencia de
fracturas de la cupula radial y de la apofisis coronoides. La valoracion radioldgica inicial del codo
se practicod en los casos del presente estudio, realizando un escalamiento imagenoldgico para la
tipificacion de las lesiones Oseas (fractura de la cupula radial, fractura de la apofisis coronoides y
fracturas del olécranon), lo que no es usualmente encontrado en la literatura cientifica relacionada
con la triada terrible del codo. Sin embargo en el siglo XX se hace uso de imagenes diagndsticas
radiologicas basicas tal y como lo tratan en sus estudios Linscheid et al?’ Beals,?® Morrey?* y
Cohen’¢ entre otros. Ya en el siglo XXI varios autores hacen de la tomografia axial computarizada
con reconstruccion tridimensional el método para identificar y clasificar las fracturas tal como lo
reporta Thimerman et al,** Morrey,?* Fern et al,*? Pollock et al*® y Mathew et al*! por mencionar
algunos autores, lo cual permitié orientar el manejo quirtirgico, sin embargo, con la probabilidad

de no presentar una recuperacion optima de la movilidad, como lo describe Mulatti et al.46

En los casos del presente estudio, la Resonancia Magnética Nuclear permitié6 puntualizar el
diagnéstico en todos los casos, asi como identificar las lesiones ligamentarias que no pudieron ser
observadas en las radiografias o en las tomografias, lo cual no es enunciado como parte del arsenal

imagenologico en la literatura cientifica hasta la fecha.

Siendo asi entonces, se puede afirmar que es pertinente y estratégico en la determinacion de la
triada terrible del codo el escalonamiento imagenologico. Sin embargo, el presente estudio
demuestra que la resonancia magnética nuclear del codo, si la usamos para valorar las fracturas de
la ciipula radial, la fractura de la apofisis coronoides y del olécranon, ademas de las lesiones de los
complejos ligamentarios lateral y medial, establece un criterio claro respecto a las lesiones
encontradas tanto en la radiografias y/o tomografias, y consolidan la sospecha de la presentacion

de este evento como lo mencionan Manidakis et al*’, quienes afirman que se debe identificar de



forma exacta los patrones de las fracturas para estimar adecuadamente la estabilizacion del codo y

lograr un resultado funcional satisfactorio.

De igual forma estos estudios imagenoldgicos gracias a su alta especificidad y sensibilidad
permiten identificar fracturas ocultas y lesiones ligamentarias propias de este evento como se
identificaron en los casos estudiados, en donde se encontraron fracturas de la apofisis coronoides
y lesiones ligamentarias concomitantes tanto laterales como mediales resultantes de la luxacion
del codo y mecanismo de trauma especifico de la triada terrible del codo, lo que concuerda con lo

afirmado por Wells y Ablove.*

Para tener éxito en el manejo de las lesiones Oseas del codo, es imprescindible tener en cuenta la
estructura anatdmica y mecanica del codo mediante los estabilizadores propios de el y tenerse en
cuenta siempre los complejos ligamentarios dentro del arsenal estabilizador y su reparacion por las

funciones que desempefian, asi como lo mencionan Chen, Tang y Zhang.”

No es usual que se realice la Resonancia Magnética Nuclear del codo dentro del algoritmo de
atencion del trauma del codo (lo cual limita estudios similares), dado que implican costos
adicionales en los procesos de atencion y por ende en el sistema de salud. Sin embargo,
comparando costo-beneficio, la resonancia permite identificar con gran fidelidad lesiones que no
se visualizan en la tomografia axial computarizada y por ende orienta un manejo optimo de la

lesion buscando una recuperacion adecuada.



14. Conclusion.

Los hallazgos presentes en los casos descritos, corresponden a la “Triada Terrible del Codo” dada
la presencia de luxacion de la articulacion del codo con concomitancia de fractura de la ctpula

radial y la apo6fisis coronoides.

Se identificaron en la fase diagnostica mediante las RMN del codo lesiones en los ligamentos
colateral lateral radial y medial confirmando lo planteado por O’Driscoll®, lo cual favorecio la
adecuada toma de conducta y el fortalecimiento de la determinacion de indicacion del manejo

quirargico. lo que a futuro mejorara la condicion articular y funcional del codo de los pacientes.

De igual forma se observo concordancia entre las imagenes de las RMN, las Radiografias y las
TAC tanto en la fractura de la Cupula Radial, como de la del Apofisis Coronoides y el olécranon.
Encontrando que el manejo en la mayor proporcion de los individuos fue quirurgico y se relaciona

con los hallazgos en la RMN tanto para las lesiones 6seas como ligamentarias.

15. Recomendaciones.

Favorecer la realizacion de estudios semejantes asi como lo efectué el Hospital Universitario
Mayor Mederi con su apoyo para el presente estudio, para demostrar con mayor soporte la
efectividad, eficacia y eficiencia que aporta la Resonancia Magnética Nuclear, tal como se afirma

en esta investigacion, en casos que correspondan a la Triada Terrible del Codo.

En casos semejantes facilitar que la interpretaciéon de las imagenes radiologicas basicas y
especializadas sea realizada por los mismos especialistas, para evitar sesgos en el analisis de las

imagenes.



Adicionalmente, se recomienda la realizacion de estudios en los que se pueda relacionar con base
en lo encontrado en la literatura médica respecto al manejo de cada lesion, la toma de decision de

tratamiento.
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