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Introducción

El codo es una diartrosis en bisagra, formada por la unión 
del húmero distal, radio y cúbito proximales y su función es 
permitir la flexo-extensión y pronosupinación del antebra-
zo sobre el brazo. Las lesiones del codo son secundarias a 
traumatismos de baja o alta energía, incluyen luxaciones, 
fracturas o fracturas-luxaciones, siendo las fracturas las más 
frecuentes, asociadas o no a lesiones ligamentarias.1 Las 
fracturas del extremo distal del húmero representan de 0.5 
a 7% de todas las fracturas del esqueleto apendicular y 30% 
de las fracturas del codo2 y de éstas más de 95% son frac-
turas que comprometen la articulación. Las fracturas com-
plejas de codo se caracterizan por la presencia de una gran 
fragmentación de las superficies articulares, dificultando 

su reducción y posteriormente su fijación.3 El diagnóstico 
se realiza mediante la clínica, mostrando deformidad del 
codo, aumento de volumen a expensas de edema, incapa-
cidad para movilizarlo, crepitación y en ocasiones compro-
miso neurovascular. Los estudios iniciales son los rayos X 
anteroposteriores y laterales que muestran la congruencia 
articular del codo, número de fragmentos y desplazamiento 
de los mismos. La tomografía axial computarizada mejora 
la visualización e identificación de los fragmentos y facili-
ta la planificación preoperatoria.4 El tratamiento para estas 
fracturas es controversial, desde osteosíntesis con o sin in-
jerto hasta la artroplastía total de codo.5,6 Sin embargo, el 
desarrollo de nuevas técnicas quirúrgicas e invención de 
implantes más sofisticados han permitido obtener mejores 
resultados en el tratamiento de estas lesiones.7,8,9,10
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Caso clínico

Caso 1

Hombre de 27 años de edad quien sufrió accidente de 
motocicleta. Posterior a estabilización primaria Advanced 
Trauma Life Support (ATLS) se solicitó rayos X y tomo-
grafía axial computarizada del codo derecho (Figuras 1 y 
2). Se diagnosticó como fractura-luxación transolécranon 
posterior AO 2U1C + fractura de Hahn-Steinthal. Trata-
miento inicial con fijador externo y en un segundo tiempo 
se realizó osteosíntesis mediante abordaje posterior (Fi-
gura 3) con toma y aplicación de injerto de cresta ilíaca 
para el olécranon (Figura 4) + fijación con dos placas Me-
dartisMR 2.8 de ocho orificios + osteosíntesis de capitelum 
con dos tornillos AcutrakMR 3.6 × 24 mm y 2.5 × 20 mm 
(Figura 5).

Caso 2

Mujer de 79 años de edad quien sufrió una caída de su 
plano de sustentación recibiendo contusión en codo dere-
cho. Con dolor de severa intensidad 10/10, deformidad e 
incapacidad para movilizar. Se solicitó rayos X y tomogra-
fía axial computarizada del codo derecho,  se observó solu-
ción de continuidad metafisario simple y fractura multifrag-
mentada de capitellum y troclea (Figura 6). Se diagnosticó 
como fractura de húmero distal derecho AO 13C3. Se rea-
lizó osteosíntesis mediante un abordaje posterior transolé-
cranon y fijación con dos placas LCP 2.7 para húmero distal 
medial y lateralMR (Figura 7).

Figura 1: Radiografía anteroposterior de codo derecho: muestra factura 
multifragmentada del olécranon.

Figura 2: Tomografía axial computarizada de codo derecho: señalamos 
con flechas los fragmentos del olécranon visibles en este corte.

Figura 3: Fragmentos del olécranon señalados con flechas a través de un 
abordaje posterior. Se observa nervio cubital referido con un Penrose.

Figura 4: Reducción abierta y fijación interna con uso de injerto autólogo 
de cresta ilíaca (flecha).
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Discusión

La decisión en el manejo y la fijación definitiva de una 
fractura compleja como las presentadas deben basarse en 
la posibilidad de la reconstrucción, el tipo de fractura, la 

Figura 5:

Imágenes fluoroscópica anteroposte-
riores y laterales postoperatorias de 

codo derecho.

Figura 6:

Rayos X anteroposteriores y laterales 
de codo derecho. Se observa trazo 
simple metafisario con fragmento de 
la superficie articular.

Figura 7:

Rayos X anteroposteriores y laterales 
postquirúrgicos de codo derecho.

técnica quirúrgica empleada y la experiencia del ciruja-
no.5 Dado que la mayoría de estas fracturas involucran la 
superficie articular, la reducción anatómica de la misma 
es imprescindible, con una fijación lo suficientemente es-
table que permita la rehabilitación temprana del paciente 
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y así disminuir la rigidez y la disminución del rango de 
movimiento articular, que son complicaciones frecuentes 
en este tipo de fracturas.5,11 La decisión del implante de-
penderá de la personalidad de la fractura, del número y 
tamaño de los fragmentos, utilizando clavillos Kirschners, 
tornillos o placas anatómicas.

En el caso 1, activo laboralmente y debido a la gran 
conminución y pérdida ósea que presentaba el olécranon 
se tomó la decisión de realizar la osteosíntesis. El estudio 
tomográfico fue de gran ayuda para determinar el porcen-
taje de pérdida ósea en el olécranon y planificar la toma 
de injerto tricortical de cresta ilíaca para poder restaurar 
la anatomía de la articulación.3 En el caso 2, indepen-
diente y activa dentro de su hogar, el número y tamaño de 
los fragmentos articulares permitió la reducción abierta 
y fijación interna mediante el uso de placas anatómicas. 
En este caso, el bajo perfil y el menor diámetro de los 
tornillos utilizados permitieron la correcta fijación de 
los fragmentos óseos. Hacemos hincapié nuevamente 
en la importancia de la tomografía para la planificación 
preoperatoria.

Las fracturas complejas de codo requieren de la dispo-
nibilidad de los implantes adecuados para su fijación. En 
todos los casos es necesario el uso de la tomografía para la 
planificación del tratamiento.
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