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Resumen

Introduccion: El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados de una serie de pacientes con inestabilidad posterola-
teral crénica de codo, tratados con reconstruccién del ligamento colateral cubital con injerto tendinoso.

Materiales y Métodos: Se presentan 10 pacientes, con una edad promedio de 47 afios. El tiempo entre la luxacién y la
cirugia fue de 16 meses. El pivor shift test bajo anestesia fue positivo en todos los casos. Bajo control radioscépico, siete
pacientes tenian un estadio 1 de Horii; dos, estadio 3 y uno tenia un estadio 2. En la mayoria de los casos, se utiliz6 el
tend6n del palmar menor. El seguimiento promedio fue de 21 meses.

Resultados: La flexo-extension fue de 126-3°. El dolor fue 0 en reposo y 1 en actividad, segiin la escala analdgica visual.
El puntaje DASH promedio fue 12 y el de la Clinica Mayo de 95. Ningtin paciente reporté sensacion de inestabilidad. El
pivot shift test con el paciente despierto fue negativo en todos los casos.

Conclusiones: La reconstruccion del ligamento lateral del codo con injerto tendinoso en pacientes con inestabilidad
posterolateral crénica es eficaz para lograr la estabilidad articular. Los mejores resultados se observaron en pacientes con
estadios 1 y 2 de inestabilidad. No hubo casos de inestabilidad residual.
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Nivel de Evidencia: IV

CHRONIC POSTEROLATERAL ELBOW INSTABILITY. LIGAMENT RECONSTRUCTION

Abstract

Introduction: The objective of this paper is to evaluate the results of a series of patients with posterolateral elbow insta-
bility treated with reconstruction of the ulnar collateral ligament using tendon graft.

Methods: We reported 10 patients with a mean age of 47 years. Time from posterolateral dislocation to surgery was 16
months. The pivot shift test under anesthesia was positive in all patients. Seven patients had stage 1 instability according
to Horii, one patient with stage 2 and two patients with stage 3 under fluoroscopy. Palmaris minor was the most common
tendon used for reconstruction. Follow-up was 21 months.

Results: Flexo-extension was 126-3°. Pain according to visual analogue scale was 0 at rest and 1 in activity. DASH score
was 12 and Mayo Clinic score was 95. Sensation of instability was not reported by any patient. The pivot shift test in an
awake patient was always negative.
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Conclusions: Ulnar collateral ligament reconstruction with tendon graft in patients with posterolateral elbow instability
is useful to restore joint stability. Best results were observed in patients with stage 1 or 2 instability according to Horii.

Residual instability was not observed.

Key words: Elbow instability; posterolateral instability; elbow trauma; dislocation; reconstruction.

Level of Evidence: IV

Introduccion

La inestabilidad posterolateral de codo (IPLC) fue des-
crita, por primera vez, en 1991, por O’Driscoll y cols.!
Esta lesion es causada por una caida con el codo en ex-
tension en la cual el antebrazo rota externamente sobre
el himero generando un mecanismo de lesién de partes
blandas a nivel del codo, que progresa, de manera circu-
lar, desde lateral hasta medial. Segtin Horii, se puede divi-
dir en tres estadios, de acuerdo con el tipo de estructuras
involucradas (Figura 1).% En el estadio 1, se produce una

rotura del ligamento colateral cubital del complejo lateral
(LCCL) con una subluxacién posterolateral de la cipula
radial (Figura 2). Si la fuerza lesional progresa, se pro-
duce la rotura de la cdpsula anterior y posterior del codo;
la articulacidn cubito-humeral se subluxa y la coronoides
queda trabada en la tréclea humeral (estadio 2) (Figura 3).
A medida que la lesién avanza, ocurre la luxacién poste-
rior completa de dicha articulacién. Este estadio se puede
subdividir, segtin la indemnidad (estadio 3A) o la lesién
(estadio 3B) del ligamento medial del codo (Figura 4).

En su publicacién original, O’Driscoll y cols. iden-
tificaron la lesién del LCCL como la principal causa de
inestabilidad.! Para lograr un buen resultado funcional es
esencial identificar correctamente la lesiéon del LCCL y
del resto de los estabilizadores del codo.**

Existe un amplio consenso en que el tratamiento de la
lesién aguda es conservador y que se reserva la cirugia
para aquellos casos en los que la lesidn ligamentaria no
cicatriza o lo hace de manera deficiente conformando
asi una inestabilidad crénica. La reparacién primaria en
pacientes con inestabilidad crénica generalmente no es
posible, por lo que la indicacién es la reconstruccién li-
gamentaria.

Figura 1. A. Circulo de Horii con progresion de la lesion,
de manera circular, desde lateral hasta medial. B. Estadios
de inestabilidad.
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A Figura 2. Grado 1 de inestabilidad posterolateral.

A pesar de que numerosas publicaciones han colabora-
do en identificar la biomecanica de esta lesion, son esca-
sos los estudios que reportan los resultados quirdrgicos
del tratamiento de la IPLC crénica.5’

Los pacientes con inestabilidad crénica suelen presen-
tarse con dolor, sensacioén de inestabilidad, bloqueos que
habitualmente se desarrollan con el codo en extension y el
antebrazo en supinacion.

El pivot shift test es util en el diagndstico de la lesion.!
Se realiza con el paciente en dectbito dorsal colocando el
hombro en antepulsién de 90° por encima de la cabeza y el
codo en 90° de flexion. El profesional se ubica por detras
del paciente y, en esta posicion, se aplica una fuerza que
combina supinacién, valgo y compresion axial. Llevando
el codo a la extension se evidencia la subluxacién rotato-
ria ctubito-humeral. Al flexionar el codo la subluxacién se
reduce (Figura 5). En la préctica clinica, esta prueba es di-
ficil de reproducir y, por lo general, el paciente sélo refiere
aprehension; bajo anestesia, suele ser positiva.

A Figura 3. Grado 2 de inestabilidad posterolateral.

A Tigura 4. Grado 3 de inestabilidad posterolateral.

A Tigura 5. Pivot shift test. A. Desde la flexién con el codo reducido, se lleva a la extensién mediante la aplicacién de valgo,
supinacién y compresion axial. B. Nétese la depresion que se presenta al subluxarse el codo (flecha).
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Se ha recomendado la reconstruccién ligamentaria en
los casos crénicos para restaurar la estabilidad. '*° Se han
descrito multiples técnicas quirdrgicas para reconstruir
este tipo de inestabilidades utilizando tendones aut6logos,
de banco de tejidos o con fascia de triceps, con resultados
satisfactorios en la mayoria de los casos.®®

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados de
una serie consecutiva de pacientes con IPLC crénica tra-
tados con reconstruccién del LCCL de codo mediante el
uso de un injerto tendinoso.

Materiales y Métodos

Entre 2010 y 2015, 12 pacientes con diagnéstico IPLC
crénica fueron operados en nuestra institucién. Los cri-
terios de inclusién fueron: pacientes tratados con recons-
truccion ligamentaria con injerto tendinoso autélogo o de
banco de tejidos, sin ninglin procedimiento quirdrgico
asociado en el momento de la reconstruccién y con un
seguimiento superior a un afio. Se incluyeron 10 pacien-
tes. Dos fueron excluidos: uno por haberse asociado al
procedimiento una reconstruccién ligamentaria radiocu-
bital inferior y el otro por tener un seguimiento inferior
a un afio.

Cinco pacientes eran mujeres y cinco, hombres, con
una edad promedio al momento de la cirugia de 47 afios
(rango de 23 a 78). El tiempo promedio desde la luxacién
hasta la cirugia fue de 16 meses (rango de 2 a 38). En cua-
tro casos estaba afectado el miembro dominante. En todos
los pacientes, la inestabilidad se desencadené después de
una luxacién posterior radiolégicamente documentada.
En siete de ellos, la luxacion fue simple, tratada con in-
movilizacién por dos semanas (3 casos), con cabestrillo
(3 casos) y con yeso por una semana (un caso); un pacien-
te presentd inestabilidad posterior a una luxofractura de
codo tratada con reemplazo de ctpula radial tres meses
antes y, en dos pacientes, la lesion inicial fue una triada
terrible de codo tratada de manera no quirtrgica.

Dos pacientes presentaban episodios de inestabilidad
recurrente en el momento de la consulta, mientras que
ocho referfan sensacioén de inestabilidad o sintomas de
bloqueo en el codo.

La evaluacién objetiva se realizé midiendo la movilidad
con goniémetro. Se efectud el pivor shift test con el pa-
ciente despierto y luego anestesiado en la cirugfa.

La evaluacion subjetiva se llevé a cabo midiendo el do-
lor en reposo y en actividad, segtn la escala analdgica
visual de 0 a 10, el puntaje de la Clinica Mayo y el puntaje
DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand).

Todos los pacientes fueron evaluados con radiografias
de frente y perfil del codo afectado y resonancia magné-
tica nuclear (excepto el paciente 3) que mostraron la ro-
tura del ligamento lateral. La intervencion fue practicada
siempre por un mismo cirujano.

La movilidad previa era de 135° de flexion (rango de
120° a 140°) y 7° de extension (rango de 0° a 25°) con un
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arco total de movilidad de 128° (rango de 105° a 140°).
El dolor promedio en el momento de la consulta fue de 1
en reposo (rango de 0 a 2) y de 4 en actividad (rango de 3
a 6). El puntaje DASH promedio fue de 27 (rango de 11
a 67) y el de la Clinica Mayo, de 72 (rango de 55 a 90)
(Tabla 1).

El pivot shift test con el paciente despierto fue positi-
vo en s6lo un caso, el resto manifest6 aprehension sin su-
bluxacién. Esta prueba bajo anestesia fue positiva en todos
los casos. Bajo control radioscpico, siete pacientes tenfan
un estadio 1 de Horii; uno, estadio 2 y dos, estadio 3.

Los injertos tendinosos utilizados fueron: hemitendén
de palmar mayor (un caso), injerto cadavérico de semi-
tendinoso (un caso) e injerto de palmar menor autélogo
(8 casos).

Técnica quirtrgica

Se coloca al paciente en decibito dorsal y el brazo apo-
yado sobre una mesa quirtirgica, se administra anestesia
regional y neurolepto-analgesia. Se realiza un abordaje
lateral de Kocher de aproximadamente 8 cm entre el an-
coneo y el cubital posterior. Este tltimo se moviliza hacia
anterior y se eleva conjuntamente con el tend6n del ex-
tensor comun de los dedos, mientras que el ancéneo se
moviliza hacia posterior, dejando expuesto el complejo
ligamentario lateral del codo. Habitualmente el ligamento
colateral cubital se encuentra desinsertado del epicondilo
o elongado con una cépsula articular lesionada o también
elongada.

Luego se preparan los sitios de insercién del tendén. Se
identifica a nivel del cubito el tubérculo de la cresta del
supinador y se realiza un orificio de 4,5 mm de didme-
tro. Después se efectia un segundo orificio ubicado 2 cm
proximal al primero en proximidad de la insercion del li-
gamento anular, respetando un puente éseo entre ambos.
Con la ayuda de un pasatend6n curvo se comunican los
dos orificios teniendo especial cuidado de no fracturar el
puente de cortical entre ambos. El orificio del hiimero se
realiza 2 mm anterior y distal al epicéndilo (Figura 6).

A Figura 6. Orificios a nivel del epicéndilo y en la cresta del
supinador del cubito.




Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Pa- ] Tiempo > Pi Pivot Flexion- | :\' EAV en
. Edad | Sexo Mleml.)m traumatis- .L(?Sl.on _Wm _”0 extension | en reposo, | actividad
ciente domi- - inicial, shift test shift test
nante | MU | ¢ratamiento (despierto) | (anestesiado) preope preope- preope-
(meses) P ratoria (°) | ratoria ratoria
1 3 M No 25 Luxacicn, St Estadiol  0-140 0 3 17 85
yeso 2 sem
Triada, .
2 43 M No 38 No Estadio 1 0-140 1 4 11 75
yeso 2 sem
Luxofractu- .
3 22 M No 3 No Estadiol  10-130 1 4 15 70
ra operada
* 6 F No 11 Luxacion, -, Estadio2  0-140 0 4 36 75
yeso 2 sem
> 29 F St 21 ELbeTote ) No Estadio 1 0-140 1 6 26 80
cabestrillo
6 5 | E St 6 Luxacién, No Estadio I 10-135 2 4 11 60
yeso 1 sem
Triada, .
7 67 F No 3 No Estadio 3 25-130 2 4 36 55
operada
8 78 F si 2 Luxacion, Estadio3  20-120 2 6 67 60
cabestrillo
9 3 M No 3 ety No Estadio 1 5-135 1 4 28 90
cabestrillo
100 35 M Si 6 LEmrslo, No Estadio 1 0-135 1 4 27 75
yeso 2 sem

EAV = escala analdgica visual; DASH = puntaje DASH; PCM = puntaje de la Clinica Mayo.

Se toma el injerto de palmar menor mediante peque-
fas incisiones de 1 cm en la cara anterior del antebrazo.
Se pasa el tendén por los orificios y se lo sutura con hilo
no reabsorbible en 30° de extensién y pronacién maxi-
ma, tratando de imitar el punto isométrico del ligamento
colateral cubital (Figura 7). En ese mismo momento, se
puede efectuar la plicatura de la cdpsula anterolateral si

existe una grosera laxitud. Finalizado el procedimiento se
inmoviliza al paciente con un yeso braquiopalmar a 90°
de flexién y en pronacién maxima durante seis semanas.
Una vez retirado, el paciente comienza con ejercicios de
movilizacion activa y pasiva. Los ejercicios de elongacién
se inician a las ocho semanas y se permite el retorno a la
actividad deportiva, en forma libre, a los seis meses.

A Figura 7. A. Radiografia que muestra la ubicacion de los orificios. B. Imagen quirtrgica con el tendén del palmar menor.
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La evaluacién posoperatoria objetiva y subjetiva se
realizé con los mismos pardmetros y puntajes que en el
preoperatorio. El seguimiento promedio fue de 21 meses
(rango de 12 a 32).

Resultados

La movilidad obtenida fue de 136° de flexién (rango de
130° a 140°) y 3° de extension (rango de 0° a 15°) con un
arco total promedio de movilidad de 133° (rango de 120°
a 140°). El dolor promedio fue 0 en reposo (rango de 0
a 3) y 1 en actividad (rango de 0 a 3). El puntaje DASH
promedio fue de 12 (rango de 0 a 47) y el de la Clinica
Mayo, de 95 (rango de 85 a 100) (Tabla 2). Ocho pacien-
tes retomaron sus actividades al mismo nivel que antes
de la lesién. Ninguno report6 sensacion de inestabilidad.

El pivot shift test con el paciente despierto fue negativo
en todos los casos. En el paciente 2, se realiz6 la prueba
bajo anestesia en el momento de una cirugia por inesta-
bilidad de hombro y resulté negativa. No se detectaron
complicaciones neuroldgicas ni infecciosas.

Discusion

Hemos obtenido buenos resultados funcionales en la
reconstruccién del ligamento lateral de codo con injerto
tendinoso.

La inestabilidad es una complicacién infrecuente des-
pués de una luxacién de codo.”!! La evaluacién y el trata-
miento de un codo inestable requiere del reconocimiento
de los patrones de inestabilidad, de la identificacién de la

Tabla 2. Resultados

patologia causante y las estructuras que se deben recons-
truir para restaurar la inestabilidad.'?

En su descripcién original, O’Driscoll y cols.! estable-
cen como principal causa de inestabilidad la insuficiencia
del ligamento colateral cubital.

Por lo general, existe un episodio traumético de luxa-
cion posterior de codo, pero se han descrito inestabilida-
des a partir de otras causas, como infiltraciones, cirugias
de osteosintesis de la cipula radial, cirugfa de epicondili-
tis y codo varo. 1314

El diagnéstico se suele confirmar mediante el examen
fisico y la historia clinica. Al tratar de identificar la causa
de inestabilidad crénica, encontramos que, en nuestra ca-
suistica, todos tenian episodios de luxacién previa, pero
solo, en siete casos, esa luxacién era simple. En los tres
pacientes restantes, la luxacién era compleja, es decir,
asociada a otras lesiones, lo que le confiere una mayor
inestabilidad al cuadro y, en estos casos, el tratamiento
inicial no correcto podria ser la causa de la inestabilidad
residual.

Es extremadamente infrecuente que una luxacién sim-
ple tratada de manera conservadora, en forma apropiada,
evolucione con inestabilidad. Existen reportes que avalan
el tratamiento no quirtrgico de estas lesiones.>!?

A nuestro entender sélo tres casos de la serie tuvieron
un correcto tratamiento de la lesidn inicial (inmoviliza-
cién por dos semanas), mientras que el resto tuvo una
incorrecta resolucién de la lesién primaria, ya sea con
cabestrillo, sin yeso, triadas terribles sin tratamiento qui-
rargico, etcétera.

Uno de los pacientes que estuvo inmovilizado correcta-
mente por su luxacién simple, tenia antecedentes de ines-
tabilidad de hombro, tobillo y una disociacién escafolunar

Paciente bl ik |12 G DASH PCM | Seguimiento | Complicaciones
@) reposo | en act1v1dad

Hemitendén de

palmar mayor 0-140
) PM 0-140 0
3 PM 0-135 0
4 PM 0-135 0
> e e |
6 PM 5-135 1
- PM 10-130 1
3 PM 15-135 1
9 PM 0-135 0
10 PM 0-135 1

No

7 100 30 No

5 100 21 No

0 100 18 No

15 100 16 No
8 85 12 No

15 85 21 No
47 85 26 No
5 100 16 No

12 95 15 No

PM = palmar menor; EAV = escala analdgica visual; DASH = puntaje DASH; PCM = puntaje de la Clinica Mayo.
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sin antecedentes traumadticos importantes. Este caso con
una laxitud generalizada correctamente tratado, a nuestro
entender, también evolucioné con inestabilidad.

Con frecuencia, la IPLC crénica es subdiagnosticada.
Muchos pacientes pueden referir dolor, sensacién de blo-
queo, pero no especificamente una subluxacién o luxa-
ci6n del codo. Sumado a esto, es comun que el pivot shift
test sea negativo en el consultorio. En un solo paciente de
nuestra serie, fue positivo.

La reconstruccién del ligamento debe ser anatémica,
isométrica y extracapsular. Moritono y cols.!® describie-
ron la isometria ligamentaria como una linea situada entre
2 mm anterior y proximal al centro del epicondilo, y la
cresta del supinador del cubito.

En todos nuestros casos, hemos intentado este tipo de
reconstruccion y, luego de ella, comprobamos mediante la
flexo-extension del codo que la tensién del neoligamento
fue constante.

En varias publicaciones, se ha comunicado el tipo de
injerto por utilizar. Sin embargo, no existen diferencias en
los resultados, segtn si el injerto es aut6logo o heterdlo-
20.5% En la mayoria de nuestros pacientes, se usé tendén
del palmar menor.

Olsen y cols.® reportaron buenos resultados funcionales
con minimo déficit de fuerza de extension del triceps con
el empleo de un injerto de triceps homolateral. Sanchez-
Sotelo y cols.” describieron la serie mas grande publicada
de 44 pacientes con inestabilidad posterolateral y, en 32
de ellos, realizaron reconstruccién ligamentaria. Tres de
los pacientes evolucionaron con inestabilidad.

Nestor y cols.!* comunicaron los resultados de una se-
rie de 11 pacientes después de una reparaciéon o recons-
truccién del ligamento colateral cubital. A los 42 meses
de seguimiento, cuatro pacientes refirieron inestabilidad.
Lin y cols.® han reportado la relacién entre el grado de su-
bluxacién posterolateral y los resultados funcionales. En
14 pacientes con reconstruccion ligamentaria, hallaron que
aquellos con grados 1 y 2 de inestabilidad tenian mejores
resultados que aquellos con grado 3. En nuestra serie, los
dos pacientes con resultados funcionales mds bajos co-
rrespondian a una inestabilidad de grado 3. Este concepto
podria ser relevante al momento de predecir los resultados
funcionales. Posiblemente la indemnidad del ligamento co-
lateral medial juegue un rol importante en el resultado final.

Las limitaciones de nuestro trabajo son el caricter re-
trospectivo y el tamafio de la muestra; sin embargo, cree-
mos que la frecuencia de esta patologia hace a nuestra
casuistica un nimero considerable. Entre sus fortalezas
encontramos la exclusién de aquellos pacientes sometidos
a tratamientos asociados y que todos los pacientes com-
pletaron el seguimiento.

Conclusiones

La reconstruccién del ligamento lateral del codo con in-
jerto tendinoso para pacientes con IPLC crénica es eficaz
para lograr la estabilidad articular. Los mejores resultados
se observaron en pacientes con estadios 1 y 2 de inestabi-
lidad. No hubo casos de inestabilidad residual.
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