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RESUMEN

Se presentan dos casos clinicos y la revision de la literatura actual sobre luxacién convergente de codo. En el primer
caso, se muestra cémo un retraso en el diagndstico conducira a una reduccion abierta y fijacién con agujas de Kirschner,
mientras que un diagnéstico temprano permite la reduccién cerrada y el tratamiento conservador como se describe en el
segundo caso.

La clave de diagnéstico para la luxacién convergente de codo radica en la correcta interpretacion de las radiografias y
el bloque de prono-supinacién en el examen fisico. Se recomienda el uso de indometacina para evitar calcificaciones
heterotdpicas. El resultado final es mejor cuando el diagndstico es precoz, independientemente del método de reduccién.

Palabras clave: Luxacién convergente; luxacién de codo; pediatria; traslocacién radiocubital.
Nivel de Evidencia: IV

CONVERGENT LUXATION IN PEDIATRIC ELBOW. REPORT OF TWO CASES

ABSTRACT

We describe two clinical cases and review the available literature on convergent elbow dislocation. Our first case shows
how a delay in the diagnosis will lead to an open reduction and internal fixation with K-wires. On the other hand, an early
diagnosis prompts a closed reduction without fixation as it is described in the second case.

The diagnostic key for the convergent dislocation of the elbow lies in the correct interpretation of radiographs and the
prono-supination block on physical examination. The use of indomethacin is recommended to avoid heterotopic calcifica-
tions. The final outcome is better when an early diagnosis is achieved regardless of the reduction method.

Key words: Convergent dislocation; elbow dislocation; pediatrics; radioulnar translocation.
Level of Evidence: IV

Introduccion de la articulacién radiocubital proximal o sin €él. Si se

lesiona esta articulacién, la luxacién puede ser diver-

La luxacién de codo supone el 3% de las lesiones que
se producen por traumatismos en dicha articulacidn,
durante la infancia. Segtn la clasificacién ampliamente
aceptada,' la luxacién puede ocurrir con compromiso

gente (cuando los ejes del cubito y radio se separan
en sentido proximal) o convergente (se produce una
traslocacién del lugar que ocupan la cabeza radial y el
olécranon).
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Este tipo de luxaciones poco frecuentes fue descrita,
por primera vez, por Crawford,” en 1977 y, entre las le-
siones asociadas, se encuentran fracturas, complicaciones
vasculares o nerviosas, calcificaciones heterotopicas, rigi-
dez y luxaciones recurrentes.’

Presentamos dos casos tratados en nuestro Servicio, que
se pueden considerar paradigmaticos por sus diferencias
terapéuticas en relacion con la tardanza del diagndstico.

Caso 1

Varén de 7 afios que, tras una caida de bicicleta, es aten-
dido en el Servicio de Urgencias, donde se le diagnostica
luxacién posterior de codo derecho (Figura 1A) y se lo
trata mediante reduccién cerrada e inmovilizacién con fé-
rula braquiopalmar.

A las tres semanas, es revisado en Consultas, cuando se
retira la férula persisten los signos inflamatorios y hay una
discreta asimetria del tridngulo de Nelaton. Al comprobar
el balance articular, se objetiva un bloqueo del antebrazo
en pronacién con la flexo-extensién conservada. No hay
déficits neurovasculares asociados.

En las radiografias de control, llama la atencién la dis-
posicién que adoptan el cubito y el radio con respecto a
la zona distal del hiimero en la proyeccién anteroposterior
y que aparece en todas las proyecciones radiolégicas. La
anatomia estd alterada, el radio se articula con la tréclea 'y
el cubito, con el capitellum (Figura 1B).
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Tras este hallazgo se diagnostica traslocacion radiocu-
bital proximal o luxacién convergente de codo.

Bajo anestesia general se realiza un abordaje lateral del
codo. Una vez expuesta la articulacion se confirma la traslo-
cacioén de ambos huesos y se visualiza como el radio estd en
contacto con la tréclea (Figura 2). Se procede a la reduccién
y, con el fin de asegurar la estabilidad articular, se implantan
dos agujas de Kirschner (una transolecraneana y otra a tra-
vés del capitellum). Se inmoviliza con una férula braquio-
palmar con flexién de 90° y se administra indometacina.

A las tres semanas de la cirugia, se decide retirar tanto las
agujas como la férula e iniciar el tratamiento rehabilitador.

A los seis meses, se observa una alineacion normal en
la radiograffa de control. En cuanto al balance articular, la
flexion, la extension y la supinacién eran completas, pero
existia un déficit funcional para la pronacién de 30° res-
pecto al contralateral, que se ha mantenido en el tiempo
(Figura 3).

Caso 2

Nifia de 7 afios que acude al Servicio de Urgencias tras
una caida desde el columpio, tiene dolor y deformidad en
el codo derecho e impotencia funcional. No presenta alte-
raciones sensitivo-motoras.

Las radiografias iniciales muestran luxacién posterior
de codo y epifisidlisis de tipo II de Salter-Harris en el ra-
dio proximal (Figura 4).

A\ TFigura 1. Relacién anatémica alterada entre el radio y el cubito.
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Figura 2. El radio (1) se articula
con la tréclea humeral (2).

Figura 3. Radiografias a los }
6 meses de la cirugia. Se observa
una alineacién normal.

Figura 4. Luxacidn posterior de
codo y fractura de radio proximal
de tipo II de Salter-Harris.
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En el Servicio de Urgencias, se efectda la reduccién
cerrada de la luxacion posterior y se advierte una traslo-
cacién radiocubital proximal, que se confirma con tomo-
grafia computarizada.

Tras sedo-analgesia general, se consigue la reduccién
cerrada y se aplica un yeso cerrado braquiopalmar que se
mantiene 5 semanas (Figura 5).

José E.Reyes Rodriguez y cols.

A los 14 meses, la movilidad del codo tanto en exten-
sién-flexién como en prono-supinacién es completa. En
la radiografia de control, se observa una correcta alinea-
cion de todos los componentes 6seos, pero se detecta una
rarefaccion en la cabeza radial (Figura 6), ademds de una
calcificacion heterotépica del braquial anterior constatada
por resonancia magnética.

A\ Figura 5. Radiografias tras la reduccién.

A Figura 6. Rarefaccion de la ctipula radial con calcificacién heterotdpica del braquial anterior.
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Discusion

En esta revision, hemos incluido dos casos paradigma-

ticos de este tipo de lesiones, que se afiaden a los 26 ya

descritos en la literatura (Tabla). La edad de presentacion

de estas lesiones oscila entre los 6 y 13 afios,** afecta

Tabla. Casos publicados

indistintamente a nifios y nifias. Catorce casos, asi como
los dos casos presentados, ademds tenian una fractura
asociada, la mds frecuente fue la epifisidlisis proximal
del radio o la fractura del cuello del radio (13 casos y el
Caso 2), seguida de la fractura de la apofisis coronoides
(2 casos).

Fracturas Estado Trata- Retraso Extension Pronacion/
Articulo Edad | Sexo Complicaciones
asociadas | neurovascular | miento | diagndstico [Flexion Supinacion

Crawford
MacSween 6
Harvey 7

Schullion 11

Carey 12
8
Eklof 8
10
11
Ibister
13
Carl 10

Gillingham 6

Leconte 15
Rodrigo 10
Galea 6

Bon-Jin Lee 10

Gasco 9
Saied 10
Wodecki 6
12
Roberts
15
6

Combourieu 12

9
Antonis 10
Parikh 16
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RA
RC
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RAFI
RA
RAFI
RAFI
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RAFI

30/80 20/20
Precoz -10/Completa
5 sem 30/100 10/30 Necrosis avascular RP
Precoz Pérdida marcada CH
Precoz Completa
5 sem Pérdida marcada
Precoz Completa
Precoz Completa
Precoz 0/140 45/55
Precoz 0/145 50/50 CH + rarefaccién RP
Precoz Completa Completa/15
2 sem Completa -20/-50 Rarefaccién RP
Precoz Completa
Precoz Completa -10/Completa Rarefaccién RP
5 dias Completa
Precoz Completa
3 sem Completa Pérdida 30° CH

Precoz Completa/130  50/Completa  CH + rarefaccion RP

Precoz Completa

Precoz 0/145 30/50 Rarefaccién RP
Precoz Completa Seudoartrosis RP
Precoz Completa

2 meses 0/150 70/145 CH + rarefaccién RP
Precoz Completa CH + rarefaccién RP
Precoz Completa

Precoz Completa

F = femenino, M = masculino, RP = radio proximal, pos. = posoperatorio, RAFI = reduccion abierta y fijacién interna, RC = reduccién cerrada, RA = reduccién abierta,

AKp = agujas Kirschner percutdneas; CH = calcificacion heterotépica.
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Se producen por un traumatismo indirecto tras una cai-
da accidental que genera una fuerza axial en valgo,*¢1°
que, ante un codo en extensioén y un antebrazo en prona-
cién forzada,''"'*? provoca la ruptura de la cédpsula articu-
lar y de la articulacién radiocubital proximal (ligamento
anular y colateral radial), ademads de la parte proximal de
la membrana interdsea,>*31%1215 Jo que causa que el radio
cruce anteriormente al ctbito y que este se desplace late-
ralmente y se articule con el capitellum.

La carga axial en extension del codo puede provocar la
fractura de la coronoides (si estd en hiperextension) o de
la cabeza radial, lo que incrementa la posibilidad de esta
ultima al ganar grados de flexién en el codo.

La avulsién del braquial anterior es necesaria para que
se produzca la transposicién de medial de la cabeza ra-
dial.* Es un cuadro infradiagnosticado por la osificacién
incompleta de la apdfisis coronoides, pero se hace visible
con la osificacion heterotdpica posterior en la cara ante-
rior del ciibito.3

Asimismo, Harvey indica la posibilidad de una traslo-
cacién iatrogénica, tras la reduccién cerrada de una luxa-
cion posterolateral o lateral de codo con el antebrazo en
pronacién, cuando la articulacién radiocubital proximal
estd dafiada >681316.17

La clinica no difiere en exceso de la que se produce en
una luxacién habitual, pero es muy importante comprobar
la movilidad de la articulacién, especialmente tras la re-
duccién,*> 11719 ya que si se presenta una flexo-extension
conservada con un bloqueo de la pronacién, es muy pro-
bable que la relacién radiocubital proximal no sea la co-
rrecta. b4

Este tipo de luxaciones puede provocar el estiramien-
to del paquete neurovascular y generar una neuroapraxia
nerviosa,' la mas frecuente es la del cubital (9 casos), con
completa resolucién espontdnea.®!°

Todos los autores coinciden en que la clave del diag-
néstico temprano de esta patologia se halla en la correc-
ta interpretaciéon de las radiografias (anteroposterior y
lateral), buscando la relacién correcta entre el radio y el
capitellum. Es posible ayudarse con el trazo de la linea
radio-capital que pasa a través del eje del radio proximal y
coincidiendo con el capitellum.'*® El diagnéstico inicial
en la urgencia puede dificultarse por radiografias simples
dudosas debido a las posiciones anémalas secundarias al
dolor y la deformidad en nifios pequefios, por lo que la
tomografia computarizada puede ser de gran ayuda,’ so-
bre todo para la planificacién quirdrgica y para informar
a la familia sobre la necesidad de una probable reduccién
abierta.’

En la gran mayoria de los casos, el cuadro se diagnosti-
c6 al inicio o tras una reduccion fallida (19 casos y nues-
tro Caso 2). S6lo en 5 casos y en el Caso 1, se necesita-
ron mas de dos semanas para llegar al diagnédstico, lo que
provocé la contraccién de los tejidos blandos y dificulté
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la reducci6n,'®! ademas de la aparicién de una cicatriz
fibrosa entre el radio y el ctbito proximales.®

En cuanto al tratamiento, el 25% se redujo de forma
cerrada, la mitad de los casos precisaron una estabilidad
adicional con agujas de Kirschner y, en el 75%, fue nece-
saria una reduccion a cielo abierto por la imposibilidad de
una reduccién cerrada (posiblemente por el bloqueo de
la epifisis radial en su localizacién anémala),'”?! por un
diagnéstico tardio o por la reduccion de la fractura de la
cabeza radial .®"

La reduccién cerrada se debe realizar aplicando una
presion directa sobre el cuibito y el radio (especialmente
este ultimo en su cara medial), ademas de traccionar lon-
gitudinalmente el antebrazo en supinacién.”820

Si la reduccién cerrada no es posible, se debe optar por
el abordaje quirdrgico de la lesién bajo anestesia general,
cuya lateralidad es motivo de controversia (abordaje late-
ral descrito en 5 casos y nuestro Caso 1,"!*131721 medial
en 3 casos™!!5 y ambos en 2 casos).®! Tras el abordaje,
se debe proceder a la traslacion de la cabeza radial con
presién digital® con el brazo en supinacién'* y posterior
reconstruccion de la avulsion del braquial anterior'' y del
ligamento anular (con la técnica de Speed y Boyd'”, con
tend6n tricipital con la técnica descrita por Bell Tawse!*
o con restos cicatriciales disecados tras la liberacion).?
Si, tras la reconstruccion del ligamento anular, persiste la
inestabilidad, se debe considerar la posibilidad de asegu-
rar la relacion radio-capitelar con agujas de Kirschner, y
retirarlas a los tres semanas.®” 131419

En dos de los casos de reduccién abierta, se produjeron
afectaciones nerviosas transitorias en el nervio cubital® o
mediano.”

Luego de la reduccion, es recomendable la inmoviliza-
cién con yeso braquiopalmar con el codo a 90° y posicién
antebraquial neutra durante 3 o 4 semanas, debido al com-
promiso importante de partes blandas.>6816.2!

El diagnéstico tardio de mds de dos semanas genera re-
sultados pobres en cuanto al rango de movimiento (espe-
cialmente en la prono-supinacién),'*!* el factor prondstico
mds importante es el diagnéstico precoz. También puede
haber inestabilidades cubitales en valgo y dafios nervio-
s0s.20

Ademas de estas limitaciones, en los casos descritos
por Roberts," los pacientes notan un dolor de mufieca tar-
dio que puede estar relacionado con el compromiso de la
membrana interdsea.

Entre las complicaciones tardias de esta lesion, se
destacan la frecuente aparicién de rarefacciones en la
cabeza del radio (40% de los casos), posiblemente por
la interrupcién parcial de los vasos epifisarios debido al
gran desplazamiento de la parte proximal del radio en el
momento de la lesién,*! junto con la aparicién de cal-
cificaciones heterotdpicas ya descritas en el 25% de los
casos.
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Conclusiones

Sin duda, las claves diagnésticas de la luxacién conver-
gente de codo son la correcta interpretacion de las radio-
grafias (sobre todo la anteroposterior) y el bloqueo de la
prono-supinacién en la exploracién fisica, especialmente
tras la reduccién de una luxacién posterior de codo.

Cuando se procede a la reduccidon de una luxacion la-
teral o posterolateral de codo, se debe evitar la pronacién
forzada del antebrazo, con el fin de prevenir una trasloca-
cidn iatrogénica de ambos huesos del antebrazo.

La afectacion del nervio cubital suele ser frecuente en
este tipo de lesiones, pero siempre se ha recuperado en el
plazo de unos meses.

En el tratamiento definitivo de esta lesion, se debe in-
cluir indometacina para evitar las calcificaciones hetero-
topicas.

Por ultimo, es preciso destacar que no es infrecuente
que esta lesion pase inadvertida y los resultados fueron
buenos cuando se efectud un diagndstico precoz, indepen-
dientemente del método de reduccion.
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