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Manejando casos complejos tratamiento de luxacion
inveterada de codo de 4 meses de evolucion.

Jaime Flores Gallardo, Marcos Chico Garcia, Tanya Fernandez Fernandez, Pablo Martinez Olaizola.

Objetivos: Resultados:

Las luxaciones inveteradas de codo son cuadros La barra adicional fue retirada a la semana, movilizando

relativamente infrecuentes, pero de dificil tratamiento. el codo hasta la 62 semana, momento en el que se retird
. ., . . el fijador.

A continuacidn, comentamos el manejo de las mismas, a

proposito de un caso clinico. La movilidad es de 5-100¢, continuando la rehabilitacion

. , por el momento. No hubo complicaciones
Material Y metodologla: neurovasculares distales.

Mujer de 25 anos, con barrera idiomatica que dificulta
anamnesis. Acude por dolor en codo izquierdo de
cronologia indeterminada, refiriendo unicamente
traumatismo cuatro meses atras, con deformidad e
impotencia funcional. Tras realizar radiografias,
diagnosticamos de luxacion posterolateral de codo.

Los intentos de reduccidn cerrada fueron infructuosos,
por lo que decidimos efectuar una reducciéon abierta.

Realizamos un abordaje posterior, realizando ventanas a
ambos lados del triceps y accediendo por el intervalo de
Kocher. Identificamos y protegemos el nervio cubital y su
rama articular, sin efectuar transposicion. Accedemos a
la articulacion y eliminamos el abundante tejido de
granulacion de la escotadura sigmoidea y fosa
olecraniana. Ayudandonos de un separador tipo palanca,
logramos reducir la articulacion, y evidenciamos
limitamos para la flexion, por lo que hacemos un
despegamiento del triceps con periostotomo de la cara

posterior del humero, sin precisar de técnicas de Conclusiones:

alargamiento. No realizamos reconstruccion o plastia )

ligamentosa. Finalmente aplicamos un fijador externo La relativa escasa frecuencia de esta patologia hace que
abisagrado anadiendo una barra adicional para exista controversia acerca de la manera éptima de
inmovilizar el constructo. tratarla. Los principales puntos de discusidn son la

necesidad de reparar o no los ligamentos o de realizar
plastias, |a realizacion de transposicion o no del nervio
cubital y por ultimo, la necesidad de alargar o no el
triceps.

Nuestro caso clinico aboga por la utilizacion de fijadores
externos temporales hasta cicatrizacion de las partes
blandas y ligamentos, |a estrategia de despegamiento del
triceps para aumentar la longitud sin recurrir a otras
maniobras (V-Y por ejemplo) y la proteccion sin
transposicion del nervio cubital. Aun asi, reconocemos
gue seria conveniente realizar estudios con mayor n para
una correcta evaluacion e los resultados.
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