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RESUMEN.,

Se realizd, una revisién de diez pacientes, los cuales tuvieron frac ~
tura del proceso coronoideo cubital. De acusrdo a caracteristicas de la le-
aidén formulamos una clasificacién en base a un sistema alfa nlmerico lo que
nos permitio categorizar a la lesién resultando tres grupos: 21A - avulsidn
de la punta del proceso, 21B - fractura que involucra el 50% o menos del
proceso corohoideo y 21C ~ fractura que involucra el 50% o mas del proce -

s0 coronoideo, todas ellas con lesiones agregadas al segmento proximal del

antebrazo.

Los resultados se correlacionaron con el tipo de la fractura.De acuerdo a
nuestra clasificacién, los tipos de fractura que se presentaron fueron las
21B1.1 en un 50%, 21B1.3 en un 10%, 21C1.2 en un 20% y 21C2.3 un 20% més.
Todas estas f{racturas fueron tratadas quirdrgicamente por reduccidn abier -
ta y fijacidn interna del proceso coronoideo y sus lesiones agregadas asi
como reparacidn capsuloligamentaria, La Osteosintesis fue a base de torni -
1lo de cortical 3.5 mm y alambrado 1.2 mm, Los resultados funcionales de

acuerdo a la opinion del paciente fueron excelentes y buenos en el 80% de

los casos.

Recomendamos el tratamiento quirdrgico para estas lesiones para brindar al

paciente un resultado funcional satisfactorio y asi una movilizacidn tem-

prana,



Introduccién ...vvenss
‘~ Material y Metodos ...
Resultados ovvvevvenns
Discusién viivveriiins

Conclusiones .

Bibliografia .vevseus

Anexo NO 1 voverennnns

Anexo NO 2 vveevevense

Graficas +oovreveveson

CUadro vusvrvevronenes

.

.

.

.

.

.

.

see s

sereeerae

reses e

vre vy

Seseee v

KRN

EEEEEEER]

RN NTN]

srere e

.

.

.

.

.

.

I ¢

e

e

e

DN

ceee

e

ey

.

.

RN

vesa e

vesa s

seven

rrse s

DN

e

Seeerere e

.

ve e

v

se e

eeeesl3

ceers18

eeee23



Introduccién.

El incremento en la tecnologia, aunado a una falta de precaucién por
el usuario, da un aumento en la frecuencia de las fracturas y luxaciones

del sistema esquelético humano.

La extremidad torécica, no es la excepcidn y de ella el codo parte funda-
mental entre el brazo y antebrazo, siendo asi las fracturas del proceso
coronoideo cubital, las cuales son patologia poco frecuente asociandose a
luxacidn del codo, usualmente es causada por la avulsion 6sea debido al
misculo braquial, cuando la articulacién del codo se encuentra en hiperex-

tensidn (1,2).

Tradicionalmente, éstas lesiones han sido manejadas desde la forma conser-~
vadora, en la cual se hacia uso de un aparato de yeso braquipalmar en hi -
perflexién as{ como de la exéresis del fragmento y en ultimos afios el de

realizar una reduccién abierta y fijacién interna (3,4,5,6,7).

Las fracturas del proceso coronoideo cubital son el resultado de traumatis-
mos de alta energia con la resultante del empuje de la coronoides en senti-

do axial al eje de la extremidad por hiperextensién (8).

Con lo que respecta a la incidencia de estas fracturas se reporta en la li-

teratura un 2 a 10% pero siempre acompafiandose a una- luxacién del codo (9).

.



En el servicio de extremidad toracica del Hospital de Traumatologia
y Ortopedia de Lomas Verdes, conociendo la haja frecuencia de esta lesién
as{ como de los multiples tratamientos, los que condicionaban a los pacien-
tes limitacién funcional de la extremidad afectada nos llevo a plantearnos
de si el tratamiento quirirgico mediante una osteosintesis estable seria el
adecuado para ofrecer al paciente un resultado funcional satisfactorio en

un menor tiempo.

El proposito de nuestro estudio fue el de efectuar una clasificacién para
estas fracturas, en base a un sistema alfa ntimerico en donde cada lesién

pudo ser usada en forma abreviada sin dafio a la informacidn y reconociendo
la naturaleza de esta, as{ como su grado de inestabilidad y el pronostico

para la funcién de la extremidad (10).

Una vez efectuada la clasificacién de la fractura de la ap6fisis coronoi-
des cubital y sus lesiones asociadas, establecimos las indicaciones quirdr-
glcas de esta en un orden ascendente de acuerdo a la gravedad de la lesiédn,

indicando tambien el material de osteosintesis a utilizar y su funcién me

)

cénica en la lesién.

De acuerdo a los parametros ya citados, evaluamos los resultados funciona
les de los pacientes tratados quirdrgicamente y poder as{i evaluar si el

tratamiento cruente més una osteosintesis es el idoneo,

Siendo de Interes para la ortopedia y traumatologia los resultados funcio -
nales y la movilizacién temprana de los pacientes, consideramos por lo tan-

to que:



el tratamiento quirdrgico de la fractura de la apdfisis coronoides del cd-
bito como lesidn Unica o asociada, en la cual se obtenga estabilidad cap -
suloligamentaria as{ como el de realizar una reduccidn abierta y (ijacidn
interna, utilizando material de sfntesis (alambre o tornillo) es el ade -
cuado para ofrecer resultados funcionales satisfactorios para una movili -

zacién temprana,




MATERIAL Y METONOS.

En el periodo comprendido de Enero de 1990 a Diciembre de 1994, se
realizé la revisidén de una serie de casos por expediente clinico que in~
cluyd a 15 pacientes de ambos sexos,los cuales fueron sometidos a trata-
miento quirtirgico por presentar fractura de la apéfisis coronoides cubi-
tal como lesién vnica o asociada, en edades entre los 18 a QO aftlos en el
Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes del Instituto Me -

xicano del Seguro Social.

A los quince pacientes se les efectuo seguimiento por espacio de seis
meses en la C, externa de la Unidad. De estos, unicamente diez cumplie -

ron los requisitos de inclusién.

Los diez pacientes fueron evaluados en el H. T. 0. L. V,, mediante un e -
xamen fisico de la extremidad toridcica afectada para valoracién de la
estabilidad en varo y valgo de la articulacién del codo, la fuerza duran-
te la flexoextensién se calificé de acuerdo a la escala de Daniels y los
arcos de movilidad fueron medidos de acuerdo a la clasificacién de las
lesiones en flexoextensién y pronosupinacién.El examen radiologico del
codo se efectuo para valorar el grado de consolidacién de las fracturas
de acuerdo a los criterios de Ranke.Por Gltimo el cuestionario evaluo el
dolor el cual fle graduado como nulo, ligero, moderado o severo, la cali-
ficacidn funcional de la extremidad afectada fle emitida en opinion de

los pacientes resultando como: excelentes, buenos, regulares y malos.



Nuestra c¢lasificacidn, fle elaborada en base a la fractura del pro -
ceso coroncideo cubital, ya sea como lesién tnica o asociada y al involu-
cro del complejo capsuloligamentario.Se formulo de acuerdo al sistema al -
fantimerico como principio fundamental de la Asociacién de Osteosintesis,
dicha clasificacién divide al segmento oseoc (antebrazo) en tres tipos y
la consiguiente en tres grupos, con una disposicién en orden ascendente
de gravedad lo que nos indica la naturaleza de la lesién,la dificultad
en su tratamiento, grado de inestabilidad y pronostico de la funcidn a

la extremidad afectada. (Anexo 1)

Las fracturas de los diez pacientes fueron categorizadas en base la cla -
sificacién alfanimerica de las fracturas de la apéfisis coronoides cubi -
tal como sigue: fracturas 21Bl.1 en cinco casos, fracturas 21B1,3 un ca -
so, fracturas 21Cl.2 dos casos y fracturas tipo 21C2,3 dos casos, (Grafi-

ca 1)

Las indicaciones quiriirgicas para estas lesiones,se establecen de acuer -

do a que son causa de rigidez, deformidad, dolor y artrosis postraumati

ca. Asi como tambien es de mencionar el involucro del complejo capsulo -

ligamentario, porcentaje fracturado del proceso coronoideo, lesién uni
ca o asociada y fragmentacidn de las lesiones, El material de sintesis,
1o mencionaremos con respecto al proceso coroncideo y esta en funcién di-

recta al porcentaje involucrado para el uso de un tornillo o alambrado.



Resultados.

El estudio comprendio seis mujeres (60%) y cuatro hombres (40%) con
una edad promedio de 36 afios y un rango de los 18 afios a los 55 afios. La
extremidad derecha fie lesionada en cuatro pacientes (40%) y la izquier -
da en seis (60%) presentando en un 60% de los casos lesién de la extre -~

midad dominante. (Graficas 2 y 3)

Como lesiones asociadas estas estuvieron presentes en solo un caso é1
cual presentd una fractura por compresién de T12 con un frankel E mds

fractura de Colles ipsilateral la cual fle tratada con minifijadores,

En cuanto al dolor el 50% de los pacientes lo expresaron como lige

roy el 50% restante como nulo. Los pacientes que refirieron dolor lige

ro presentaron fracturas del tipo 21Cl, 21C2 y en un solo caso una frac -
tura tipo 21Bl. De los pacientes sin dolor presentaron fracturas tipo

21B1.1 y 21B1.3 (Grafica 4),

De los diez pacientes ninguno refirié en forma subjetiva u objetiva da
tos de inestabilidad, corroborandose en la exploracién fisica por manio -

bras en varo y valgo del codo.En la reduccidén abierta y fijacién inter

na de las fracturas del proceso coronoideo se hizo uso del tornillo de
cortical de 3.5mm o del alambre de 1.2 esto, de acuerdo al tamafio del

fragmento fracturado del proceso coronoideo.

La consolidacidn de las fracturas se presentd en un tiempo promedio de

cuatro a seis semanas.



La funcién de la extremidad lesionada fie evaluada por cada uno de
los pacientes en forma subjetiva resultando tres cascs como excelente (30%)
cinco como buenos (50%), uno como regular (10%) y uno como malo (10%), Los
resul tados excelentes correspondieron a lesiones del tipo 21B1.1 (3 casos)
los resultados buenos correspondieron a lesiones 21Cl.2 (1 caso), 21C2.3
(1 caso), 21B1.1 (2 casos) y 21B1,3 (1 caso). E) resultado regular fie a
una lesién_21C1,2 (1 caso) y el resultado malo correspondid a una lesidn

tipo 21€2.3 (1 cese). (Grafica 5)

En 1o referente a los arcos de movilidad de la extremidad tordcica a-
fectada, los pacientes con lesiones tipo 21Bl1 tuvierdn un promedio de fle-
xién de 5 a 136° con 90° de pronaclén y 90° de supinacién. En el caso de
la fractura 21B1.3 ¢l que se le efectud reduccidn abierta y fijacién in -
terna al proceso coronoideo y olécranon presentd una flexién de 54° con
una extensién de 165° cursando en la actualidad con pseudoartrosis del cii-
bito, A pesar de la limitacién funcional en flexién, este paciente fle sa-

tisfecho subjetivamente con los resultados funcionales de su extremidad.

Para las fracturas 21C1 el promedio para la flexién fie de 15° a
122° con un promedio de 72° para la pronacién y de 90° para la supinacién.
En el tratamiento quirGrgico a estos pacientes se les coloco alambrado al
proceso cofonoideo fracturado y minitornillds ala cdpula radial por frac-

tura articular,

Para las fracturas 21C2 el promedio de flexidn fie de 15° a 127° con
un promediq de 90° para la pronacién y 90° para la supinacién.Es de men -
cionarse que uno de los pacientes refirid como malo su resultado funcio -

nal,



y el segundo como bueno, A estos pacientes se les realizd reseccidn
de la cipula radial debido a la multifragmentacidn de esta as{ como de

presentarse la lesién asociada antes mencionada (Cuadro 1).

La fuerza fue evaluada en los diez pacientes en donde no se presen -
taron datos de paresia para la extremidad tordcica intervenida,obtenien -

do una calificacidn de 5 en la escala de Daniels,



Discusidn,

Las fracturas de la apdfisis coronoides cubital, se producen en pa -
cientes jovenes y por tanto en edad productiva, el 60% de los paclentes
se encontraban entre los 20 a 38 aflos de edad. El mecdnismo de lesién fue
en el 90% de los casos caidas de altira con un traumatismo directo o in -
directo lo cual es acorde a lo que reporta la bibliografia, Nuestros re -
sultados comparados con la serie de Regan en su art{culo Fracturas del

Proceso coronoideo de la Ulna reporta de acuerdo a sus resultados lo si

i

guiente;Arcos de movilidad, presentando para lesiones tipo I flexoexten

8i6n de 4 a 136°, B83° de pronacidn y 87° de supinacién lo que correspon

de a nuestra clasificacién a lesiones 21A y de las cuales no se presenta~
ron casos en nuestro estudio, Para lesiones tipo II reporta arco prome -
dio de flexién de 12 a 127° con 649 para pronacién y 72° para supinacidn
en nuestra clasificacién estas lesiones corresponden a las 21B las cua -~
les presentaron una flexién promedio de 5 a 136° con 90° de supinacién
¥y 90° de pronacién.Para las lesiones tipo III de Regan reporta un arco
de flexién promedio de 39 a 100° con una rotacién del antebrazo de solo
42° comparado a nuestras lesiones este grupo corresponde a fracturas ti -
po 21C con un arco de flexién promedio de 15 a 124° con 81° de pronacién
¥y 90° de supinacién, Con 1o que se observa claramente que nuestros resul-
tados funcionales son satisfactorios hasta las lesiones consideradas

de mayor gravedad con lo que supera a lo reportado por Regan.Es de men~
cionarse que los pacientes que tuvieron lesiones tipo I y II de acuerdo
a la clesificacién de Regan fueron tratados por metodo conservador por 3
semanas siendo tratados unicamente por reduccidn ablerta y fijacidn in -

terna las lesiones tipo I1I.



En cuanto al material de sintesis utilizado fle el tornille de cortical
3.5 mm o el alambrado de 1.2 resultando de acuerdo a la bibliografia re -

portada,

De acuerdo a los resultados funcionales, consideramos que las [racturas
del proceso coronoideo,son meritorias de un tratamiento quirdrgico para
evitar la rigidez articular,la deformidad de la extremidad,el dolor asi
como la formacidn de hueso ectopico y por Gltimo la artrosis que conlle -

va a una limitacién funcional progresiva.

10



Conclusicnes.

Las indicaciones quirdrgicas para las fracturas de la apéfisis coro -
noides cubital corresponden de acuerdo a la clasificacidn a lesiones

tipo: 21A2, 21A3, 21Bl1, 21B2, 21B3, 21Cl, 21C2 y 21C3.
El material de sintesis m&s adecuado es el tornillo de cortical 3.5 mm
y el alambre de 1.2 actuando bajo los principios biomecanicos de com~

presién radial y sostén correspondientemente,

Se efectud una clasificacidn que cita la naturaleza de la lesidn, el

grado de inestabilidad y prondstico.

Los resultados funcionales de acuerdo a la opinion del paciente fueron

excelentes y buenos en un 80% de los casos,

Se comprueba la hipctecis planteada,

11



Bibliografia.

1o~

10.-

11.-

12.-

Kapandji I A, Cuadernos de Fisiologia Articular. El Codo., Toray-masson
1982; I: 80 - 104.

Selesnick H F, Fracture of the Coronoid Process Requiring Open Reduction
with Internal Fixation, J of Bone and Joint Surgery 1984; 66: 1304 - 1306,
Scharplatz D and Allgower M. Fracture - Dislocations of the elbow, In -
Jury 1973; 7: 143 - 159.

Stoppa R and Henry X. Traumatismos del Hombro, del brazo y del codo;
Praxis médica: Huesos, Articulaciones, Reumatologia 1972; VIII: 8.240.
Cotton F J, Dislocations and Joint Fractures. Ed 2. Philadélphia. WB
Saunders, 1924,

Nabil A, Ebraheim el al. Internal Fixation of Radial Neck Fracture in a
Fracture Dislocation of the Elbow., Clinical Orthopaedics and Related Re -
search 1992; 276: 187 -~ 190.

Eppright R H and Wilkins K E. Fractures of the Elbow, In fractures, Edi -
ted by C A Rockwood and D P Grenn. Vol. 1, p 532, 1975.

Gregory A ﬁanks and Stephen A, Kottmeier, Isolated Fracture of the Coro-
noid Process of the ulna: A case report and review of the literature.

J, of Orthopaedics Trauma 1990; 4: 193 -~ 196,

Regan W y Morrey B, Fractures of the Coroncid Process of the Ulna. J

Bone Joint Surg 71 (A): 1348 - 1354, 1989.

Muller M E and Allgower M. Manual de Osteosintesis: Aspectos Basicosde

la osteosintesis, Verlag Iberica 1993: 1 ~ 68.

Wadsworth T G , El Codo. Barcelona, El Ateneo 1986.

Hoppenfeld S. Orthopaedics: the anatomic approachh. The Elbow. Phila -

delphia J B Lippincott Company, 1992: 94 - 97.

o
N



CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE LA APOFISIS CORONOIDES CUBITAL.
(ANEXO 1)

El hablar de fracturas nos lleva a considerar, de cada una de ellas
una personalidad que requiere de una definicién cuidadosa, lo que inclu -
ye un an&lisis detenido de la fractura y de su gran componente : E. Teji-
do blando. También se involucra una evalucién completa del paciente, edad
sexo, ocupacién, estado fisico y expectativa acerca del tratamiento. Este
anilisis combinado con el conocimiento y las numerosas posibilidades de
tratamiento quirdrgico nos permite formular una clasificacién.

De acuerdo al sistema alfanumérico como principio fundamental del
grupo A0, dicha clasificacién divide al segmento éseoc en tres tipos y la
consiguiente en tres grupos, con una disposicién en un orden ascendente de
gravedad de acuerdo a un criterio patomorfolégico, dificultad en su trata -
miento, grado de inestabilidad y pronéstico. -

Por este sistema alfanumérico sada lesién puede ser usada en forma
abreviada sin dafio a la informacién y reconociendo como anteriormente ci-
tamos la naturaleza de la lesién, grado de inestabilidad y proncostico.
Tomando en cuenta la situacién anatémica y la situacidén que guarda con el
complejo capsuloligamentario del codo, puede ser c]asificadp de la siguien-~
te manera agregando que la correlacidn de estas fracturas con la clasifi -
cacidn de la O, M. S. pertenece a las 813,02 y 12 para con las de la AC:
Estables: La fractura estable comprende a la punta de la ap6fisis coronoides

no desalojada, sin lesién agregada al compIejovcapsuloligamentario

vasculonervioso 6 a otros segmentos dseos de la misma extremidad.

Inestables: Estas fracturas, se refieren a lesiones que involucran a un 50%
del proceso coronoideo, ya sea como fragmento tinico 6 multifrag

mentado.

13



el cual se encuentra desalojado ademds de lesiones agregadas, lo cual
compromete la estabilidad de la articulacidn, de la red vasculonerviosa ¢
por la presencia de fracturas a nivel del cuhito y radio en su porcién pro -

ximal,

Debido a que la fractura del proceso coronoideo interesa al segmento
proximal del cubito y radio agregandose lesiones en estos diferentes seg -

mentos oseos, otorgamos el nimero 21.

Tomando en cuenta los conceptos anteriores, la clasificacién de acuer -
do al orden ascendente de gravedad se le agregan las letras A, B o C y los

nimeros 1, 2 6 3 quedando de la siguiente manera:

21A1: Fractura de la punta no desalojada, estable y sin lesién egregada,

21A2: Fractura de la punta no desalojada, combinada cen fractura extrar -
ticular del radio segmento proximal.
W1t Avulsién de la tuberosidad bicipital del radio.
.23 Simple del cuello,

.3: Multifragmentaria del cuello.

21A3: Fractura de la punta, desalojada y combinada con fractura extrarti -
cular del cibito y/o radio segmento proximal.
.1: Simple de ambos huesos,

.2: Multifragmentaria de uno de los huesos y simple del otro.

+3: Multifragmentaria de ambos huesos,

14



21B1: Fractura dnica que involucra un 50% & menos del proceso,inestable sin
lesiones agregadas.
.1t Unifocal,

,2% Bifocal simple,

w

: Bifocal multifragmentaria.

21B2: Fractura dnica que involucra un 50% & menos del proceso, inestable
con fractura de la cupula radial, trazo simple articular sin lesidn
capsuloligamentaria.
+1: Simple.
.2: Bifocal simple,

+3: Bifocal multifragmentaria,

21B3: Fractura Unica o fragmentada que involucra un 50% & menos del proceso
més fractura del cibito y radio, articular de uno de los huesos con
fractura extrarticular del otro,
+1:Clibito articular simple,
.2¢ Radio articular simple.

+3: Articular multifragmentada.

21C1: Fractura dnica que involucra mas del 50% del proceéo mis fractura ar-
ticular del cihito 6 radio trazo simple y lucacién del codo.
+1: Olecranon.

+2¢ Cipula radial.

15



21C2: Fractura dnica 6 fragmentada que involucra mas del 50% del proceso
mas fractura articular de ambos huesos, una de ellas simple y la
otra multifragmentada con luxacién del codo.
.1t Olécranon multifragmentado ,cabeza radial simple.

.2 Olécran simple, cabeza radial nultifragmentada.

21C3: Fractura multifragmentada que involucra mids del 50% del proceso mds
luxacién del codo y fractura artlcular compleja del) cibito y radio
y lesidn vasculonerviosa.
.1t Tres fragmentos de cada hueso.
,2: Cibito més de tres fragmentos.

,3: Radio mas de tres fragmentos.

MR RBURERPRT R FEEFERRRFRRERRRRRARAPNRRISIRRAIRRASARN SN
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JHOJA  DE  CAPTACION DE  DATOS, (ANEXO 2)

LT« o S S NP o1 =1 I I
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