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RESUMEN. 

Se realizó, una revisión de diez pacientes, los cuales tuvieron frac - 

tura del proceso coronoideo cubital. De acuerdo a características de la le-

sión formulamos una clasificación en base a un sistema alfa númerico lo que 

nos permitio categorizar a la lesión resultando tres grupos: 21A - avulsión 

de la punta del proceso, 215 - fractura que involucra el 50% o menos del 

proceso coronoideo y 21C - fractura que involucra el 50% o más del proce -

so 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 clasificación, los tipos de fractura que se presentaron fueron las 

21131.1 en un 50%, 2151.3 en un 10%, 2101.2 en un 20% y 2102.3 un 20% más. 

Todas estas fracturas fueron tratadas quirúrgicamente por reducción abier - 

ta y fijación interna del proceso coronoideo y sus lesiones agregadas así 

como reparación capsuloligamentaria. La Osteosintesis fue a base de torni - 

110 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 quirúrgico para estas lesiones para brindar al 

paciente un resultado funcional satisfactorio y así una movilización tem-

prana, 
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Introducción. 

El incremento en la tecnologia, aunado a una falta de precaución por 

el usuario, da un aumento en la frecuencia de las fracturas y luxaciones 

del sistema esquelético humano. 

La extremidad torácica, no es la excepción y de ella el codo parte funda-

mental entre el brazo y antebrazo, siendo así las fracturas del proceso 

coronoideo cubital, las cuales son patologia poco frecuente asociandose a 

luxación del codo, usualmente es causada por la avulsión ósea debido al 

músculo braquial, cuando la articulación del codo se encuentra en hiperex-

tensión (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 

perflexión así como de la exéresis del fragmento y en últimos años el de 

realizar una reducción abierta y fijación 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 hiperextensión (8). 

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

teratura un 2 a 10% pero siempre acompallandose a una luxación del codo (9). 
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En el servicio de extremidad torácica del Hospital de Traumatologia 

y Ortopedia de Lomas Verdes, conociendo la baja frecuencia de esta lesión 

así como de los multiples tratamientos, los que condicionaban a los pacien-

tes limitación funcional de la extremidad afectada nos llevo a plantearnos 

de si el tratamiento quirúrgico mediante una osteosíntesis 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 clasificación para 

estas fracturas, en base a un sistema alfa númerico en donde cada lesión 

pudo ser usada en forma abreviada sin dallo a la información y reconociendo 

la naturaleza de esta, así como su grado de inestabilidad y el pronostico 

para la función de la extremidad (10). 

Una vez efectuada la clasificación de la fractura de la apófisis coronoi-

des cubital y sus lesiones asociadas, establecimos las indicaciones quirúr-

gicas de esta en un orden ascendente de acuerdo a la gravedad de la lesión, 

indicando tambien el material de osteosintesis a utilizar y su función me - 

cónica en la lesión. 

De acuerdo a los parametros ya citados, evaluamos los resultados funciona 

les de los pacientes tratados quirúrgicamente y poder así evaluar si el 

tratamiento cruento más una osteosíntesis es el idoneo. 

Siendo de ínteres para la ortopedia y traumatología los resultados funcio - 

nales y le movilización temprana de los pacientes, consideramos por lo tan-

to que: 
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el tratamiento quirúrgico de la fractura de la apófisis coronoides del cú-

bito como lesión única o asociada, en la cual se obtenga estabilidad cap - 

suloligamentaria así como el de realizar una reducción abierta y fijación 

interna, utilizando material de síntesis (alambre o tornillo) es el ade - 

cuado para ofrecer resultados funcionales satisfactorios para una movili 

zación temprana. 
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MATERIAL Y METODOS. 

En el período comprendido de Enero de 1990 a Diciembre de 1994, se 

realizó la revisión de una serie de casos por expediente clínico que in-

cluyó a 15 pacientes de ambos sexos,los cuales fueron sometidos a trata-

miento quirúrgico por presentar fractura de la apófisis coronoides cubi-

tal como lesión única o asociada, en edades entre los 18 a 60 años en el 

Hospital de Traumatología 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 inclusión. 

Los diez pacientes fueron evaluados en el H. T. O. L. V., mediante un e - 

xamen físico de la extremidad torácica afectada para valoración de la 

estabilidad en varo y valgo de la articulación del codo, la fuerza duran-

te la flexoextensión se calificó de acuerdo a la escala de Daniels y los 

arcos de movilidad fueron medidos de acuerdo a la clasificación de las 

lesiones en flexoextensión y pronosupinación.El examen radiologico del 

codo se efectuo para valorar el grado de consolidación de las fracturas 

de acuerdo a los criterios de Ranke.Por último el cuestionario evaluo el 

dolor el cual fúe graduado como nulo, ligero, moderado o severo, la cali-

ficación funcional de la extremidad afectada fúe emitida en opinion de 

los pacientes resultando como: excelentes, buenos, regulares y malos. 
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Nuestra clasificación, fúe elaborada en base a la fractura del pro - 

ceso coronoideo cubital, ya sea como lesión única o asociada y al involu- 

cro del complejo capsuloligamentario.Se formulo de acuerdo al sistema al - 

fanúmerico como principio fundamental de la Asociación de Osteosintesis, 

dicha clasificación divide al segmento oseo (antebrazo) en tres tipos y 

la consiguiente en tres grupos, con una disposición en orden ascendente 

de gravedad lo que nos indica la naturaleza de la lesión,la dificultad 

en su tratamiento, grado de inestabilidad y pronostico de la función a 

la extremidad afectada. (Anexo 1) 

Las fracturas de los diez pacientes fueron categorizadas en base la cla - 

sificación alfanúmerica de las fracturas de la apófisis coronoides cubi - 

tal como sigue: fracturas 21111.1 en cinco casos, fracturas 21B1.3 un ca - 

so, fracturas 21C1.2 dos casos y fracturas tipo 21C2.3 dos casos. (Grafi-

ca 1) 

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

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

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

ligamentario, porcentaje fracturado del proceso coronoideo, lesión úni - 

ca o asociada y fragmentación de las lesiones. El material de síntesis, 

lo mencionaremos con respecto al proceso coronoideo y esta en función di-

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



Resultados. 

El estudio comprendio seis mujeres (GO%) y cuatro hombres (40%) con 

una edad promedio de 36 años y un rango de los 18 años a los 55 años. La 

extremidad derecha fúe lesionada en cuatro pacientes (40%) y la izquier - 

da en seis (60%) presentando en un 60% de los casos lesión de la extre 

midad dominante. (Graficas 2 y 3) 

Como lesiones asociadas estas estuvieron presentes en solo un caso él 

cual presentó una fractura por compresión de T12 con un frankel E más 

fractura de Colles ipsilateral la cual fúe tratada con minifijadores. 

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

ro y el 50% restante como nulo. Los pacientes que refirieron dolor lige - 

ro presentaron fracturas del tipo 21C1, 21C2 y en un solo caso una frac 

tura tipo 2181. De los pacientes sin dolor presentaron fracturas tipo 

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

De los diez pacientes ninguno refirió en forma subjetiva u objetiva da - 

tos de inestabilidad, corroborandose en la exploración física por uranio - 

bras en varo y valgo del codo.En la reducción abierta y fijación 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 tamaño del 

fragmento fracturado del proceso coronoideo. 

La consolidación de las fracturas se presentó en un tiempo promedio de 

cuatro a seis semanas. 
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La función de la extremidad lesionada fúe evaluada por cada uno de 

los pacientes en forma subjetiva resultando tres casos como excelente (30%) 

cinco como buenos (50%), uno como regular (10%) y uno como malo (10%). Los 

resultados excelentes correspondieron a lesiones del tipo 21131.1 (3 casos) 

los resultados buenos correspondieron a lesiones 21C1.2 (1 caso), 21C2.3 

(1 caso), 21131.1 (2 casos) y 21131.3 (1 caso). El resultado regular fúe a 

una lesión 21C1.2 (1 caso) y el resultado malo correspondió a una lesión 

tipo 21C2.3 (1 caso.). (Grafica 5) 

En lo referente a los arcos de movilidad de la extremidad torácica a-

fectada, los pacientes con lesiones tipo 21131 tuvierón un promedio de fle-

xión de 5 a 136° con 90° de pronación y 90° de supinación. En el caso de 

la fractura 21131.3 al que se le efectuó reducción abierta y fijación in - 

terna al proceso coronoideo y olécranon presentó una flexión de 54° con 

una extensión de 165° cursando en la actualidad con pseudoartrosis del cú-

bito. A pesar de la limitación funcional en flexión, este paciente fúe sa-

tisfecho subjetivamente con los resultados funcionales de su extremidad. 

Para las fracturas 21C1 el promedio para la flexión fúe de 15° a 

122° con un promedio de 72° para la pronación y de 90° para la supinación. 

En el tratamiento quirúrgico a estos pacientes se les coloco alambrado al 

proceso coronoideo fracturado y minitornillos a la cánula radial por frac-

tura articular. 

Para las fracturas 2102 el promedio de flexión fúe de 15° a 127° con 

un promedio de 90° para la pronación y 90° para la supinación.Es de men - 

cionarse que uno de los pacientes refirió como malo su resultado funcio - 

nal, 



y el segundo como bueno. A estos pacientes se les realizó resección 

de la cúpula radial debido a la multifragmentación de esta así como de 

presentarse la lesión 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 torácica intervenida,obtenien - 

do una calificación de 5 en la escala de Daniels. 



Discusión. 

. Gas fracturas de la apófisis coronoides cubital, se producen en pa 

cientes jovenes y por tanto en edad productiva, el 60% de los pacientes 

se encontraban entre los 20 a 38 años de edad. El mecánismo de lesión fue 

en el 90% de los casos caldas de altúra con un traumatismo directo o in 

directo lo cual es acorde a lo que reporta la bibliografía. Nuestros re 

sultados comparados con la serie de Regan en su artículo Fracturas del 

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

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

Sión de 4 a 136°, 83° de pronación y 87° de supinación lo que correspon 

de a nuestra clasificación a lesiones 21A y de las cuales no se presenta—

ron casos en nuestro estudio, Para lesiones tipo II reporta arco prome — 

dio de flexión de 12 a 127° con 64° para pronación y 72° para supinación 

en nuestra clasificación estas lesiones corresponden a las 218 las cua 

les presentaron una flexión promedio de 5 a 136° con 90° de supinación 

y 90° de pronación,Para las lesiones tipo III de Regan reporta un arco 

de flexión promedio de 39 a 100° con una rotación del antebrazo de solo 

42° comparado a nuestras lesiones este grupo corresponde a fracturas ti 

po 21C con un arco de flexión promedio de 15 a 124° con 81° de pronación 

y 90° de supinación, Con lo 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 clasificación de Regan fueron tratados por metodo conservador por 3 

semanas siendo tratados unicamente por reducción abierta y fijación in 

terna las lesiones tipo III. 



En cuanto al material de síntesis utilizado fúe el tornillo 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 fracturas 

del proceso coronoideo,son meritorias de un tratamiento quirúrgico para 

evitar la rigidez articular,la deformidad de la extremidad,e1 dolor así 

como la formación de hueso ectopico y por último la artrosis que conlle - 

va a una limitación funcional progresiva. 
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Conclusiones. 

1.- Las indicaciones quirúrgicas para las fracturas de la apófisis coro — 

noides cubital corresponden de acuerdo a la clasificación a lesiones 

tipo: 21A2, 21A3, 2181, 21B2, 2183, 21C1, 21C2 y 21C3. 

2.— El material de síntesis más adecuado es el tornillo de cortical 3.5 mm 

y el alambre de 1.2 actuando bajo los principios biomecánicos de com—

presión radial y sostén correspondientemente. 

3.— Se efectuó una clasificación que cita la naturaleza de la lesión, el 

grado de inestabilidad y pronóstico. 

4.— Los resultados funcionales de acuerdo a la opinion del paciente fueron 

excelentes y buenos en un 80% de los casos. 

5.— Se comprueba la hipo tesis planteada. 
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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 definición cuidadosa, lo que inclu - 

ye un análisis detenido de la fractura y de su gran componente : El Teji-

do blando. También se involucra una evalución completa del paciente, edad 

sexo, ocupación, estado físico y expectativa acerca del tratamiento. Este 

análisis combinado con el conocimiento y las numerosas posibilidades de 

tratamiento quirúrgico nos permite formular una clasificación. 

De acuerdo al sistema alfanumérico como principio fundamental del 

grupo AO, dicha clasificación divide al segmento óseo en tres tipos y la 

consiguiente en tres grupos, con una disposición en un orden ascendente de 

gravedad de acuerdo a un criterio patomorfológico, dificultad en su trata - 

miento, grado de inestabilidad y pronóstico. 

Por este sistema alfanumérico cada lesión puede ser usada en forma 

abreviada sin daño a la información y reconociendo como anteriormente ci-

tamos la naturaleza de la lesión, grado de inestabilidad y pronóstico. 

Tomando en cuenta la situación anatómica y la situación que guarda con el 

complejo capsuloligamentario del codo, puede ser clasificada de la siguien-

te manera agregando que la correlación de estas fracturas con la clasifi - 

cación de la O. M. S. pertenece a las 813,02 y 12 para con las de la AO: 

Estables: La fractura estable comprende a la punta de la apófisis coronoides 

no desalojada, sin lesión agregada al complejo capsuloligamentario 

vasculonervioso ó a otros segmentos óseos de la misma extremidad. 

Inestables: Estas fracturas, se refieren a lesiones que involucran a un 50% 

del proceso coronoideo, ya sea como fragmento único ó multifrag 

mentado. 
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el cual se encuentra desalojado además de lesiones agregadas, lo cual 

compromete la estabilidad de la articulación, de la red vasculonerviosa 

por la presencia de fracturas a nivel del cúbito y radio en su porción pro — 

ximal. 

Debido a que la fractura del proceso coronoideo interesa al segmento 

proximal del cúbito y radio agregandose lesiones en estos diferentes seg — 

mentos oseos, otorgamos el número 21. 

Tomando en cuenta los conceptos anteriores, la clasificación de acuer — 

do al orden ascendente de gravedad se le agregan las letras A, B o C y los 

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

21A1: Fractura de la punta no desalojada, estable y sin lesión agregada. 

21A2: Fractura de la punta no desalojada, combinada con fractura extrar 

titular del radio segmento proximal. 

.1: Avulsión de la tuberosidad bicipital del radio. 

.2: Simple del cuello. 

.3: Multifragmentaria del cuello. 

21A3: Fractura de la punta, desalojada y combinada con fractura extrarti 

cular del cúbito 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. 
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201: Fractura única que involucra un 50% ó menos del proceso,inestable sin 

lesiones agregadas. 

.1: Unifocal. 

.2: Bifocal simple, 

.3: Bifocal multifragmentaria. 

21132: Fractura única que involucra un 50% ó menos del proceso, inestable 

con fractura de la cúpula radial, trazo simple articular sin lesión 

capsuloligamentaria. 

.1: Simple. 

.2: Bifocal simple. 

.3: Bifocal multifragmentaria. 

2183: Fractura única o fragmentada que involucra un 50% ó menos del proceso 

más fractura del cúbito y radio, articular de uno de los huesos con 

fractura extrarticular del otro. 

.1:Cúbito articular simple. 

.2: Radio articular simple. 

.3: Articular multifragmentada. 

21C1: Fractura única que involucra más del 50% del proceso más fractura ar-

ticular del cúbito ó radio trazo simple y lucación del codo. 

.1: Olecranon. 

.2: Cúpula radial. 
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21C2: Fractura única ó fragmentada que involucra más del 50% del proceso 

más fractura articular de ambos huesos, una de ellas simple y la 

otra multifragmentada con luxación del codo. 

.1: Olcranon multifragmentado ,cabeza radial simple. 

.2: Olécran simple, cabeza radial multifragmentada. 

21C3: Fractura multifragmentada que involucra más del 50% del proceso más 

luxación del codo y fractura articular compleja del cúbito y radio 

y lesión vasculonerviosa. 

.1: Tres fragmentos de cada hueso. 

.2: Cúbito más de tres fragmentos. 

.3: Radio más de tres fragmentos. 

#1,~11-4011#01411*****.11110.0,111~**A.OA.11..i311.1******1..**** 
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.110,1A DE CAPTACION DE DATOS. 	 (ANEXO 2) 

Nombre 	  Edad 	  

Afiliación 	  Sexo 	 

Profesión o Actividad 	  

Fecha de lesión 	  Fecha de Cirugía 	  

ARCOS DE MOVILIDAD: 	 FUERZA: "Escala de Daniels" 

Flexión' 	Normal (5) • 	  

Extensión. 	Buena (4) • 	  

Supinación. 	Aceptable (3) 	  

Pronación 	Pobre (2) 	  

Indicios (1) 	  
DOLOR: 

Nula 	(0) 	  

Nulo. 	  

Ligero. 
	

INESTABILIDAD:  

Moderado' 
	

Valgo' 	  

Severo' 
	

Varo. 	  

Duración de la  rehabilitación; 	 

Opinion subjetiva de los resultados:  

Excelente. 	  

Bueno. 	  

Regular' 	  

Malo. 	  

Observaciones. 	 
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20.0% 

1) 	D r•• 

Decada 
20.0% 	5* Decada 



ir) 	L Sri  

LIGERO NULO 
50.0% (:)50.0% 



BUENOS 
50.0% 

MALO 
10.0% 

REGULARES 
10.0% 

EXCELENTES 
30.0% 

CALIFICACIDP1 SUEJJErivA 



TIPOS DE 
FRACTURAS 

ARCOS DE MOVILIDAD 

FLEXION EXTENSION 	PRONOSUPINACION 

21B1 5 a 136 ° 90 - 90 ° 

21C1 15a 122° 72 - 90 ° 

21C2 15 a 127 ° 90 - 90 ° 
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