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1.- RESUMEN DE LA TESIS 

Título:  

Ppatrón de fracturas de coronoides en la triada terrible de hotchkiss y su correlación con el 
resultado clínico del tratamiento quirúrgico. 
 
Introducción: 

El tratamiento quirúrgico de osteosíntesis intenta reconstruir la anatomía  en la triada 

terrible del codo conservando la  estabilidad y disminuyendo la probabilidad de una rigidez 

postraumática. El objetivo del estudio es describir el patrón de fracturas de apófisis 

coronoides según la clasificación de Regan- Morrey y o driscoll y su implicación clínica 

funcional en los pacientes tratados quirúrgicamente por triada terrible del codo en el instituto 

nacional de rehabilitación 

El objetivo describir el patrón de las fracturas de coronoides según la clasificación de o 

driscoll y Regan & Morrey en la traída terrible del codo y su correlación clínica en los 

pacientes tratados quirúrgicamente. 

Metodología. Se realizó un estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo de intervención 

deliberada de pacientes tratados quirúrgicamente  por triada terrible del codo en el periodo 

comprendido entre enero del 2010 a diciembre del 2015 en el instituto nacional de 

rehabilitación  que cumplieron los criterios de inclusión, se  evaluaran los resultados 

clínicos mediante las escalas de DASH, MEPS, se evaluó la incidencia artrosis y osificación 

heterotópica descrita mediante hallazgos imagenelogicos. 

Resultados. Se incluyeron un total de 27 pacientes. La mediana de la edad fue de 48.1 

(35-81) años. 13 mujeres y 14 hombres.  Los rangos de movilidad fueron para flexión, 

extensión, supinación y pronación los siguientes respectivamente: 105, -20, 62 y 62.7 

grados. Los casos reportados como artrosis sintomática fueron de 3, inestabilidad ningún 

caso y pacientes reoperados 1 caso que requirió artroplastia de interposición de la cabeza 

radial. 

Conclusiones.  Los pacientes tratados quirúrgicamente por triada terrible del codo  en el 

instituto nacional de rehabilitación muestran mayormente un patrón de fractura en la 

apófisis coronoides de tipo I según la clasificación de Regan & Morrey y tipo I sub 2 según O 

driscoll. La repercusión clínica funcional es con rangos de movilidad dentro de rangos 

funcionales para dicha articulación y sin datos de inestabilidad.  Siendo los resultados muy 
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similares a los reportados en los pocos estudios encontrados en la literatura mundial y sin 

reportes para el país de México. La distribución por edad contempla población joven en 

edad productiva por lo que es necesario implantar protocolos de manejo quirúrgico y 

rehabilitación intensos con el fin de disminuir al máximo la aparición de complicaciones y 

secuelas por dicha patología. 

La distribución por género no muestra una predominancia por ninguno de los dos sexos, lo 

cual implica que tanto hombres como mujeres están expuestos por igual a este tipo de 

patología. 

Se necesitan más estudios para determinar el papel de cada uno de los componentes de la 

triada terrible en el resultado funcional final y en el aporte de cada uno de estos a las 

secuelas y complicaciones. 
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2.- ANTECDENTES  

Definición: 

La presencia de luxación del codo asociada a fractura de la cúpula radial más fractura de la 
apófisis coronoides  se le conoce como triada terrible, llamada por primera vez por 
Hotchkiss. (1) 

Algunos estudios en cadáveres sugieren que ciertas fracturas  de la apófisis coronoides en 
triada terrible podrían manejarse sin osteosíntesis.  En un estudio Jeon y col. Demostraron 
que fracturas de la coronoides Regan –Morrey 2,  fueron inestables a los movimientos de 
valgo y rotación externa solo cuando la cabeza radial fue removida (2). 

Anatomía y Biomecánica: 

El cubito proximal consta de dos facetas, la escotadura sigmoidea mayor y la menor, la 
mayor articula con la tróclea y la menor se articula con la cabeza radial formando la 
articulación radio-cubital proximal (3) 

El proceso coronoideo anterior provee un importante buttress anterior y en varo a la 
articulación del codo, este está conformado por punta, cuerpo, faceta antero lateral y antero 
medial. El  borde ínfero medial de la faceta antero medial, el tubérculo sublime es el sitio de 
inserción de la banda anterior del ligamento colateral medial (MCL) (1)  

El ligamento colateral medial (MCL) consta de un fascículo anterior, uno posterior y un 
ligamento transverso, de estos el anterior es de suma importancia en la estabilidad del 
codo, este se origina en la cara antero inferior del epicondilo medial y se inserta en el 
tubérculo sublime de la base de la apófisis coronoides. Este ligamento (MCL) actúa como 
un importante restrictor en valgo (el más importante sobre todo la banda anterior)  y e 
inestabilidad rotatoria postero medial (1) 

En la cara lateral del cubito proximal, distal a la escotadura sigmoidea menor, el ligamento 
colateral ulnar  lateral  (LUCL) se inserta en la cresta del supinador, este se inserta en un 
punto isométrico en el epicondilo lateral (4). 

El ligamento colateral radial (LCL) se origina desde el epicondilo lateral y se expande en 
abanico hasta el ligamento anular del radio. El ligamento colateral lateral consta del 
ligamento colateral lateral de la ulna (LUCL), el ligamento colateral radial y el ligamento 
anular (5). 

Este ligamento actúa como un importante restrictor en varo e inestabilidad rotatoria postero 
lateral (6,7) 

La cabeza radial provee un importante buttress anterior (evitando la luxación o subluxación 
posterior)  y en valgo al codo. (En valgo después de la estabilidad del MCL sin embargo los 
dos son necesarios para proveer una adecuada estabilidad en valgo (1). 
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El musculo y la capsula articular también provee estabilidad al codo. La capsula anterior se 
inserta unos pocos milímetros distal a la apófisis coronoides y es típicamente desgarrada en 
luxaciones simples del codo. 

Estabilizadores primarios del codo: son considerados los de la articulación humero-cubital, 
los ligamentos colaterales medial y lateral. 

Los estabilizadores secundarios: la cabeza del radio, capsula articular y los orígenes del 
flexor y extensor común. 

Más allá de 30 ° de flexión, el proceso coronoideo  proporciona una resistencia sustancial a 
la subluxación o luxación posterior, estudios biomecánicos han demostrado que el proceso 
coronoideo es un importante estabilizador del codo en respuesta a fuerzas rotatorias 
postero medial y postero lateral  y carga axial y en varo, pequeñas fracturas que involucran 
el 10 % de la apófisis coronoides han mostrado que tienen poca influencia en la estabilidad 
del codo en estudios biomecánicos  en cadáveres. 

Sección del MCL ha demostrado causar mayor inestabilidad interna y en varo del codo, la 
reparación trans ósea in vitro del MCL ha mostrado mayor estabilidad y podría permitir la 
rápida movilización pasiva y activa. La carga en varo debería ser evitada cuando el 
ligamento está curando. 

La reparación trans ósea del LCL es efectiva, la activación muscular y la posición en prono 
estabilizan la deficiencia del LCL, la carga en varo debe ser evitada mientras cicatriza el 
ligamento colateral lateral. 

CLASIFICACION: 

Masson: clasifica las fracturas de la cúpula radial: (8) 
I: no desplazadas 

II: desplazada parcialmente articular con o sin conminución 

III: conminución de la cabeza radial toda 

Masson modificada por Hotchkiss: (9) 

I: fractura  con desplazamiento menor de 2 mm sin bloqueo mecánico 

II: fractura con más de 2 mm de desplazamiento que son reparables y podrían tener  un 
bloque mecánico a movilidad. 

III: fracturas conminutas que podrían juzgarse como irreparables radiográficamente o por 
hallazgos intraoperatorios y que requieren escisión o remplazo. 

Regan y morrey: clasifica las fracturas de la apófisis coronoides (10) 

I: fractura que involucra la punta de la apófisis coronoides 
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II: fractura que involucra menos del 50 % de la apófisis coronoides (fragmento único o 
conminuido) 

III: involucra más del 50 % de la apófisis corónides 

A: ausencia de luxación 

B: presencia de luxación 

O driscoll: está basada en la localización de la fractura en referencia a la anatomía local 
(punta, faceta anteromedial y base)(11) esta clasificación toma en cuente tanto el tamaño 
como la localización de la lesión (12). 

A: fractura de la punta: este tipo son las más frecuentemente asociadas con lesiones de la 
triada terrible, usualmente no se extienden más allá el tubérculo sublime por lo que el sitio 
de inserción del MCL esta usualmente intacto. 

 Menos de 2 mm del tamaño del fragmento 

 Más de 2 mm  

B: faceta antero medial: se divide en tres subtipos 

B1: fracturas que no involucran la punta de la corónide y se extienden desde justo medial a 
la punta  a justo anterior del tubérculo sublime 

B2: son la misma tipo 1 con compromiso de la punta de la corónide 

B3: fracturas que involucran el anillo anteromedial de la coronoides y el tubérculo sublime 

C: base: fracturas atravez del cuerpo del proceso coronoideo e involucra menos del 50 % de 
la altura del proceso coronoideo  

C1: involucra solo el proceso coronoideo 

C2: cuerpo de la coronoides en asociación con fractura de olecranon. 

Mecanismo de Lesión:  

La lesión ha sido postulada que ocurre durante una caída en extensión, causando una 
fuerza posterolateral en valgo que resulta en una secuencia de disrupción de lateral a  
medial de las estructuras capsulo-ligamentosas alrededor (13). 

O driscol describió un momento de estrés en valgo y/o desenrollo en posterolateral (1) 

Las fracturas de la apófisis coronoides asociadas son generalmente de tipo I de acuerdo a 
la clasificación de O”driscol, en promedio estas involucran el 35 % de la altura de la apófisis 
coronoides o 7 mm(12) 

Las fracturas de la coronoides anteromedial son postuladas a ocurrir de una fuerza lesional 
rotacional posteromedial en varo. (12) 
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Las fracturas de la cabeza radial típicamente involucran el cuadrante anterolateral 

Diagnostico e imagen: 

Una radiografía normal ap una línea que cae en el centro de la cabeza radial debe 
intersectar el centro del capitellum (1). 
Las radiografías AP  y lateral del codo con un control post reducción permiten evaluar y 
clasificar las factruras de la cabeza radial y la coronoides 

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC): es usualmente usada en pacientes con 
triada terrible para identificar patrones de fractura, conminución y desplazamiento las 
cuales no son evidentes en los planos radiográficos. La imagen tridimensional puede 
proveer la localización de los fragmentos de fractura y su localización asi como la 
propagación de la línea de fractura. 

Lesiones de alta energía a menudo involucran más disrupción ligamentosa que ósea, las 
cuales son más comúnmente vistas en pacientes ancianos osteoporoticas.  

Tratamiento: 

La gran mayoría de pacientes con triada terrible requieren cirugía (14). 

La incisión posterior tiene menor riesgo de lesión de nervios cutáneos comparados con los 
abordajes medial y lateral (15). 

Algunos pacientes con traída terrible pueden llegar a beneficiarse de un manejo 
conservador si cumplen algunos criterios específicos como: 1) reducción articular 
concéntrica,  2) fractura de la cabeza radial que no cause un bloque mecánico a la rotación 
3) fractura de coronoides pequeña (Regan – Morrey tipo 1 o 2) 4) un arco de movilidad 
estable a un minino de 30 grados de extensión para permitir una movilidad activa dentro de 
los primeros 10 días (12) 

El primer objetivo de tratamiento quirúrgico en las lesiones de la triada terrible es restaurar 
la estabilidad suficiente para permitir la temprana movilización de la articulación (16) 

La mayoría de protocolos de tratamiento avocan por una fijación de todas las fracturas de 
cabeza radial y apófisis coronoides y reparar el ligamento colateral lateral ulnar para 
alcanzar una reducción anatómica estable del codo . El tratamiento ideal en el caso de las 
fracturas de apófisis coronoides Regan- Morrey  tipo I es actualmente debatido, algunos 
prefieren la resección del fragmento otros prefiere intentar reparar la fractura (16). 

Estudios en cadáver han mostrado que fracturas Regan –Morrey tipo II son estables 
excepto que la cabeza radial haya sido removida, mientras que las fracturas tipo III son 
inestables aun cuando la cabeza radial y el ligamento colateral están intactos. 

Algunos cirujanos creen que la reparación del ligamento colateral medial solo es necesario 
en los casos de inestabilidad a pesar de la osteosíntesis o remplazo articular de la cabeza 
radia, asociado a reparación del ligamento colateral lateral del cubito (16). 
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Un estudio de 14 pacientes con triada terrible con fractura de coronoides Regan –Morrey I-II 
mostro que estas lesiones no necesitan reparación quirúrgica en caso de mantener la 
cúpula radial (osteosíntesis o prótesis) y reparación del ligamento colateral lateral del 
cubito, permaneciendo estables clínicamente (16). 

Los siguientes criterios deben ser usados para considerar tratamiento no quirúrgico en 
fracturas de apófisis coronoides (12):  

1. Mínimamente desplazadas o fracturas no desplazadas   tipo 2 pequeñas( <5 
mm)  

2. Articulación del codo concéntrica 
3. Rango de movilidad estable a un mínimo de 30 grados de extensión. 
4. Fracturas tipo I si el fragmento es menor de 5 mm y el LCM está intacto. 

Secuelas: 

En un estudio de Loukia y col. En 14 pacientes con triada terrible del codo con clasificación 
Regan y Morrey I y II con manejo conservador, presentaron rango de movilidad de la 
articulación glenohumeral de 123 grados, pronación en promedio 84 grados y supinación 
promedio 64 grados,, ningún paciente presento luxación recurrente o subluxación y el 
promedio del DASH fue de 14( rango de 0-38)(16). 

En el estudio de Giuseppe Giannicola y col de 27 pacientes con diagnóstico de triada 
terrible del codo clasificacaron las fracturas de coronoides según la clasificación de Regan y 
Morrey presentaron 17 pacientes tipo I, 7 pacientes tipo II, y 2 pacientes tipo III. De acuerdo 
a la clasificación de o Driscol presentaron: 3 tipo I sub I, 15 tipo I sub 2 y 2 pacientes tipo 3. 
(17) 

 

Rehabilitación:  

Si el MCL esta intacto el codo debería ser inmovilizado con una férula a 90 grados de 
flexion, con el antebrazo en full pronación para evitar la inestabilidad posterolateral y para 
proteger la reparación del LCL. (1). Si ambos MCL y LCL han sido reparados el hombro 
debe ser bloqueado en neutro para proteger ambas reparaciones. 

Aunque el periodo de inmovilización varia dependiendo de la lesión, la movilidad 
supervisada podría iniciarse 5 días después de la cirugía iniciando con flexion y extensión 
activa evitando los extremos de los arcos de movilidad (también depende del examen de 
estabilidad hecho intraoperatoriamente 

Complicaciones: 

Complicaciones del tratamiento quirúrgico de la triada terrible incluyen osificación 
heterotopica, rigidez, lesión nerviosa y subluxación o luxación recurrente del codo, es difícil 
estimar la incidencia de complicaciones por lo pequeño de las series reportadas (18). 
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RIGIDEZ: la rigidez postraumática del codo es una entidad discapacitante bien conocida 
que interfiere con las actividades de la vida diaria. La pérdida de la movilidad del codo 
después de la lesión, resulta de anormalidades óseas, tejidos blandos o ambas las cuales 
pueden estar presente intra articulares como extra articulares. Dentro de la etiología de la 
rigidez postraumática del codo se incluyen factores como: contractura de tejidos blandos, 
osificación heterotopica, mal uniones, no unión y pérdida del cartílago articular. (19) 

La contractura de los tejidos blandos alrededor del codo principalmente la capsula, están 
asociados con pérdida de la movilidad. (19) 

La rigidez postraumática  del codo ha sido clasificada por Morrey en intrínsecas y 
extrínsecas; las contracturas intrínsecas incluyen superficie articular (adhesión 
intra-articular, mal unión intra- articular o pérdida del cartílago articular) y las extrínsecas 
(contractura capsular y ligamentos, osificación heterotopica, mal uniones extra-articulares y 
contracturas de tejidos blandos seguidos por quemadura. (20) 

Osificación heterotopica: es definido como la formación de hueso laminar maduro en tejido 
no óseo, la nueva formación ectópica osea, restringe la movilidad del codo y la función de la 
extremidad superior por un discreto bloqueo a la movilidad. Varios factores influyen en el 
riesgo de de desarrollar osificación heterotopica como: lesión del sistema nervioso central, 
quemaduras, cirugía (tiempo quirúrgico y tiempo de inmovilización postquirúrgico) y mas 
comúnmente el trauma directo. (19). 

Artrosis: la pérdida del cartílago articular está asociado con rigidez del codo, los signos 
radiográficos del codo son usualmente graduados de acuerdo a los criterios de Broberg y 
Morrey (21): 

 Grado 0: articulación normal 

Grado I: ligero estrechamiento del espacio articular con mínima formación de 
osteofitos 

Grado II: moderado estrechamiento del espacio articular, con formación moderada 
de  osteofitos. 

 Grado III: cambios degenerativos severos 
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3.-  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La triada terrible del codo es una compleja lesión que puede llevar a complicaciones como  

rigidez, dolor crónico, inestabilidad, artritis y osificación heterotópica entre otras. El 

tratamiento quirúrgico busca devolver la estabilidad y la movilidad temprana y disminuir la 

incidencia de complicaciones. Las clasificaciones usadas en el diagnóstico y tratamiento 

buscan orientar el mismo así como establecer un pronóstico en cuanto a la lesión. La 

movilidad funcional del codo es esencial en las actividades de la vida diaria por lo que se 

necesita protocolos dirigidos a establecer el mejor manejo que permita la recuperación 

funcional de esta articulación. 
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4.- JUSTIFICACIÓN 

 

Existe poca evidencia en la literatura mundial con respecto a los patrones más frecuentes 

de lesiones simultáneas en la triada terrible de hotchkiss del codo. De igual forma, existe 

muy poca información con respecto a resultados en el corto, mediano y largo plazo con 

escalas funcionales y de calidad de vida, así como la necesidad de futuros procedimientos 

para el manejo de las secuelas y/o complicaciones. Finalmente no tenemos información de 

esto mismo aplicado a la  población mexicana. 
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5.- HIPÓTESIS 

Debido que es un estudio no controlado y un estudio meramente descriptivo no se plantea 
hipótesis. 
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6.- OBJETIVO PRINCIPAL 

 

6.1. Describir el patrón de las fracturas de coronoides según la clasificación de o driscoll 

y Regan y Morrey en la traída terrible del codo de Hotchkiss.   

 

6.2. Describir la relación entre el patrón de fractura  de la apófisis coronoides en la 

triada terrible y su resultado funcional en los pacientes tratados quirúrgicamente.  
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7.- OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

7.1. Medir los rangos de movilidad en los pacientes operados por triada terrible 

7.2.    Evaluar cambios artrosicos en las radiografías de los pacientes operados según la        

clasificación de bragan y Morrey. 

7.3.   Evaluar el estado funcional según las escalas de Q- DASH y MEPS 

7.4.   Describir complicaciones asociadas a la patológica estudiada o al  procedimiento 

quirúrgico. 

7.5   Evaluar la presencia de inestabilidad del codo post tratamiento quirúrgico. 

7.6  Describir la necesidad de tratamientos quirúrgicos a los pacientes operados por triada 

terrible. 

 

 

 

 

. 
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8.- MATERIAL Y MÉTODOS 

 

8.1 Diseño del estudio: Estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo de intervención 

deliberada (seguimiento de una serie de casos) 

  

 

8.2 Criterios de inclusión:  

 

• Pacientes con madurez esquelética 

• Ambos géneros. 

• Diagnóstico de triada terrible del codo; 

• manejo quirúrgico agudo en el instituto nacional de rehabilitación. 

• Con escalas de MEPS y DASH. 

Firma de consentimiento informado 

8.3 Criterios de exclusión:  

 Lesiones traumáticas crónicas 
 

 manejo quirúrgico en otra institución 
 
 

 Sin estudios imagenologicos (radiografía y TAC) 
 

 historia de rigidez del codo previo al trauma 
 
 

 Fracturas expuestas 
 

 Lesión neurológicas o vasculares 
 
 

 Lesiones bilaterales 
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8.4 Criterios de eliminación 

 Muerte 

 

8.5 Descripción del universo de trabajo y de la intervención.  

 

Se realizó una búsqueda en la base de datos del servicio de traumatología de pacientes 

operados por triada terrible del codo, fractura de codo o luxación del codo entre los años 

2010-2015 de los cuales se extrajeron aquellos con diagnóstico de triada terrible del codo 

de Hotchkiss. 

Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, se evaluaron los estudios 

imagenologicos de apoyo como radiografías y tomografía axial computarizada para 

describir el patrón de fractura en la apófisis coronoides según la clasificación de Regan & 

Morrey  y O Driscoll. 

Se aplicaron escalas funcionales universalmente aceptadas para evaluar la función del 

codo como DASH y MEPS aplicadas directamente por los médicos investigadores. 

Se calcularon las variables estudiadas mediante el paquete estadístico SSPS 20.  

 

8.6 Tamaño de muestra 

Muestreo 

1. No aleatorizado 

2. Por conveniencia 

 

8.7. Definición operativa de las variables  

 

Clasificación de Regan & Morrey: clasifica las fracturas de la apófisis coronoides 

I: fractura que involucra la punta de la apófisis coronoides 



24 
 

II: fractura que involucra menos del 50 % de la apófisis coronoides (fragmento único o 

conminuido) 

III: involucra más del 50 % de la apófisis corónides 

A: ausencia de luxación 

B: presencia de luxación 

Clasificacion de O~ Driscoll: 

A: fractura de la punta: este tipo son las más frecuentemente asociadas con lesiones de la triada 

terrible, usualmente no se extienden más allá el tubérculo sublime por lo que el sitio de inserción 

del MCL esta usualmente intacto. 

 Menos de 2 mm del tamaño del fragmento 

 Más de 2 mm  

B: faceta antero medial: se divide en tres subtipos 

B1: fracturas que no involucran la punta de la corónide y se extienden desde justo medial a la 

punta  a justo anterior del tubérculo sublime 

B2: son la misma tipo 1 con compromiso de la punta de la corónide 

B3: fracturas que involucran el anillo anteromedial de la coronoides y el tubérculo sublime 

C: base: fracturas a travez del cuerpo del proceso coronoideo e involucra menos del 50 % de la 

altura del proceso coronoideo  

C1: involucra solo el proceso coronoideo 

C2: cuerpo de la coronoides en asociación con fractura de olecranon 

Artrosis de codo: pérdida del cartílago articular evaluados mediante radiografía y agrupados por 

los criterios de Broberg y Morrey: 

Grado 0: articulación normal 

Grado I: ligero estrechamiento del espacio articular con mínima formación de osteofitos 

Grado II: moderado estrechamiento del espacio articular, con formación moderada de           

osteofitos. 

Rigidez: definida como la incapacidad por falta de movilidad para realizar las actividades de la vida 

diaria con la extremidad afectada. Arco de movilidad total menor de 100 grados. 
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Osificación heterotopica: establecida como la presencia o ausencia de hueso en tejidos 

periarticulares diferentes a las estructuras óseas. Variable cualitativa dicotómica. 

Edad: variable demográfica, cuantitativa continúa. 

Sexo: demográfica, cualitativa, nominal y dicotómica. 

Escala de MEPS: (mayo elbow performance score) 

Se reporta con una puntación de 0-25 

Escala de Q- DASH: (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand):  

De 0-100: a mayor valor mayor discapacidad, se considera con trascendencia clínica puntuaciones 

mayores a 10. 

Parámetro movilidad 

Se valoran cuatro movimientos (flexión, extensión, pronación y supinación). Sólo el grado 

de movimiento pasivo se registró. Se usó el goniómetro como herramienta de medición..  

 

8.8 Análisis estadístico.  

Se analizaran las variables demográficas cuantitativas, con promedios y desviaciones 

estándar, las variables cualitativas serán descritas con porcentajes. Se hará una correlación 

no paramétrica de Spearman que analizara la fuerza de asociación entre el tipo de fractura 

de la apófisis coronoides y el arco de movilidad postquirúrgico y los resultados de Q- DASH 

y MEPS. 
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9.- RESULTADOS 

 

Fueron reclutados 27 pacientes  

Se incluyeron para el análisis un total de 27 pacientes.  13 (48%) mujeres y 14 (52%) 

hombres.  

La mediana de la edad fue de 48.1 (35-81) años. 13 mujeres y 14 hombres.  Los rangos de 

movilidad fueron para flexión, extensión, supinación y pronación los siguientes 

respectivamente: 105, -20, 62 y 62.7 grados. Los casos reportados como artrosis 

sintomática fueron de 3, inestabilidad ningún caso y pacientes re-operados 1 caso que 

requirió remplazo articular de la cabeza radial. 

Tabla1 

Tipo  No % 
I 17 62.5 
II 7 25.9 
III 3 11.1 
Cuadro 1. Distribución del patrón de fracturas de coronoides según la clasificación de Regan & Morrey. 

 

 

 

Tabla 2 

tipo No Porcentaje % 
A I   
A II   
B I   
B II   
B III   
C I   
C II   
Cuadro 2. Distribución del patrón de fracturas de coronoides según la clasificación de O Driscoll 

Tabla 3 
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Sexo  No porcentaje 
masculino 14 52% 
femenino 13 48% 
Cuadro 3. Distribución por sexo 

 

Tabla 4 
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10.- DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

La triada terrible del codo de Hotchkiss es una patología desafiante en la práctica clínica del 

médico ortopedista con una amplia variedad de complicaciones y secuelas a las cuales está 

expuesta no solo el paciente si no el medico quien tendrá que enfrentar esos desafíos. 

El uso temprano de los recursos terapéuticos multimodales a disposición e indispensables 

para el manejo de este tipo de lesiones son determinantes en el resultado  tanto anatómico 

como clínico funcional de los pacientes. 

La adecuada solicitud e interpretación de los estudios de imagen como la radiografía y la 

tomografía nos permitirá como cirujanos tomar la mejor decisión para el tratamiento 

quirúrgico y devolver la anatomía y la estabilidad del codo para permitir una movilización 

temprana del mismo disminuyendo en gran medida el número de complicaciones propias 

de este padecimiento. 

Es necesario implementar protocolos tanto diagnósticos como de manejos que permitan 

estandarizar en la medida de lo posible el manejo de este tipo  de pacientes para aumentar 

las posibilidades de recuperación. 

Los pacientes tratados quirúrgicamente por triada terrible del codo  en el instituto nacional 

de rehabilitación muestran mayormente un patrón de fractura en la apófisis coronoides de 

tipo I según la clasificación de Regan & Morrey y tipo I sub 2 según O driscoll. La 

repercusión clínica funcional es con rangos de movilidad dentro de rangos funcionales para 

dicha articulación y sin datos de inestabilidad.  Siendo los resultados muy similares a los 

reportados en los pocos estudios encontrados en la literatura mundial y sin reportes para el 

país de México. La distribución por edad contempla población joven en edad productiva por 

lo que es necesario implantar protocolos de manejo quirúrgico y rehabilitación intensos con 

el fin de disminuir al máximo la aparición de complicaciones y secuelas por dicha patología. 

La distribución por género no muestra una predominancia por ninguno de los dos sexos, lo 

cual implica que tanto hombres como mujeres están expuestos por igual a este tipo de 

patología. 

Se necesitan más estudios para determinar el papel de cada uno de los componentes de la 

triada terrible en el resultado funcional final y en el aporte de cada uno de estos a las 

secuelas y complicaciones 
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11.- ASPECTOS ÉTICOS  

 

El proyecto de investigación se rigió por los lineamientos éticos institucionales, los de la Ley 

general de Salud, la Declaración de Helsinki y la Good Clinical Practice.  
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 ANEXOS 

 

Instrumentos de recolección de la información e instructivos 

 

Anexo 1. Hoja de recolección de datos 

 

Anexo 2. Escalas MEPS y Q-DASH 

 

Anexo 3. Guía de clasificación de Regan & Morrey  Y O Driscoll 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 
 

Anexo 1. Hoja de recolección de datos 
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Anexo 2. Escala de Q- DASH. 

 

DIVISION DE TRAUMATOLOGIA, URGENCIAS E INFECCIONES OSEAS 
SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA 
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Anexo 2.Escala de MEPS 
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Anexo 3. Guía de clasificación de Regan & Morrey 

 

 

 

 

 

Coronoid fracture classification 
developed by Regan and Morrey." 
Type 1 fracture, avulsion of tip of 
coronoid process; type 11 , fracture 
involving <50% of the coronoid pro
cess he ight; type 111 , fracture involv
ing >50% of tile coronoid process 
heighl. (Reproduced with permis
sion from Doornberg JN , Ring D: 
Coronoid fracture patterns. J Hand 
Sura fAm / 2006;31 :45-52.) 
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Anexo 3. Guia de clasifcacion de O driscoll. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IIlustration of the coronoid fracture elassification according to Q'Driscoll 
el al.2S The three types are tip (A), anteromedial lacet (B), and basal (e ) 
fractures. Tip fractures are subclassified into two groups, either :s;2 mm or >2 
mm in size. Anteromedial facet fractures are subelassified into three sub
types (anteromedial rim, rim plus tip, and rim and tip plus the sublime tuber
ele). Basal fractures are subelassified into two groups (coronoid body and 
base, and transolecranon basal coronoid fractures). (Reproduced with per
mission from Doomberg JN, Ring OC: Fracture 01 the anteromedial lacet 01 
the coronoid process. J Bone Joinf Surg Am 2006;88:2216-2224.) 
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