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Resumen

Estudio prospectivo de intervencion en 18 pacientes con diagnostico de rigidez postraumética del codo,
atendidos en e Complejo Cientifico Ortopédico Internacional "Frank Pais" en el periodo comprendido
entre diciembre del 2000 y diciembre del 2003 . El tratamiento aplicado consistio en artrolisis del codo
mediante abordaje medial de la articulacion. El 88,8 % de |os pacientes eran menores de 40 afios de edad
y el 83,3 % de ellos pertenecian a sexo masculino; &l 33,3 % presentaban osificaciones heterotopicas en
el codo. El 83,33 % de los pacientes no presentaron complicaciones con € tratamiento aplicado. El
rango promedio de movimiento mejoré desde 46° a 99° de flexion, con un arco promedio de 53° hasta un
valor de 18° a 124° de flexion alos 6 meses de laintervencion. El arco promedio de los pacientes
aumento hasta 106°. La ganancia promedio en amplitud de movimiento fue de 53°. Se obtuvo un
resultado bueno en el 66,7 % de los pacientes . El grupo de pacientes con menos de 20 afios de edad
logro el mayor porcentaje de resultados buenos. La ganancia de movimiento en |os pacientes con
fracturas articulares fue menor ala obtenida en e resto de los grupos. El tiempo de evolucion de la
rigidez no influy6 de manera significativa en los resultados obtenidos entre |os pacientes estudiados.

Palabras clave: Tratamiento quirdrgico, artrolisis

Laevolucion del hombre desde |a posicion cuadripeda a la posicion bipeda se acomparié de grandes
cambios en lafuncién del miembro superior.1 El arco de movimiento anatémico de esta articulacion va
desde 0° hasta 145° de flexion, sin embargo, la mayoria de las actividades diarias pueden ser realizadas
con un arco de movilidad mucho menor. 2
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Larigidez articular se presentaen e codo con mayor frecuencia que en ninguna otra articulacion. 3.4 La
causa no esta esclarecida, pero se piensa gue pueden influir varios factores como: la exacta congruencia
de la articulacion himero-cubital; la estrecha relacién de la cdpsula con los ligamentos intracapsulares y
los muscul os extracapsulares; la presencia de 3 articulaciones en una misma cavidad sinovial y laalta
sensibilidad de respuesta de lacapsulaal trauma.1.5

Lamayoriade los pacientes con rigidez articular del codo son tratados de forma conservadora, pero en
aguell os pacientes que después de un periodo de 6 meses con este tratamiento mantienen unalimitacion
alaextension mayor de 30°, unaflexién menor de 110° 6 un arco de movimiento menor de 100°, esta
indicado €l tratamiento quirdrgico. 1.6-10

Lamayoriade las técnicas descritas para el tratamiento de larigidez del codo utiliza el abordaje anterior,

medial o lateral. En pacientes con incongruencia articular puede ser Util € abordaje transol ecraniano.
1,7.9-14

Itoh 15 sugiere que laretraccion del fasciculo oblicuo posterior (FOP) del ligamento colateral medial
(LCM) esuno de los elementos fundamentales en larigidez del codo. Este planteamiento ha contribuido
al hecho de que muchos autores prefieran realizar en la actualidad un abordaje medial, que ademés de
tener todas las ventgjas del abordaje lateral, facilitala reseccion del fasciculo oblicuo posterior del LCM,
la exéresis de las osificaciones heterotopicas y la exploracion y transposicion del nervio cubital ademas

de no producir inestabilidad siempre que se conserve el fasciculo oblicuo anterior (FOA) del ligamento.
15-17

Motivados por la alta complejidad de de esta afeccion, laincapacidad que produce y |os resultados
obtenidos por algunos autores con € empleo del abordaje medial del codo, se decidio realizar el presente
trabgjo.

Métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo de intervencion cuasi experimental en 18 pacientes con diagndstico de
rigidez postraumética del codo. La muestra estuvo constituida por un grupo de pacientes sel eccionados
de aguellos que acudieron a consulta externa del Complegjo Cientifico Ortopédico Internacional "Frank
Pais' en €l periodo de tiempo comprendido entre diciembre del 2000 y diciembre del 2003.

Parala seleccion de los pacientes se siguieron |0s siguientes criterios;

Criterios de inclusion
. Presentar unarigidez postraumatica del codo, independientemente de la edad o sexo.
. Haber realizado tratamiento conservador durante al menos 6 meses.

. Presentar unalimitacion ala extension del codo mayor de 30°, una flexién menor de 110° 6 un
arco de movimiento menor de 100°.
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. Aceptar latécnica quirdrgica propuesta mediante € acta de consentimiento informado.
. Recibir un seguimiento minimo posible de 6 meses en el posoperatorio.

Criterios de exclusion

. Existencia de marcados cambios degenerativos de las superficies articul ares.

. Severalimitacion de la pronosupinacion con un arco menor de 100°, en €l que estaria mejor
indicado €l abordaje lateral.

. Afectacion selectiva de la articulacion radiohumeral que hace necesaria una cupulectomiaradial.

. Presenciade fracturas del miembro superior no consolidadas.

. Presencia de una algiodistrofia aguda de Sudeck.

. Estado general de salud que contraindique la cirugia.

Criterios de salida

. Pacientes que abandonen el seguimiento en consulta.
. Pacientes gque incumplan con las indicaciones médicas.

Todos los pacientes fueron sometidos a una artrolisis del codo afectado por medio de un abordaje
medial. Se utilizo latécnica quirdrgica siguiente: 16

. Secolocé a paciente en decubito supino. Se empled un manguito neumatico a nivel del brazo
paralograr un campo quirdrgico exangie. Se tomaron medidas de asepsiay antisepsia. Se
colocaron parios estériles. EI miembro fue llevado a una posicion gue mantuviera el hombro en
abduccién de 90°, maxima rotacion externay el codo en 90° de flexion.

. Serealiz6 unaincision medial en el codo, comenzando 6 cm por encima de la epitrocleay
descendiendo 1 cm por detras de ésta en el ge longitudinal del brazo hasta 6 cm por debajo de
ella

. Selocalizdy liberd el nervio cubital en su tinel desde un punto situado a6 cm proximal ala
epitroclea hasta un punto distal ala convergenciade las 2 cabezas del musculo cubital anterior.
El nervio se protegid y separo cuidadosamente para facilitar |os siguientes pasos de latécnica
(fig. 1).

. Selocalizoy reseco el FOP del LCM con una porcion de lacapsulay se preservo laintegridad
del FOA (fig. 2).

. Seidentifico € intervalo entre € tricepsy la cara posterior del himero, se llego hastalafosa
olecranianay se hizo capsulectomia posterior. Posteriormente se reseco €l tgjido fibroso y las
osificaciones heterotdpicas que con frecuencia se presentan en esta zona (fig. 3).

. Seabordd s existialimitacion alaextension, el intervalo entre la capsula anterior del codo y €l
musculo braquial anterior y se realizo capsulectomia anterior. Si fue necesario se desinsertaron
los muscul os flexores pronadores de la epitréclea. En casos extremos puede realizarse una
miotomia del musculo braguial anterior. En este momento debe mejorar la extension del codo. Se
realiza una transposicion subcutdnea anterior del nervio cubital y se cierrala herida colocando
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previamente un drenaje de Penrrose.

FIG. 1. El nervio selibera de su lecho anatémico y se protege cuidadosamente para facilitar los
siguientes pasos de la técnica.

FIG. 2. Selocalizay reseca el fasciculo oblicuo posterior del ligamento colateral medial con una porcion
de lacapsula, se preservalaintegridad del fasciculo oblicuo anterior.

FIG. 3. Seresecadl tegjido fibroso y las osificaciones heterotdpicas que con frecuencia se presentan en
esta zona.

Seguimiento
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L os pacientes gue inicialmente presentaban mayor limitacién alaflexion se inmovilizaron con una
férulabraquia en laméaxima flexion lograda. En aguellos en |os cuales existia inicialmente una mayor
limitacion ala extension se inmovilizaron en la méaxima extension lograda en el acto quirdrgico.

En los casos en |os cuales se encontraba limitada laflexion y la extension con similar afectacion se
inmovilizaron en posicion funcional de 90°. Laférula se mantuvo durante 3 a5 dias hasta que cedi6 la
fase inflamatoria posquirurgica. Inmediatamente después se indico un programa de fisioterapia que
consistio en gercicios activos, activos asistidos y contra la gravedad.

L os resultados fueron evaluados comparando €l rango y arco de movimiento antesy después del
tratamiento aplicado. Se utilizé la siguiente escala eval uativa confeccionada por €l autor:

Bueno

. Ausenciadedolor.
« Arco de movimiento funcional de 100° con rango minimo entre 30°y 130° de flexion.
. Utilizaciéon del miembro en forma habitual y sin dificultades.

Regular

. Presenciade dolor solo en actividades intensas.
. Mgoriadel arcoy rango de movimiento, pero sin alcanzar € intervalo funciona
. Utilizacién habitual del miembro, pero con alguna dificultad.

Malo

. Presenciade dolor enl reposo o en larealizacién de esfuerzos leves.
. Sinmejoriade arco y rango de movimiento.
. Utilizacion escasa o nuladel miembro.

Resultados

L os grupos de edades mas representados en esta serie de pacientes fueron los menores de 20 afios 'y |os
de 20 a 40 afios, con 8 pacientes cada uno (44,4 % respectivamente).

El sexo masculino estuvo representado por la mayoria de los pacientes (83,3 %) La afeccion predoming
en el codo derecho (77,8 %).

Laetiologiade larigidez articular fue variable. La causa mas frecuente fue la fractura supracondilea de
himero con 4 pacientes (22,2 %).

En los 18 pacientes de la muestra existialimitacion alaflexion y ala extension del codo; 13 pacientes
(72,2 %) presentaban dolor de intensidad variable. En 3 pacientes existia aumento de volumen y en igual
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cantidad de €ellos, parestesias en €l territorio del nervio cubital sin signos neurol 6gicos establecidos.

En el 50 % de los pacientes, laintervencion quirurgica para el tratamiento de larigidez de codo fue
realizado entrelos 6 y 12 meses después del traumainicial, o que constituyd la mayoria de los casos.

En las radiografias de codo realizadas se pudo constatar la presencia de osificaciones heterotdpicas en 6
de los 18 codos operados (33,3 %).

En todos los pacientes tratados se realizé capsulotomia anterior y posterior, asi como la exéresis del FOP
del ligamento colateral medial. La transposicion subcutanea anterior del nervio cubital fue llevada a
cabo en 14 pacientes que tenian una flexion preoperatoria menor de 110°. En 13 pacientes se realizo
desbridamiento de lafosa olecranianay en 9, de lafosa coronoidea del himero. En 6 pacientes se hizo
exéresis de | as osificaciones heterotopicas; en 4, miotomia del braquia anterior y en 3 codos se realizo
desinsercion del origen de los muscul os flexores-pronadores. En ninguin caso se realizo aargamiento ni
tenotomia del biceps braquial.

En el posoperatorio de |os pacientes tratados en esta serie se presentaron 3 complicaciones: se desarroll6
unainfeccion superficial de laheridaen 1 paciente, se observo una deshisencia de la sutura en otro
paciente y una neuropraxia del cubital en 1 paciente, a cual no se le habia realizado transposicion
anterior del nervio. Lamayoriade los pacientes no presentaron complicaciones con € tratamiento
aplicado lo que represento e 83,3% de todos | os pacientes operados.

El promedio de seguimiento de los pacientes en consulta después de operados fue de 15,2 meses con un
seguimiento minimo de 7 meses y maximo de 28 meses.

Después del tratamiento, la mayoria de los pacientes no tenian dolor (72,3 %), en el 16,7 % de |os casos,
el dolor solo apareci6 durante esfuerzos fisicos intensos, sdlo en 1 paciente se present6 dolor durante los
movimientos libres del codo y en igual nimero, durante el reposo.

El rango preoperatorio promedio de los pacientes estudiados era desde 46° (20°-60°) a 99° (90°-120°) de
flexion, con un arco promedio de 53° (30°-80°). A los 6 meses de laintervencion, € rango promedio de
la serie mejoro de 18° (0°-40°) a 124° (100°-140°) de flexion. El arco promedio de los pacientes aumento
hasta 106° (60°-135°). La ganancia promedio de flexion fue de 28° (10°-55°), mientras que en la
extension fue de 25° (10°-40°). La gananciatotal en amplitud de movimiento fue de 53° (20°-90°), de
estaforma se logré duplicar la amplitud de movimiento que tenian los pacientes antes del tratamiento
quirargico. Finamente se obtuvo un rango funcional de movimiento en 12 de los 18 pacientes operados.

El rango y arco de movimiento logrado con la cirugia sufrié modificaciones en las diferentes etapas de la
evolucion de los pacientes (tabla 1).

Tabla 1. Evolucion progresiva del movimiento logrado
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Momento de la evaluacién Rango promedio Arco promedio
Transoperatorio 150-127° 112°
2 semanas 280-109° 81°
1 mes 220-118° 96°
6 meses 18°-124° 106°

Fuente: planilla de recoleccion de datos

Laevauacion final revel6 que de los 18 pacientes operados, en 12, € resultado fue bueno (66,7 %), 4
pacientes fueron evaluados de regular (22,2 %) y sélo en 2 pacientes, € resultado final fue malo (11,1%)
en la serie estudiada. De manera general, aungue no todos |os pacientes obtuvieron un resultado bueno,
en todos | os casos tratados se logré aumentar los rangos y arcos de movimiento del codo en mayor o
menor medida.

Al comparar |os resultados obtenidos en los diferentes grupos de edades se observo que e grupo de
pacientes con menos de 20 afios de edad logrd € mayor porcentgje de resultados buenos con el 75 %, en
este grupo no hubo resultados malos (tabla 2).

Tabla 2. Relacion entre la edad y 1os resultados obtenidos

Edad
Resultado = — ~
< 20 anos 20 - 40 afnos > 40 anos Total
No. % No. % No. % No. %
Bueno 6 75,0 5 62,5 1 50,0 12 66,7
Regular 2 25,0 2 25,0 - - 4 22,2
Malo - - 1 12,5 1 50,0 2 11,1
Total 8 100 8 100 2 18 100

Fuente: planilla de recoleccion de datos

En los pacientes con antecedentes de fracturas articulares del codo se logré un arco final de movimiento
inferior a logrado por el grupo de pacientes con otro tipo de fracturas del codo y por pacientes cuya
rigidez se debi6 alainmovilizacion prolongada a causa de fracturas a distancia. De forma general, los
mejores resultados se lograron en |os pacientes cuya rigidez se presentd como consecuencia de
inmovilizaciones prolongadas del codo durante el tratamiento de fracturas del miembro superior no

rel acionadas directamente con dicha articulacion (tabla 3).

Tabla 3. Relacion entre la causade larigidez y e movimiento logrado
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Movimiento Movimiento _
Etiologia preoperatorio || posoperatorio || Ganancia de
movimiento
Rango || Arco Rango ||Arco
48°
Fractura articular 550-95° || 40° 27°-115° || 88°
Fractura no articular 41°-99° || 58° 20°-131° (|111° 53°
Inmovilizacion por 46°- o 0 1500 o o
fractura a distancia 105° 59 10°-129° 1|19 60

Fuente: planilla de recoleccion de datos
Discusion

Larigidez postraumatica del codo es una de las af ecciones mas complejas de las que enfrenta e cirujano
ortopédico. La mayoria de | as técnicas para corregir contracturas en flexion han brindado buenos
resultados, pero la pérdida de laflexion ha sido dificil de corregir.4.12,18 Una gran parte de las técnicas
descritas han incluido capsulotomias anterior, posterior y laliberacion de los ligamentos col aterales
externos. Se han hecho pocos reportes sobre la liberacion del ligamento colateral medial (LCM). El
fasciculo oblicuo posterior (FOP) del LCM transcurre en una situacion posterior a ge de movimiento
del codo, por tanto su longitud varia con diferentes grados de flexo-extension. El fasciculo oblicuo
anterior (FOA) se mantiene con unalongitud casi constante durante los movimientos. EI FOP
incrementa su longitud en 9 mm desde los 60 alos 120 grados de flexion. EI FOA brinda gran
estabilidad al codo, sin embargo lafuncion del FOP no esta esclarecida. Lafibrosis de esta estructura
desempefia un importante papel en la patogenia de larigidez postraumética. Lareseccion del FOP junto
ala capsulotomia anterior y posterior pueden ser realizadas bajo vision directa mediante un abordaje

media del codo.16

Wada y otros,16 realizaron un abordaje media en 14 codos con rigidez postraumaticay encontraron
fibrosisy retraccion del FOP en todos |os casos. I1toh y otros,15 et a encontraron osificacion y fibrosis
del FOP en todos sus pacientes con rigidez de codo, operados mediante este abordaje.

El abordaje medial tiene varias ventgas que fueron comprobadas en €l presente estudio: permite realizar
capsulotomia anterior y posterior del codo mediante una solaincision; facilitael desbridamiento de las
fosas olecranianay coronoidea de ser necesario; es unavia util paralareseccion de los osteofitosy otras
osificaciones heterotdpicas, que por lo general selocalizan en laregion posteromedial del codo;
garantiza una mejor visualizacion de las estructuras neurovascul ares aledafias a la articulacion y
posibilita elongar el musculo braquia anterior y la desinsercion de los muscul os flexores-pronadores, s
fuera necesario. Laincision serealizaen el ge de flexion del codo, por lo cua no hay peligro de
deshisencia de lasutura al iniciar |os movimientos.

El abordaje media es ademas la Unica via de acceso que permite la descompresion del nervio cubital y
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laresecciéon del FOP del LCM que desempefia un importante papel en la patogenia de larigidez, sobre
todo en lalimitacion alaflexion de la articulacion. 16.17

Latransposicion anterior del nervio cubital ha sido otro de los puntos de controversia entre los
dedicados a esta afeccidn. El nervio cubital esta situado en una posicién posterior a e de flexo-
extension del codo. Cuando existe una contractura en extension de esta articulacion, las estructuras
posteriores del codo se retraen. Después de corregir € déficit en laflexidn, € nervio puede quedar
sometido a excesivas fuerzas de tension que pueden dafiarlo. En las cercanias del tinel cubital se forman
con frecuencia osificaciones heterotdpicas, calcificaciones del LCM vy osteofitos que en algiin momento
pueden comprimir €l nervio, por lo cual estaria indicada su transposicion anterior.

Marti y otros!9 realizaron artrolisis por abordaje lateral en 46 pacientes y necesitaron hacer un abordaje
medial accesorio en 24 de ellos, paraliberar lostejidos mediales y descomprimir el nervio cubital.

Los rangosy arcos de movimiento obtenidos en el transoperatorio sufrieron modificaciones en la
evolucioén posoperatoria. Después de 2 semanas de laintervencion, la amplitud de movimiento se redujo.
Esto pudiera explicarse por € proceso inflamatorio y € dolor que se presenta en los primeros dias de la
operacion, lo cual limita el movimiento de forma voluntaria e involuntaria. Al mes de laintervencién, el
rango articular comienza a aumentar y alcanza su maxima amplitud alos 6 meses de la operacion. El
arco de movimiento logrado finalmente es por |o general, menor o igual que €l obtenido en €l
transoperatorio, pero cas nunca superior.4.11,16,17

L os pacientes menores de 20 afos tuvieron un resultado superior a de los mayores de esta edad.
Algunos autores consideran que este hecho pudiera estar relacionado con la mayor elasticidad de los
tejidos blandos en |os pacientes jovenes y la menor incidencia de cambios degenerativos en la
articulacion.8.17

Laetiologia de larigidez constituyo € factor de més clara influencia sobre los resultados. L os pacientes
con fracturas articulares del codo lograron el menor arco promedio de movimiento en el grupo
estudiado. Los pacientes con rigidez secundaria por inmovilizaciones prolongadas del codo, obtuvieron
los mejores resultados. En estos pacientes no existe dafio de la superficie articular y larigidez se debe
fundamentalmente a retraccion fibrotica de los tejidos blandos que pueden ser liberados mediante €l
abordaje medial. 4. 16, 20

Wada yotros!® realizaron artrolisis en 14 codos con rigidez postraumatica mediante abordaje medial.
Antes de laintervencién, la extension era de -43° (20° a 70°) promedio y después erade -17°. Laflexion
activa preoperatoria era de 89° (22° a 120°) y después, 127°. El arco medio de movimiento se incrementé
de 46° (0° a 100°) a 110°. La ganancia promedio de movimiento fue 26° para la extension y 39° parala
flexion y se obtuvo un arco funcional de 30° a 130° en 7 de los 14 codos operados.

Baey Watersl” operaron 13 pacientes mediante abordaje medial. La extension mejord desde un
promedio de -58° (30° a 80°) hasta -15° (0° a 50°). Laflexion mejord desde un promedio de 110° (80° a
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130°) hasta 123° (90° a 140°). El arco promedio de movimiento mejord desde 53° (10° a 100°) hasta 107°
(40° a 135°).

Puede concluirse que la artrolisis del codo mediante el abordaje medial ofrece mejorias en laamplitud
de movimiento y alivio del dolor en lamayoria de |os pacientes tratados. La transposicion anterior del
nervio cubital previene dafios posteriores de esta estructura, sobre todo en pacientes que presentan una
flexion preoperatoria menor o igual a 115°. Esta técnica permiti6 la obtencion de un elevado nimero de
pacientes con buenos resultados, teniendo en cuenta la gravedad y dificultad terapéutica de larigidez
postraumatica de esta articulacion.

Summary
Arthrolysis by medial approach in surgical treatment of post-trauma stiffness of the elbow

A prospective interventional study was carried out in 18 patients diagnosed with post-trauma stiffness of
the elbow, who had been seen at "Frank Pais" International Scientific Orthopedic Complex from
December 2000 to December 2003. The treatment was based on elbow arthrolysis with medial approach
to the joint. 88.8 % of patients were under 40 years of age; 83.3 % were males; 33.3 % presented with
heterotopic ossification of the elbow. No complications were observed in 83.3 % of patients after the
treatment. The average movement range improved from 46 to 99 flexion, with 53 average arch, reaching
18 to 124 flexion after 6 months of surgery. Average arch increased to 106 . Average gain in movement
range was 53 . Good results were attained in 66.7 % of patients. The highest percentage of good results
was shown in under 20 years-old patients. Gain in movement in those patients with joint fractures was
lower than that of the other groups. The length of time that the stiffness of the elbow affected the patient
did not significantly influence the results achieved in the studied cases.

Key words: surgical treatment, arthrolysis, elbow, medial approach.
Résume

Arthrolyse par approche médiale dans le traitement chirurgical de la rigidité post-traumatique du
coude

Une étude prospective d'intervention de 18 patients diagnostiqués de rigidité post-traumatique du coude,
et traités au Service scientifique international d'orthopédie " Frank Pais™ entre décembre 2000 et
décembre 2003, est présentée. Le traitement a consisté a combiner une arthrolyse du coude avec une
approche médiale de I'articulation. La plupart des patients éaient agés de 40 ans (88.8 %), et 83.3 %
d'entre eux étaient du sexe masculin ; quelgues-uns étaient atteints d'ossifications hétérotopiques du
coude (33.3 %). Un grand nombre de patients (83.33 %) n'ont pas présenté de complications. L'angle
moyen de mouvement a amélioré de 46° a 99° de flexion, avec un arc moyen de 53° jusgqu'a une valeur
de 18° a124° de flexion a6 mois. L'arc moyen des patients a augmenté jusqu'a 106°. Le gain moyen
d'amplitude de mouvement a é&té de 53°. 1l y a eu de bons résultats chez 66.7 % des patients. Le taux de
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succes le plus haut a été obtenu chez | es patients &gés de moins de 20 ans. Le gain de mouvement chez
les patients atteints de fractures articulaires a été plus faible que celui obtenu dans les autres groupes. Le
temps d'évolution de larigidité n'a pas significativement influé sur les résultats obtenus entre les patients
étudiés.

Mots clés: traitement chirurgical, arthrolyse, coude, approche médiale.
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