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Rigidez postraumatica de codo: resultados a corto plazo
de la artrolisis artroscopica

Bustamante-Suarez de Puga D,* Cebrian-Gomez R,* Villegas-Robles E,** Sanz-Reig J,* Mas-Martinez J,*
Verda-Roman CM,* Morales-Santias M,* Martinez-Giménez E*

HLA Clinica Vistahermosa, Alicante, Espaiia

RESUMEN. Antecedentes: La «artrolisis» abierta
ha sido el tratamiento estandar en la rigidez de codo,
con buenos resultados; sin embargo, las complicacio-
nes asociadas y los avances en la cirugia artroscopica
han permitido incorporar esta técnica quirurgica.
Material y métodos: Entre Enero de 2014 y Marzo
de 2016, seis pacientes con rigidez postraumatica de
codo fueron intervenidos mediante cirugia artros-
copica por el mismo equipo quirdrgico. Se registro
pre- y postoperatoriamente, el nivel de dolor segin
escala analégica visual numérica, rango de movilidad
articular del codo con el uso de un goniometro y cues-
tionario Mayo Elbow Performance Index. Resultados:
El seguimiento medio de los pacientes fue de 14.5 me-
ses. El valor medio en la escala analogica visual dis-
minuyo de 4.5 a 0.3 puntos. El rango medio de movi-
lidad del codo se incrementé de 55.3° a 130°, con una
ganancia media de 75°. La puntuaciéon media en el
cuestionario MEPI pas6 de 46.6 puntos a 95 puntos,
con una ganancia media de 48.4 puntos. Como proce-
dimientos asociados a la «artrolisis» artroscopica se
realizé extraccion del material de sintesis en las tres
fracturas de olécranon. No hubo ningun caso de osi-
ficacion heterotopica, infeccion superficial o neuro-
patia cubital. Ningun paciente precisé reintervencion
quirdrgica para una nueva «artrolisis» artroscopica
o abierta. Conclusiones: La liberacion artroscépica
en la rigidez postraumatica de codo es una técnica
efectiva a corto plazo para recuperar la movilidad.

Palabras clave: Liberacion, codo, artroscopica,
rigidez, funcion.

ABSTRACT. Background: Open «arthrolysis»
has been the standard treatment for elbow
stiffness, with good results. However, the
associated complications of open arthrolysis and
the advancements in arthroscopic surgery have
allowed including the latter as an additional
approach. Material and methods: Between January
2014 and March 2016, 6 patients with posttraumatic
elbow stiffness underwent arthroscopic surgery by
the same surgical team. Pre- and post-operative
assessment included pain with a numerical visual
analogue scale, elbow joint range of motion with
a goniometer and the Mayo Elbow Performance
Index questionnaire. Results: Mean patient
follow-up was 14.5 months. The mean VAS score
decreased from 4.5 to 0.3. The mean elbow range
of motion increased from 55.3° to 130°, with a
mean gain of 75°. The mean MEPI questionnaire
score went from 46.6 to 95, with a mean gain
of 48.4 points. The procedures associated with
arthroscopic «arthrolysis» included removal of the
synthesis material from the 3 olecranon fractures.
No cases of heterotopic ossification, superficial
infection or ulnar neuropathy were reported. None
of the patients required surgical reintervention to
perform a new «arthrolysis», whether arthroscopic
or open. Conclusions: Arthroscopic release to
treat posttraumatic elbow stiffness is an effective
technique to restore mobility in the short term.

Key words: Release, elbow, arthroscopic,
stiffness, function.

Nivel de evidencia: IV

* Especialista de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. HLA Clinica Vistahermosa. Alicante, Espafia.
** Especialista de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Centro Médico Noroeste. Ciudad Obregoén, Sonora, México.

Direccion para correspondencia:
Dr. David Bustamante-Suérez de Puga
Traumatologia Vistahermosa HLA Clinica Vistahermosa. Av. de Dénia, 103 03015 Alicante, Espaiia.

E-mail: bulturis@hotmail.com

Este articulo puede ser consultado en versiéon completa en http://www.medigraphic.com/actaortopedica

233



Bustamante-Suarez de Puga D y cols.

Introduccion

La rigidez de codo es una complicacion que produce
limitacion funcional para la realizacion de actividades co-
tidianas, deportivas y laborales. Las causas pueden ser in-
trinsecas o intraarticulares, o extrinsecas o extraarticulares,
aunque en la mayoria de los pacientes se combinan. El trata-
miento inicial debe ser conservador para recuperar la movi-
lidad y funcion articular. En caso de fracaso, el tratamiento
quirargico es obligatorio.'*3

La «artrdlisis» abierta ha sido el tratamiento estandar en
la rigidez de codo, con buenos resultados descritos en la
literatura. Sin embargo, asocia complicaciones postquirar-
gicas como lesiones neuroldgicas, hematomas, problemas
cutaneos, etcetéra.> Los avances en la cirugia artroscopica
han permitido incorporar esta técnica quirurgica en el trata-
miento de la rigidez de codo.*

La rigidez postraumatica presenta una incidencia apro-
ximada de 5%.° Un rango de movilidad de codo menor de
100° o0 una contractura en flexion mayor de 30° produce una
limitacion funcional de 80% para la realizacion de activida-
des de la vida diaria.

Nuestra hipétesis de trabajo fue que la «artrolisis» artros-
copica de codo como tratamiento de la rigidez postraumati-
ca seria una técnica efectiva a corto plazo.

Material y métodos

Durante el periodo Enero de 2014 a Marzo de 2016, seis
pacientes con rigidez de codo postraumatica fueron interve-
nidos en nuestro servicio mediante artroscopia.

En todos los pacientes se solicitdé preoperatoriamente
estudio radiolégico simple, tomografia computarizada y
resonancia magnética nuclear de codo. La indicacion del
procedimiento se realizé con base en los siguientes crite-
rios: limitacion de actividades cotidianas, tratamiento con-
servador durante un minimo de seis meses, espacio articular
cubitohumeral y radiohumeral conservado.

Todas las cirugias se realizaron por el mismo equipo
quirtrgico. El paciente se coloco en decubito lateral sobre
soporte en el brazo, con el antebrazo libre y que permitiera
la movilidad del codo en flexion y extension. El torniquete
neumatico se ubic6 lo mas proximal posible en el brazo y se
mantuvo a 250 mmHg de presion (Figura 1). Tras localizar
la situacion del nervio cubital, htimero distal, olécranon y
su borde cubital y lateral, cabeza radial y epicondilo lateral,
se marcaron los portales anteromedial, posterior directo y
posterolateral (Figura 2). La articulacion se distendié me-
diante infiltracion a nivel del «soft spot» de 20 cm?® de sue-
ro fisiologico para rechazar las estructuras neurovasculares
hacia anterior (Figura 3).” No se utiliz6 bomba de presion
y la irrigacion fue por gravedad. Se inicid el procedimien-
to mediante la realizacion del portal anteromedial con un
artroscopio de 4.0 mm de 30°. Bajo control artroscopico se
realizd el portal anterolateral para la instrumentacion y se
alternaron los portales para visualizacion e instrumentacion.
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Con el objetivo de valorar todas las estructuras con influen-
cia directa en la rigidez articular, el recorrido artroscopico
fue sistematizado. La exploracion se inici6 en la cadmara
anterior del codo valorando la capsula anterior, cabeza del
radio, coronoides y fosa coronoidea. A continuacion se ex-
plord la camara posterior del codo con valoracion de la fosa
olecraniana y la articulacion himero-cubital. En cada una
de las zonas exploradas, se procedio a la reseccion de bri-
das fibroticas, osteofitos y cuerpos libres (Figura 4). Tras
el desbridamiento, se realizd6 movilizacion articular hasta
conseguir un balance articular satisfactorio. No se utilizaron
sistemas de drenaje.

En la sala de recuperacion postanestésica se procedio a
realizar un bloqueo axilar para el control analgésico post-
quirargico.

Al dia siguiente a la intervencion se inicid un protocolo
especifico e intensivo de rehabilitacion del codo mediante
movilidad continua pasiva y activa de codo. No se utilizaron
férulas de movilidad pasiva ni ortesis nocturnas para man-

Figura 1. Posicionamiento del paciente en decubito lateral sobre soporte
en el brazo, con antebrazo y codo libre.

Figura 2. Portales artroscopicos. A. Vision medial: 1. Epitroclea. 2. Portal
anteromedial. 3. Tabique intermuscular. 4. Nervio cubital. 5. Olécranon. 6.
Portal posterior directo. 7. Portal posterolateral. B. Vision lateral: 1. Portal
posterior directo. 2. Olécranon. 3. Portal posterolateral. 4. Soft spot. 5. Ca-
pitellum. 6. Cabeza radio. 7. Epicondilo. 8. Portal anterolateral.
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tener el codo en extension o flexion méxima. Los pacientes
permanecian ingresados durante dos dias.

Para la evaluacion de los resultados se consider6 un segui-
miento minimo de seis meses: pre- y postoperatoriamente; se
utiliz6 la escala analdgica visual numérica® para registrar el
nivel de dolor, el rango de movilidad articular del codo con el
uso de un gonidmetro y el cuestionario Mayo Elbow Perfor-
mance Index (MEPI).” Segun el cuestionario MEPI, los resul-
tados se clasificaron en excelentes (> 90 puntos), buenos (80-
89 puntos), regulares (70-79 puntos) y malos (< 69 puntos).

El analisis estadistico se realiz6 con el programa infor-
matico SPSS 18.0. Las variables cuantitativas se presenta-
ron como media (minimo-maximo).

Resultados

La edad media de los pacientes fue de 50.8 afios (rango
18 a 72). Por sexos, cinco varones y una mujer. Ningun

)

Figura 3. Infiltracion articular a través del «soft spot».
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caso fue bilateral. Cuatro pacientes asociaron fractura del
codo: dos fracturas de la cabeza del radio(Figura 5), una
fractura de olécranon, una fractura de capitellum;y dos
pacientes con fractura-luxacidon, en ambos casos fractura
de olécranon. Las fracturas de cabeza de radio se habian
tratado mediante inmovilizacidon con férula braquial du-
rante cuatro semanas. La fractura de olécranon mediante
osteosintesis tipo obenque, sin fisioterapia posterior. La
fractura de capitellum mediante inmovilizacion con féru-
la braquial durante tres semanas. Y la fractura-luxacion
mediante reduccion de la luxacion, osteosintesis con pla-
ca de la fractura de olécranon y posterior inmovilizacion
en férula braquial durante cuatro semanas en un paciente
y cinco semanas en el otro paciente.

El tiempo medio entre la fractura y su tratamiento fue
de 10 meses (rango 8 a 12). El seguimiento medio de los
pacientes fue de 14.5 meses (rango 12 a 18). El valor me-
dio en la escala analdgica visual disminuy6 de 4.5 puntos
(rango 2 a 8) a 0.3 puntos (rango 0 a 2) al final del segui-
miento.

Ningun paciente presentaba preoperatoriamente limita-
cion de la pronacion o supinacion del antebrazo. El valor
medio de flexion paso de 93.3° (rango 70° a 110°) preopera-
torio a 150° al final del seguimiento (rango 110° a 150°); y
la extension media de 38° (rango 30° a 50°) a 7.5° (rango 0°
a 35°). El rango de movilidad medio del codo se incremento
de 55.3° preoperatorio (rango 30°-80°) a 130° (rango 75°-
150°) al final del seguimiento, con una ganancia media de
75°. La puntuacion media en el cuestionario MEPI pas6 de
46.6 puntos (rango 15-70) en el preoperatorio, a 95 puntos
(rango 70-100) al final de seguimiento, con una ganancia
media de 48.4 puntos. Al final del seguimiento los resulta-
dos fueron excelentes en cinco pacientes y regular en el pa-
ciente restante. Los datos generales de la serie se presentan
en la tabla 1.

Figura 4.

Protocolizacion del recorrido artros-
copico.

1. Portal anterolateral bajo vision
artroscopica directa desde el portal
anteromedial para exploracion de ca-
mara anterior de codo. 2 y 3. Resec-
cion de bridas capsulares. 4. Capsu-
lotomia anterior. 5. Instrumentacioén
a través de portal anterolateral para
intercambio de portales. 6. Vision
desde portal anterolateral. 7. Resec-
cion de bridas anterolaterales. 8. Se
completa la capsulotomia anterior. 9.
Vision de la fosa coronoidea desde el
portal anterolateral. 10. Limpieza de
la fosa coronoidea con instrumenta-
cion desde el portal anteromedial y
vision desde el portal anterolateral.
11. Vision de camara posterior de
codo. 12. Limpieza de camara pos-
terior con vision desde portal poste-
rolateral.
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Tabla 1. Datos generales de la serie.

N 1 2
Edad (afios) 56 18
Sexo Varén Varén
Fractura cabeza de radio Si Si

Fractura de olécranon

Fractura de capitellum

Luxacién de codo

Tiempo entre fractura y artrélisis 9 10
artroscépica (meses)

Flexién preoperatoria (°) 100 110
Extension preoperatoria (°) -40 -40
Rango de movilidad preoperatorio (°) 60 70
Flexi6n postoperatoria (°) 150 150
Extensi6n postoperatoria (°) 0 0
Rango de movilidad postoperatorio (°) 150 150
EVA preoperatoria 2 5
EVA postoperatoria 0 0
MEPI preoperatorio 70 30
MEPI postoperatorio 100 100

El paciente con resultado regular fue un varon de 47 afios
con luxacion de codo y fractura de olécranon que preciséd
osteosintesis con placa. En el postoperatorio, tras la fractu-
ra-luxacion presentd como complicacion distrofia simpati-
co-refleja tipo Sudeck. El rango de movilidad a los 12 meses
de la fractura-luxacion fue de 30°.

Como procedimiento asociado se realizo extraccion del
material de sintesis en las tres fracturas de olécranon. No
hubo ningun caso de osificacion heterotopica, infeccion su-
perficial o neuropatia cubital. Ninglin paciente preciso rein-
tervencion quirdrgica.

Discusion

El hallazgo mas importante de nuestro estudio fue que la
artrolisis artroscopica en la rigidez de codo postraumatica es
una opcion terapéutica para recuperar la movilidad dentro
de un rango util (30° a 120°). En nuestra serie, el rango de
movilidad medio del codo se incrementd 75° y los resulta-
dos fueron excelentes en 83.3% de los pacientes.

El tratamiento de eleccion de la rigidez postraumatica
de codo ha sido la liberacion abierta. Numerosos estudios
refieren buenos resultados en el tratamiento de la rigidez
postraumatica de codo, con una ganancia media de 52° en
el rango de movilidad.'™!"1>13 Sin embargo, las complica-
ciones asociadas a la técnica quirargica deben ser tenidas en
cuenta. Cai’ publica en su revision de 810 pacientes interve-
nidos mediante artrolisis abierta 24.3% de complicaciones y
34% de reintervenciones. Las complicaciones mas frecuen-
tes fueron las lesiones nerviosas en 8.6% y las osificaciones
heterotdpicas en 5.6%.

Las series publicadas en la literatura sobre los resultados
de la liberacion artroscopica en la rigidez postraumatica de
codo son series de casos clinicos, con nivel de evidencia
IV. Cefo'* presenta 27 pacientes con una edad media de 42
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3 4 5 6

61 51 72 47
Mujer Varén Varén Varén
Si Si Si
Si

Si Si
10 8 11 12
90 110 80 70
-40 -30 -40 40
50 80 40 30
150 150 115 110
0 0 -10 -35
150 150 105 75
2 5 5 8
0 0 0 2
70 55 40 15
100 100 100 70

afios y una ganancia media en el rango de movilidad de 26°
a los 24 meses de seguimiento. Degreef'® refiere una ganan-
cia media en el rango de movilidad de 38° en 12 pacientes
con una edad media de 41 afios a 19 meses de seguimiento.
Pederzini'® publica los resultados de 64 pacientes con una
edad media de 41 afios y ganancia media en el rango de
movilidad de 33° a 58 meses de seguimiento. Wu* indica
una ganancia media en el rango de movilidad de 66° en 34
pacientes con una edad media de 34 afios y seguimiento a
12 meses. Solo tres estudios*'® han utilizado el MEPI como
cuestionario de valoracion. En ambos se produjo una ga-
nancia media en la puntuacion al final del seguimiento de
21"y 24 puntos.* Los resultados comparativos de las series
estudiadas se muestran en la tabla 2.

La neurdlisis del nervio cubital es un procedimiento
recomendado en casos de rigidez severa que precisan de
una ganancia importante en el rango de movilidad del
codo.!” Pederzini'® refiere sintomatologia neurologica
preoperatoria del nervio cubital en 34 de 64 pacientes
(53.1%) y realiza neurdlisis sin transposicion anterior.
En dos pacientes no mejord la sintomatologia neurolo-
gica y fueron reintervenidos para realizar transposicion
anterior del nervio cubital. Por el contrario, Wu* publica
la presencia de sintomatologia neuroldgica cubital en tres
pacientes tras la artrdlisis artroscopica, con recuperacion
completa a los seis meses sin necesidad de tratamiento
quirurgico. En nuestra serie, ninglin paciente refirié sin-
tomatologia neuroldgica del nervio cubital preoperatoria
ni postoperatoriamente.

El uso de dispositivos ortopédicos de movilidad pasiva
en el postoperatorio tras la artrolisis artroscopica es con-
trovertido y se han publicado resultados similares en series
con y sin su utilizacion. Los autores coinciden en iniciar la
movilidad pasiva del codo lo antes posible tras la artrélisis
artroscopica y progresar a movilidad activa que reduzca el
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Tabla 2. Resultados comparativos de series estudiadas.

Rango de Rango de

Edad movilidad movilidad

Autor Ao N (afios) preop (°) postop (°)
Cefo™ 2011 27 42 99 125
Degreef" 2011 12 41 75 138
Pederzini'® 2014 64 41 66 99
Wu* 2015 34 34 48 114
Bustamante 2017 6 50 53 130

Las variables cuantitativas se expresan como media.

dolor y la inflamacion y permita mantener el rango de movi-
lidad conseguido intraoperatoriamente.*!*!6:18

Las principales complicaciones descritas asociadas a la
liberacion artroscopica son la infeccion y la lesion neuro-
vascular.'” Degreef'* no refiere complicaciones en sus pa-
cientes. Cefo'* presenta un caso de infeccién superficial de
un portal que precisé tratamiento antibidtico oral para su
resolucion. Pederzini'® indica siete fistulas sinoviales que
se resolvieron en tres semanas, dos infecciones superficia-
les, dos neuropatias del nervio cubital que precisaron rein-
tervencion a los dos meses de la cirugia, una paralisis del
nervio inter6seo posterior que preciso reintervencion. Wu*
refiere dos casos de infeccion superficial y dos neuropatias
del nervio cubital que se resolvieron en seis meses sin nece-
sidad de reintervencion quirdrgica.

Nuestro estudio presenta limitaciones a tener en cuenta.
Se trata de una serie de casos con un numero reducido y un
seguimiento a corto plazo. Por lo tanto, y sobre la base de
los resultados iniciales obtenidos, nuestro objetivo a futuro
es continuar con este protocolo de tratamiento artroscopico

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2017; 31(5): 233-238

237

Ganancia de MEPI MEPI Ganancia Seguimiento
movilidad (°) preop postop MEPI (meses)
26 24
38 19
33 60 81 21 58
66 68 92 24 12
75 46 95 49 14
Figura S.

Varén de 18 afios con rigidez de codo
tras fractura de cabeza de radio (caso
nimero 2). Flexion de 110° (A) y
extension 50° (B) preoperatoria. Pos-
tquirtrgico flexion de 150° (C) y ex-

S tension de 0° (D).

de la rigidez de codo, para incrementar la serie acompaifiada
de un mayor seguimiento.
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