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INTRODUCCION 
 
 
 
La prótesis total es una opción quirúrgica para el tratamiento dela articulación del codo 

afectada por: proceso degenerativo, artritis inflamatoria – reumatoide –, secuelas de 

fracturas y en algunos casos de secuelas de infección articular o secuelas del 

tratamiento de lesiones tumorales.1,2 

 

 En búsqueda de mejorar la sintomatología de los pacientes así como mejorar la 

funcionalidad del codo se desarrollan los primeros implantes de codo. Inicialmente se 

colocaron prótesis del tipo restringido, así como hemiartroplastia de húmero distal, 

observando en seguimientos a corto plazo complicaciones devastadoras, dando paso al 

surgimiento a una variedad de diseños no restringidos y semirestringidos los cuales 

tienen como meta la restauración de los mecanismos funcionales  de la articulación. 2,3,4 

 

           De las complicaciones más frecuentes que se han observado se encuentran: el 

aflojamiento subclínico, fracturas periprotésicas, infecciones, síntomas neurológicos e 

inestabilidad. 5 

 

Realizamos una búsqueda intencionada en Medline, de la literatura con el término 

artroplastia total de codo y comparamos los resultados con los de las artroplastias de 

cadera y rodilla encontrando: prótesis de cadera son alrededor de 14.485, para rodilla 

10.108 y para codo son 933.  Siendo contados aquellos que revisan que evalúan los 

resultados funcionales. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

 

 

 

 

¿Cuáles son los resultados funcionales de los pacientes a quienes se les ha implantado 

una prótesis total de codo en el I.N.R.?  
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OBJETIVO 

 

 

 

 

Identificar los resultados funcionales de los pacientes a quienes se les ha implantado 

una prótesis  total de codo en el INR. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

 

La meta de la implantación de la prótesis total de codo es la disminución del dolor, y 

mejorar la limitación de la función de la articulación que impide su desempeño en la 

vida cotidiana. 

 

La implantación de una prótesis total de codo se recomienda en pacientes ancianos 

para realizar únicamente actividades básicas de la vida diaria tales como peinarse el 

cabello, comer, beber, y no actividades que ameriten un mayor esfuerzo físico (en 

pacientes jóvenes) con la finalidad de disminuir las complicaciones frecuentemente 

reportadas ( aflojamiento, luxación, desgaste del implante, etc).De tal modo que la 

selección cuidadosa de los pacientes se convierte en un factor crítico para determinar el 

éxito a corto, mediano y largo plazo de las prótesis de codo.  

 

Por lo  anterior es preciso mostrar nuestra experiencia obtenida en el Instituto Nacional 

de Rehabilitación de los pacientes implantados con prótesis total de codo   e identificar 

los factores que han influido en sus resultados funcionales a corto, mediano y largo 

plazo. 
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ANTECEDENTES 

 

 

Historia 

 

La artroplastía del codo se divide principalmente en 4  periodos: el primero que sucedió 

entre el año 1885 y 1947 donde prevaleció la artroplastía anatómica y de resección con 

o sin interposición. El segundo periodo que abarca de 1947 a 1970 se desarrollaron las 

primeras prótesis de bisagra  en 2 modalidades: parciales y totales, restringidas metal- 

metal. El tercer periodo ocupa de 1970- 1975 donde inician las técnicas de fijación con 

metametilmetacrilato. El cuarto periodo que vivimos en la actualidad data desde 1975, 

donde se han producido una variedad de implantes (Fig. 1), con el surgimiento de las 

prótesis semi restringidas de tipo bisagra con componentes de metal y polietileno, así 

como las artroplastias de superficie (resuperficialización) no constreñidas metal – 

polietileno.6,7 

 

Indicaciones; 

El objetivo principal en la artroplastia de codo es la reconstrucción de la superficie 

articular, la estabilidad, el alivio del dolor y la recuperación de la movilidad (Figura 2. A y 

B).Coonrad sugiere que las indicaciones principales son: dolor, inestabilidad y 

anquilosis bilateral de codo. Algunas indicaciones relativas son: debilidad y molestias 

producidas por la inestabilidad principalmente por artrosis postraumática.5,7,8,9,10 

 



6 
 

Otras de las indicaciones son: la pérdida de una adecuada reserva ósea por un tumor o 

traumatismo.7,10En eventos agudos de traumatismo, cuando nos encontramos ante 

pacientes con fracturas distales complejas del húmero existe un buen soporte clínico 

para la realización de la artroplastia de codo como tratamiento primario. Sin embargo 

este tratamiento no ha obtenido resultados alentadores en aquellos pacientes que 

previamente fueron manejados con osteosíntesis y fijación interna.10,11,12 Otra indicación 

es la secuela del fracaso del tratamiento no protésico de la osteoartritis del codo 

(limpiezas articulares, artroplastias de interposición) y no han tenido una respuesta 

favorable.3,9 

 

La elección del tipo de implante depende de la reserva ósea, la integridad de los 

ligamentos, y la función muscular. (Figura 4. A y B).En general, cuanto mejor es la 

reserva ósea y más estable la articulación, la opción del implante es el de 

superficialización o no restringido. En el caso opuesto la indicación es de un implante 

semirestringido.7   Con relación a la edad y la actividad física, la literatura considera que 

los mejores resultados se obtienen en paciente mayores de 60 años, y con expectativas 

de baja demanda. Incisiones previas, gran inestabilidad, fibrosis periarticular, lesión del 

nervio cubital, pérdida ósea y de tejidos blandos e infecciones previas representan 

grandes obstáculos para la reconstrucción protésica en estos pacientes.12
 

 

Evaluación de resultados de la Artroplastia de codo: 

En cada paciente implantado es preciso realizar una valoración objetiva de la 

funcionalidad obtenida con el tipo de prótesis total de codo elegido. Se han aprobado a 
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nivel  mundial el uso de diferentes escalas que permiten una evaluación perceptiva del 

paciente, así como la evaluación clínica del observador.14 Entre ellas: 

1) Escala de Desempeño del Codo de la Clínica Mayo (MEPS) (Anexo II) 

2)  Escala  de Discapacidad del Brazo, Hombro y la Mano (DASH) (Anexo II) 

 

Complicaciones 

Las complicaciones de la implantación total del codo son elevadas con un rango de 

14% a 80% y una media del 33%. En pacientes con artritis postraumática son mas 

altas, comparado con pacientes con artritis reumatoide.8,11 

 

La complicación más frecuentemente reportada ha sido el aflojamiento aséptico (9%), 

principalmente del componente humeral, inicialmente subclínico, detectado únicamente 

por radiología en su seguimiento postoperatorio, dan sintomatología y limitación 

funcional que según el grado y la discapacidad ameritará manejo quirúrgico de revisión. 

Las causas de aflojamiento son múltiples, y varían de acuerdo al tipo de 

implante.1,15,16,17 

 

La segunda complicación observada por porcentaje es la infección con un reporte 

mundial del 8.1%, correspondiendo a un 3.5% superficiales y 4.6% profundas. Varios 

factores tienden a facilitar las infecciones de la artroplastía del codo. La enfermedad de 

base, tales como artritis reumatoide, y el antecedente de cirugías previas pueden tener 

una mayor tasa de infección.1 
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Como complicaciones precoces, también se encuentra la lesión del nervio cubital, que 

ocupa una tasa del 5%, según Morrey son el resultado de un exceso de tracción 

(principalmente durante la reintervención), el trauma de la exposición, o una 

constricción  después de la translocación. La incidencia es reportada con una tasa de 

10.5% en literatura reciente. Morrey reportó 7%y Souter 14%, con una recuperación de 

la mayoría de los pacientes con una persistencia pequeña de déficit motor. 

 

La inestabilidad es una complicación característica de los implantes no enlazados, 

ocupa una tasa promedio del 7.1%. Esta inestabilidad puede tener lugar radialmente, 

anterior o posterior, siendo este último el mas frecuente.  

 

Las fracturas peri protésicas que ocupan una tasa del 0.6% son acontecimientos peri 

operatorios que afecta principalmente al cóndilo humeral y que deben ser estabilizadas 

a la brevedad ya que se ha observado son causas tempranas de aflojamiento 

temprano.  

 

Contraindicaciones 

Algunas de las contraindicaciones absolutas que sugieren varios autores son: 

antecedente de infección en la articulación, la artroplastia de interposición con fascia u 

otro material o una artroplastia de bisagra previa, debido al diseño de su implante 

capitelo condíleo. Entre las contraindicaciones relativas se encuentran: pérdida de la 

reserva ósea de la articulación del codo, artrosis postraumática o degenerativa.7 
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 MATERIALYMÉTODOS 

 

Diseño metodológico: es un tipo de estudio transversal, descriptivo, de tipo 

seguimiento de una cohorte. 

Población: pacientes manejados quirúrgicamente con implantación de prótesis de 

codo de  Enero 2002 hasta Junio 2009 en el Instituto Nacional de Rehabilitación. 

Muestra: 12 pacientes operados de artroplastía total de codo por el mismo cirujano. 

Criterios de selección: 

1.- Criterios de inclusión: 

a) Pacientes con osteoartritis, tratados en el INR, mediante artroplastía total de 

codo en el lapso de Enero 2002 a Junio 2009 de cualquier tipo de osteoartritis, 

sexo y edad. 

b) Pacientes operados que llevaron un seguimiento post operatorio en el INR. 

2.- Criterios de exclusión: 

a) Pacientes con enfermedad de base que no les permita contestar las escalas. 

3.- Criterios de eliminación: 

a) Aquellos pacientes que se nieguen a realizar las escalas utilizadas para  

           el estudio 

b) Pacientes en quienes no sea factible realizar las escalas Mayo y DAHS 

 c) Pacientes que no contaron con expediente radiológico completo. 

 d)  Pacientes que no acudieron a la cita de evaluación clínico – radiológica. 
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Todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano. Del archivo clínico 

computarizado del INR se recabaron los siguientes datos de cada paciente: nombre, 

edad, sexo, teléfono, dirección, diagnóstico preoperatorio, enfermedades crónico 

degenerativas, escolaridad, codo operado, fecha de cirugía, tipo de implante, arcos de 

movilidad preoperatorios. En el periodo comprendido del 04 de mayo al 28 de Junio del 

2009, vía telefónica se les proporcionó una cita, para acudir a contestar las escalas: 

MEPS y DASH a cada paciente, así como la realización de la radiología control del 

codo operado en las proyecciones AP y lateral.  

 

La Escala de Desempeño del codo de la Clínica Mayo(MEPS) es un instrumento que 

sirve para la medición objetiva de los resultados de la cirugía de codo, analiza 4 

conceptos: dolor, arcos de movilidad, estabilidad y función. (Anexo II) La Escala  de 

Discapacidad del brazo, hombro y mano (DAHS), es un instrumento que sirve para la 

medición subjetiva de los resultados obtenidos posterior a la cirugía de codo. La versión 

española fue la que utilizamos. Esta escala asigna valores del 1 al 5 para cada 

respuesta, obteniendo como máximo 100 % que indica una gran discapacidad. Es 

preciso realizar una ecuación algebraica 

 
Calificación DASH  =[(suma de las respuestas n ) - 1] x 25 
  n 
 
donde n es igual a el número de las respuestas completadas.   
 
 

Todas las escalas fueron calificadas y codificadas por el mismo evaluador, de acuerdo 

a las instrucciones específicas para ambas escalas de medición. 
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Los resultados de las escalas pre y postoperatorias, así como los datos obtenidos del 

archivo clínico computarizado fueron vaciados en una base de datos del programa 

Microsoft Office Excel®. 

 

Análisis estadístico 

 

Se llevo a  cabo una estadística descriptiva. Finalmente se realizó una comparación 

entre los resultados obtenidos en nuestro estudio con la literatura mundial. 
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RESULTADOS 

 

17 pacientes que llenaban los criterios de inclusión, de estos 5 pacientes no pudieron 

ser localizados vía telefónica por diversas razones, por lo que el grupo de estudio 

quedo comprendido por 12 pacientes, se les realizaron ambas escalas y se les tomó el 

estudio radiográfico control del codo operado. (Anexo I, Tabla 1 ). Respecto al género 

10(83.3%) fueron mujeres y 2 (16.6%) varones. El promedio de edad al momento de su 

cirugía fue de 50.5 años de edad en el intervalo de 27 a 67 años. La escolaridad fue: 1 

sabe leer y escribir (8.3%), 3 tuvieron su primaria incompleta (25%), 2 completa 

(16.6%),1 secundaria completa (8.3%), 2 preparatoria incompleta (16.6%), 1 

licenciatura incompleta (8.3%) y 2 con licenciatura completa (16.6%).   El lado operado: 

derecho 7(58.33 %) e izquierdo 5 (41.66 %). Los diagnósticos: artritis reumatoide 8 

(66.6%) y  artrosis postraumática 4 (33.3 %). 

 

Los hallazgos radiológicos fueron: aflojamiento subclínico  humeral 2 (16.6%), cubital 3 

(25%), adelgazamiento de corticales (8.33%), pérdida ósea 1 (8.33%), alineación del 

implante: valgo 1 (8.33%), osteolisis de la punta: cubital 2 (16.6%), anteriorización de la 

punta: humeral 1 (8.33%).  

 

De los 12 pacientes, 5 pacientes fueron reintervenidos:3 pacientes presentaron 

aflojamiento aséptico, 1 luxación del implante - no restringido – y 1 paciente con 

osificación heterotópica. 
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DISCUSIÓN 

 

Loebenger especifica que la TEA es una opción quirúrgica estándar  para el tratamiento 

de la AR, osteoartritis y artritis postraumática, patrón que se presenta en nuestro 

estudio. El objetivo principal en la artroplastia de codo según Kauffman, Koris y 

Gramstad es la reconstrucción de la superficie articular, la estabilidad, el alivio del dolor 

y la recuperación de la movilidad, mismos objetivos que se consiguieron en nuestra 

muestra. Coonrad sugiere que las indicaciones principales para la artroplastía total de 

codo son: dolor, inestabilidad y anquilosis bilateral de codo. 

 

Se ha reportado un promedio de edad de 50 años, encontrando una similitud con 

nuestro estudio, el cual tuvo un promedio de 50.5 años. A diferencia de Fevang que en 

su estudio no observó una significancia estadística relacionada entre género y las 

complicaciones, en nuestro estudio pudimos observar que un 80% de los casos que 

presentaron complicaciones que ameritaron reintervención quirúrgica fueron del sexo 

femenino. En nuestro estudio consideramos importante conocer el nivel educacional de 

cada paciente, observando que los cinco pacientes que presentaron algún tipo de 

complicación  tenían un nivel educacional bajo. 

 

La elección de el tipo de implante para cada paciente dependió de  su edad, arcos de 

movilidad, reserva ósea, condiciones capsulo-ligamentarias y padecimientos asociados. 

Se utilizaron implantes semirestringidos en todos los pacientes con secuelas de 

fracturas complejas de codo. En los pacientes con AR se utilizaron los 2 tipos de 

diseños: semi restringidos y no restringidos.  En la mitad de estos pacientes se 
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colocaron prótesis semi restringidas, obteniendo buenos resultados funcionales. Sin 

embargo de los 4 pacientes con secuelas de codo a quienes se les colocó un diseño 

semi restringido el 75% presentó algún tipo de complicación. Similares resultados 

fueron reportados por Fevang quien refiere que el peor pronóstico de los pacientes 

operados de artroplastía total de codo es para los pacientes con artritis traumática en 

comparación con los de artritis inflamatoria.  

 

Este estudio al igual que otros estudios realizados por diversos autores en otros países 

demuestra la mejoría significativa en la Escala Mayo y DASH al comparar los resultados 

preoperatorios contra los postoperatorios, con mejorías promedio muy similares entre 

nuestro estudio y los realizados previamente. Esta similitud en las mejorías promedio se 

observa en todos los dominios de ambas escalas, menos en el dominio de inestabilidad, 

ya que en nuestro estudio se observó un mayor porcentaje de inestabilidad casi en el 

doble en comparación a la encontrada en otros estudios. 

 

Las complicaciones que se reportan en la literatura mundial van desde un 14 % hasta 

un 80%, Frankle con un porcentaje del 33%. La principal complicación según Gschwend 

es el aflojamiento aséptico ocupando un 11% global. Nosotros obtuvimos un 36.6%, 

siendo esta la complicación mas importante. 

 

El estudio realizado tiene como principal debilidad el tamaño de la muestra, así como la 

mezcla de diagnósticos y de implantes utilizados, la pérdida del 30% del grupo de 

estudio, impide poder establecer conclusiones.  Se debe dar seguimiento a este grupo y 

hacerlo crecer con los nuevos casos, para poder llevar a cabo un nuevo estudio. 



15 
 

ANEXO I 
 

 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

Figura 1.APrótesis de codo  no restringida, prótesis condilar del codo: Roper, 
Lowe, Kudo. B, semi restringida, prótesis del codo más anatómica de Souter y 
Ewald. C, Prótesis enlazada del codo (bisagra poco sólida) con mecanismo de eje 
o broche de ajuste: las prótesis  de Schelein e Inglis ( Triaxial), Pritchard-Walker 2 
prótesis, Dee 2 prótesis y la de Coonrad. D, Prótesis   de codo enlazadas 
(bisagras poco sólidas) con  reborde  en el cóndilo humeral: Mayo-Coonrad 2 
y GSB III. 
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A                               B 

 
Figura2. Imagen que muestra radiología preoperatoria del codo proyección AP (A) y 
Lateral (B) de un paciente masculino de 56 años de edad con secuelas de fractura 
compleja de codo por accidente automovilístico que ocasionan una incapacidad 
funcional importante. 
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A                                                        B 
Figura 3. Radiología en proyección AP (A) y Lateral (B) del codo de un paciente 
masculino de 30 años de edad con antecedente de artritis reumatoide juvenil y 
afectación de la articulación del codo derecho, con dolor intenso continuo e incapacidad 
absoluta para la realización de las actividades diarias. 

 

 
A                                                 B 
Figura 4.  Imagen radiológica preoperatoria en las proyecciones AP (A) y Lateral (B) de 
codo derecho de un paciente femenino de 67 años de edad con antecedente de artritis 
reumatoide y secuelas de una fractura compleja del codo, donde se observa pérdida de 
la congruencia articular así como una disminución importante de la reserva ósea.  
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TABLAS 
 
 

Paciente Género Edad Escolaridad Padecimiento 
Asociado 

Crónico 
Degenerativos 

Codo 
Afectado 

Implante 

1 F 66 Primaria SFC No D Solar 
2 F 57 Alfabeta SFC DM2 , HAS D Solar 
3 M 30 Primaria AR No D Solar 
4 F 27 Secundaria AR No D Kudo 
5 M 36 Licenciatura SFC No D Solar 
6 F 67 Preparatoria SFC HAS D Solar 
7 F 58 Primaria AR HAS I Kudo 
8 F 36 Licenciatura AR No I Kudo 
9 F 40 Licenciatura AR No D Discovery 

10 F 61 Preparatoria AR No D Discovery 
11 F 66 Primaria AR No I Discovery 
12 F 62 Primaria AR No I Discovery 

 
Tabla 1.Características demográficas y tipo de implante utilizado en los 12 pacientes 
operados    de ATCo en el I.N.R. 
AR: Artritis reumatoide, SFC: Secuelas de fractura de codo, DM2: diabetes mellitus tipo 2, HAS: Hipertensión 

arterial sistémica, D: derecho, I: izquierdo. 

 
 

 
Tabla 2. Resultados funcionales de los 12 pacientes operados de ATCo en el I.N.R. en 
relación a los arcos de movilidad. 
• Valores especificados en Grados. 

 
 

 
 
 
 

 
 

Paciente Flexión 
Preoperatoria 

Flexión 
Postoperatoria 

Flexión  
Control 

Extensión 
Preoperatoria 

Extensión 
Postoperatoria 

Extensión 
control 

1 0 88 90 0 30 20 
2 90 100 110 10 0 30 
3 0 90 98 0 20 12 
4 0 45 106 0 10 40 
5 30 130 100 20 55 10 
6 90 115 144 20 34 20 
7 110 130 130 35 30 10 
8 0 110 122 30 40 30 
9 130 135 140 45 40 20 

10 100 110 110 30 50 34 
11 90 120 110 30 15 38 
12 90 90 124 45 14 20 
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GRÁFICAS 
 
 
 

 
 

 
Gráfica 1. Comparación de resultados obtenidos en la escala de Mayo preoperatoria y 
de control en los 12 pacientes operados de artroplastia total de codo en el INR. 
 
 
 
 
 

G
ráfica 2. Comparación de resultados obtenidos en la escala de DASH preoperatoria y 
de control en los 12 pacientes operados de artroplastia total de codo en el INR. 
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Escala de Desempeño del codo de la Clínica Mayo 
 

Preoperatorio 
 

Paciente:  
Expediente:  
Fecha de Cirugía:  
Diagnóstico:  
 
Dolor 
 
Ninguno 45 puntos 
Leve 30 puntos 
Moderado Intenso 0 
 
 
Arco de movilidad 
 
Arco > 100 grados. 20 puntos 
Arco de 50 a 100 grados. 15 puntos 
Arco < 50 grados. 5 puntos 
 
 
Estabilidad 
 
Estable. 10 puntos 
Moderadamente inestable. 5 puntos 
Muy inestable. 0 
 
 
Función 
 
Puede peinarse el cabello 5 puntos 
Puede alimentarse 5 puntos 
Puede realizar actividades de higiene personal 5 puntos 
Puede ponerse una camisa 5 puntos 
Puede ponerse los zapatos 5 puntos 
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