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INTRODUCCION

La protesis total es una opcidn quirdrgica para el tratamiento dela articulacion del codo
afectada por: proceso degenerativo, artritis inflamatoria — reumatoide —, secuelas de
fracturas y en algunos casos de secuelas de infeccidon articular o secuelas del

tratamiento de lesiones tumorales.’?

En busqueda de mejorar la sintomatologia de los pacientes asi como mejorar la
funcionalidad del codo se desarrollan los primeros implantes de codo. Inicialmente se
colocaron protesis del tipo restringido, asi como hemiartroplastia de hiamero distal,
observando en seguimientos a corto plazo complicaciones devastadoras, dando paso al
surgimiento a una variedad de disefios no restringidos y semirestringidos los cuales

tienen como meta la restauracion de los mecanismos funcionales de la articulacion. 2°*

De las complicaciones mas frecuentes que se han observado se encuentran: el
aflojamiento subclinico, fracturas periprotésicas, infecciones, sintomas neurologicos e

inestabilidad. s

Realizamos una busqueda 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: protesis de cadera son alrededor de 14.485, para rodilla
10.108 y para codo son 933. Siendo contados aquellos que revisan que evalian los

resultados funcionales.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los resultados funcionales de los pacientes a quienes se les ha implantado

una protesis total de codo en el I.N.R.?



OBJETIVO

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

una prétesis total de codo en el INR.



JUSTIFICACION

La meta de la implantacion de la prétesis total de codo es la disminucién del dolor, y
mejorar la limitacion de la funcién de la articulacion que impide su desempefio en la

vida cotidiana.

La implantacion de una protesis total de codo se recomienda en pacientes ancianos
para realizar Unicamente actividades basicas de la vida diaria tales como peinarse el
cabello, comer, beber, y no actividades que ameriten un mayor esfuerzo fisico (en
pacientes jovenes) con la finalidad de disminuir las complicaciones frecuentemente
reportadas ( aflojamiento, luxacion, desgaste del implante, etc).De tal modo que la
seleccion cuidadosa de los pacientes se convierte en un factor critico para determinar el

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

Por lo anterior es preciso mostrar nuestra experiencia obtenida en el Instituto Nacional
de Rehabilitacion de los pacientes implantados con protesis total de codo e identificar
los factores que han influido en sus resultados funcionales a corto, mediano y largo

plazo.



ANTECEDENTES

Historia

La artroplastia del codo se divide principalmente en 4 periodos: el primero que sucedio
entre el afio 1885 y 1947 donde prevalecio la artroplastia anatomica y de reseccion con
o sin interposicion. El segundo periodo que abarca de 1947 a 1970 se desarrollaron las
primeras protesis de bisagra en 2 modalidades: parciales y totales, restringidas metal-
metal. El tercer periodo ocupa de 1970- 1975 donde inician las técnicas de fijacion 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
prétesis semi restringidas de tipo bisagra con componentes de metal y polietileno, asi
como las artroplastias de superficie (resuperficializacion) no constrefiidas metal —

polietileno.s,?

Indicaciones;

El objetivo principal en la artroplastia de codo es la reconstruccion de la superficie
articular, la estabilidad, el alivio del dolor y la recuperacion de la movilidad (Figura 2. Ay
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 postraumatica.>’%1°



Otras de las indicaciones son: la pérdida de una adecuada reserva 6sea por un tumor o
traumatismo.”’°En eventos agudos de traumatismo, cuando nos encontramos ante
pacientes con fracturas distales complejas del hiumero existe un buen soporte clinico
para la realizacion 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 osteosintesis y fijacién interna.'®***? Otra indicacion
es la secuela del fracaso del tratamiento no protésico de la osteoartritis del codo
(limpiezas articulares, artroplastias de interposicién) y no han tenido una respuesta

favorable.>®

La eleccion del tipo de implante depende de la reserva ésea, la integridad de los
ligamentos, y la funcion muscular. (Figura 4. A y B).En general, cuanto mejor es la
reserva 0sea y mas estable la articulacién, la opciéon del implante es el de
superficializacién o no restringido. En el caso opuesto la indicacién es de un implante
semirestringido.” Con relacién a la edad y la actividad fisica, la literatura considera que
los mejores resultados se obtienen en paciente mayores de 60 afios, y con expectativas
de baja demanda. Incisiones previas, gran inestabilidad, fibrosis periarticular, lesion del
nervio cubital, pérdida 6sea y de tejidos blandos e infecciones previas representan

grandes obstaculos para la reconstruccién protésica en estos pacientes.™

Evaluacion de resultados de la Artroplastia de codo:
En cada paciente implantado es preciso realizar una valoracién objetiva de la

funcionalidad obtenida con el tipo de protesis total de codo elegido. Se han aprobado a



nivel mundial el uso de diferentes escalas que permiten una evaluacién perceptiva del
paciente, asi como la evaluacién clinica del observador.** Entre ellas:
1) Escala de Desempefio del Codo de la Clinica Mayo (MEPS) (Anexo 1)

2) Escala de Discapacidad del Brazo, Hombro y la Mano (DASH) (Anexo 1)

Complicaciones
Las complicaciones de la implantacion total del codo son elevadas con un rango de
14% a 80% y una media del 33%. En pacientes con artritis postraumatica son mas

altas, comparado con pacientes con artritis reumatoide.®**

La complicacion mas frecuentemente reportada ha sido el aflojamiento aséptico (9%),
principalmente del componente humeral, inicialmente subclinico, detectado Unicamente
por radiologia en su seguimiento postoperatorio, dan sintomatologia y limitacion
funcional que segun el grado y la discapacidad ameritard manejo quirdrgico de revision.
Las causas de aflojamiento son mdltiples, y varian de acuerdo al tipo de

implante.l’15’16’17

La segunda complicacion observada por porcentaje es la infeccibn 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 artroplastia del codo. La enfermedad de
base, tales como artritis reumatoide, y el antecedente de cirugias previas pueden tener

una mayor tasa de infeccion.’



Como complicaciones precoces, también se encuentra la lesién del nervio cubital, que
ocupa una tasa del 5%, segun Morrey son el resultado de un exceso de traccion
(principalmente durante la reintervencion), el trauma de la exposicion, o una
constriccion después de la translocacion. La incidencia es reportada con una tasa de
10.5% en literatura reciente. Morrey reportd 7%y Souter 14%, con una recuperacion de

la mayoria de los pacientes con una persistencia pequefia de déficit motor.

La inestabilidad es una complicacion caracteristica de los implantes no enlazados,
ocupa una tasa promedio del 7.1%. Esta inestabilidad puede tener lugar radialmente,

anterior o posterior, siendo este ultimo el mas frecuente.

Las fracturas peri protésicas que ocupan una tasa del 0.6% son acontecimientos peri
operatorios que afecta principalmente al céondilo 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 infeccidn en la articulacion, la artroplastia de interposicion con fascia u
otro material o una artroplastia de bisagra previa, debido al disefio de su implante
capitelo condileo. Entre las contraindicaciones relativas se encuentran: pérdida de la

reserva 0sea de la articulacion del codo, artrosis postraumética o degenerativa.z



MATERIALYMETODOS

Disefio metodoldgico: es un tipo de estudio transversal, descriptivo, de tipo

seguimiento de una cohorte.

Poblacién: pacientes manejados quirargicamente con implantacién de prétesis de

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

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

Criterios de seleccion:
1.- Criterios de inclusion:

a) Pacientes con osteoartritis, tratados en el INR, mediante artroplastia 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 exclusion:
a) Pacientes con enfermedad de base que no les permita contestar las escalas.
3.- Criterios de eliminacion:
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 radioldégico completo.

d) Pacientes que no acudieron a la cita de evaluacion clinico — radiolégica.



Todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano. Del archivo clinico
computarizado del INR se recabaron los siguientes datos de cada paciente: nombre,
edad, sexo, teléfono, direccion, diagndstico preoperatorio, enfermedades crénico
degenerativas, escolaridad, codo operado, fecha de cirugia, tipo de implante, arcos de
movilidad preoperatorios. En el periodo comprendido del 04 de mayo al 28 de Junio del
2009, via telefonica se les proporciond una cita, para acudir a contestar las escalas:
MEPS y DASH a cada paciente, asi como la realizacion de la radiologia control del

codo operado en las proyecciones AP vy lateral.

La Escala de Desempefio del codo de la Clinica Mayo(MEPS) es un instrumento que
sirve para la medicion objetiva de los resultados de la cirugia de codo, analiza 4
conceptos: dolor, arcos de movilidad, estabilidad y funcién. (Anexo 1l) La Escala de
Discapacidad del brazo, hombro y mano (DAHS), es un instrumento que sirve para la
medicion subjetiva de los resultados obtenidos posterior a la cirugia de codo. La version
espafola fue la que utilizamos. Esta escala asigna valores del 1 al 5 para cada
respuesta, obteniendo como maximo 100 % que indica una gran discapacidad. Es

preciso realizar una ecuacion algebraica

Calificacion DASH =[(suma de las respuestas n) - 1] x 25
n

donde n es igual a el nimero de las respuestas completadas.

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

a las instrucciones especificas para ambas escalas de medicion.
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Los resultados de las escalas pre y postoperatorias, asi como los datos obtenidos del

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

Microsoft Office Excel®.

Analisis estadistico

Se llevo a cabo una estadistica descriptiva. Finalmente se realiz6 una comparacion

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

17 pacientes que llenaban los criterios de inclusion, de estos 5 pacientes no pudieron
ser localizados via telefénica por diversas razones, por lo que el grupo de estudio
guedo comprendido por 12 pacientes, se les realizaron ambas escalas y se les tomé el
estudio radiogréfico control del codo operado. (Anexo |, Tabla 1 ). Respecto al género
10(83.3%) fueron mujeres y 2 (16.6%) varones. El promedio de edad al momento de su
cirugia fue de 50.5 afios de edad en el intervalo de 27 a 67 afios. 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 diagndsticos: artritis reumatoide 8

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

Los hallazgos radioldgicos fueron: aflojamiento subclinico humeral 2 (16.6%), cubital 3
(25%), adelgazamiento de corticales (8.33%), pérdida 6sea 1 (8.33%), alineacion del
implante: valgo 1 (8.33%), osteolisis de la punta: cubital 2 (16.6%), anteriorizacion de la

punta: humeral 1 (8.33%).

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

aflojamiento aséptico, 1 luxacién del implante - no restringido — y 1 paciente con

osificacion heterotépica.
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DISCUSION

Loebenger especifica que la TEA es una opcion quirdrgica estdndar para el tratamiento
de la AR, osteoartritis y artritis postraumatica, patron que se presenta en nuestro
estudio. El objetivo principal en la artroplastia de codo segun Kauffman, Koris y
Gramstad es la reconstruccién de la superficie articular, la estabilidad, el alivio del dolor
y la recuperacién de la movilidad, mismos objetivos que se consiguieron en nuestra
muestra. Coonrad sugiere que las indicaciones principales para la artroplastia total de

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

Se ha reportado un promedio de edad de 50 afios, encontrando una similitud con
nuestro estudio, el cual tuvo un promedio de 50.5 afios. A diferencia de Fevang que en
su estudio no observé una significancia estadistica relacionada entre género y las
complicaciones, en nuestro estudio pudimos observar que un 80% de los casos que
presentaron complicaciones que ameritaron reintervencion quirurgica fueron del sexo
femenino. En nuestro estudio consideramos importante conocer el nivel educacional de
cada paciente, observando que los cinco pacientes que presentaron algun tipo de

complicaciéon tenian un nivel educacional bajo.

La eleccion de el tipo de implante para cada paciente dependié de su edad, arcos de
movilidad, reserva 0sea, 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

disefios: semi restringidos y no restringidos. En la mitad de estos pacientes se

13



colocaron protesis semi restringidas, obteniendo buenos resultados funcionales. Sin
embargo de los 4 pacientes con secuelas de codo a quienes se les coloc6 un disefio
semi restringido el 75% presentd algun tipo de complicacién. Similares resultados
fueron reportados por Fevang quien refiere que el peor prondstico de los pacientes
operados de artroplastia total de codo es para los pacientes con artritis traumatica en

comparacion con los de artritis inflamatoria.

Este estudio al igual que otros estudios realizados por diversos autores en otros paises
demuestra la mejoria significativa en la Escala Mayo y DASH al comparar los resultados
preoperatorios contra los postoperatorios, con mejorias promedio muy similares entre
nuestro estudio y los realizados previamente. Esta similitud en las mejorias promedio se
observa en todos los dominios de ambas escalas, menos en el dominio de inestabilidad,
ya que en nuestro estudio se observo un mayor porcentaje de inestabilidad casi en el

doble en comparacion 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 complicacién segin Gschwend
es el aflojamiento aséptico ocupando un 11% global. Nosotros obtuvimos un 36.6%,

siendo esta la complicacion mas importante.

El estudio realizado tiene como principal debilidad el tamafio de la muestra, asi como la
mezcla de diagndsticos 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.

14



ANEXO |

Figura 1 APrétesis de codo no restringida, protesis condilar del codo: Roper,
Lowe, Kudo. B, semi restringida, prétesis del codo mas anatémica de Souter y
Ewald. C, Prétesis enlazada del codo (bisagra poco sélida) con mecanismo de eje
o broche de ajuste: las protesis de Schelein e Inglis ( Triaxial), Pritchard-Walker 2
protesis, Dee 2 protesis y la de Coonrad. D, Prétesis de codo enlazadas
(bisagras poco solidas) con reborde en el condilo humeral: Mayo-Coonrad 2
y GSB Il

15



A B

Figura2. Imagen que muestra radiologia preoperatoria del codo proyeccién AP (A) y
Lateral (B) de un paciente masculino de 56 afios de edad con secuelas de fractura
compleja de codo por accidente automovilistico que ocasionan una incapacidad
funcional importante.
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A B

Figura 3. Radiologia en proyeccion AP (A) y Lateral (B) del codo de un paciente
masculino de 30 afios de edad con antecedente de artritis reumatoide juvenil y
afectacion de la articulacion del codo derecho, con dolor intenso continuo e incapacidad
absoluta para la realizaciéon de las actividades diarias.

A B

Figura 4. Imagen radiol6gica preoperatoria en las proyecciones AP (A) y Lateral (B) de
codo derecho de un paciente femenino de 67 afios de edad con antecedente de artritis
reumatoide y secuelas de una fractura compleja del codo, donde se observa pérdida de
la congruencia articular asi como una disminucién importante de la reserva 0sea.
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TABLAS

Paciente Género Edad Escolaridad Padecimiento Cronico Codo Implante
Asociado Degenerativos Afectado
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 | 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.Caracteristicas demograficas y tipo de implante utilizado en los 12 pacientes

operados de ATCoenell.N.R.
AR: Artritis reumatoide, SFC: Secuelas de fractura de codo, DM2: diabetes mellitus tipo 2, HAS: Hipertension

arterial sistémica, D: derecho, I: izquierdo.

Paciente Flexién Flexién Flexién Extensién Extension Extension
Preoperatoria Postoperatoria Control Preoperatoria Postoperatoria 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

Tabla 2. Resultados funcionales de los 12 pacientes operados de ATCo en el I.LN.R. en
relaciéon a los arcos de movilidad.
¢ Valores especificados en Grados.
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GRAFICAS
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Gréfica 1. Comparacion 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.
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G
rafica 2. Comparacion 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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ANEXQO I

DASH

Version Espafiola

Instrucciones

Este cuestionario le pregunta sobre sus sintomas asi como su
capacidad para realizar ciertas actividades o tareas.

Por favor conteste cada pregunta basandose en su condicién o
capacidad durante la Ultima semana. Para ello marque un circulo en el
nimero apropiado.

Si usted no tuvo la oportunidad de realizar alguna de las actividades
durante la ltima semana, por favor intente aproximarse a la respuesta que
considere que sea la méas exacta.

No importa que mano o brazo usa para realizar la actividad; por
favor conteste basandose en la habilidad o capacidad y como puede llevar
a cabo dicha tarea o actividad

20



Por favor puntte su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades

durante la dltima semana. Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para

cada respuesta.

Ninguna | Dificultad | Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve moderada | dificultad | de realizar
1. -Abrir un bote de cristal nuevo 1 2 3 4 5
2.-Escribir 1 2 3 4 5
3.- Girar una llave 1 2 3 4 5
4.« Preparar la comida 1 2 3 4 5
5.-Empujar y abrir una puerta pesada 1 2 3 4 5
6.-Colocar un objeto en una estanteria 1 2 3 4 5
situadas por encima de su cabeza.
7.-Realizar tareas duras de la casa ( p. gj. 1 2 3 4 5
fregar el piso, limpiar paredes, ete.
8.-Arreglar el jardin 1 2 3 4 5
9.-Hacer la cama 1 2 3 4 5
10.-Cargar una bolsa del supermercado o
un maletin. 1 2 3 4 5
11.-Cargar con un objeto pesado (més de 1 2 3 4 5
5 Kilos)
12.-Cambiar una bombilla del techo o i 2 3 4 5
situada més alfa que su cabeza,
13.-Lavarse o secarse el pelo 1 2 3 4 5
14.-Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
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15.- Ponerse un jersey o un suéter 1 2 3 4 5
16.-Usar un cuchillo para cortar la
comida 1 ¢ 3 4 5
I7.-Actividades de entretenimiento que
requieren poco esfuerzo (p. ej. jugara 1 2 3 4 5
las cartas, hacer punto, etc.)
18.-Actividades de entretenimiento que
requieren algo de esfuerzo o impacto 1 2 3 4 5
para su brazo, hombro o mano (p. gj.
golf, martillear, tenis o a la petanca)
19.-Actividades de entretenimiento en las
que se mueva libremente su brazo (p. ej. 1 5 3 4 5
Jjugar al platillo “frisbee”, badminton,
nadar, ete.)
20.- Conducir o manejar sus necesidades 1 2 3 4 5
de transporite (ir de un lugar a otro)
21.- Actividad sexual 1 2 3 4 5
No, Unpoco | Regular Bastante Mucho
para nada
22.- Durante la Gltima semana, 4 su
'problcma en el hombro, brazo o mano ha 1 2 3 4 5

interferido con sus actividades sociales
normales con Ja familia, sus amigos,

vecinos © grnpos?
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Nopara | Unpoco | Regular Bastante | Imposible
nada limitado | de realizar
23.- Durante la titima semana, ;ha
tenido usted dificultad para realizar su 1 2 3 4 5

trabajo u otras actividades cotidianas
debido a su problema en el brazo,

hombro o mano?

Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas

Ninguno Leve Moderado Grave Muy
grave

24.-Dolor en el brazo, hombro o mano. 2 3 4 5
25.- Dolor en el brazo, hombro o mano
cuando realiza cualquier actividad 2 3 4 5
especifica.
26.-Sensacion de calambres
(hormigueos y alfilerazos) en su brazo 2 3 4 5
hombro o mano.
27.-Debilidad o falta de fuerza en el 2 3 4 5
brazo, hombro, 0 mano.
28.-Rigidez o falta de movilidad en el 2 3 4 5

brazo, hombro o mano.
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No Leve Moderada Grave Dificultad
extrema que
me impedia

dormir
29.- Durante Ia Giltima semana, ;cuanta
dificultad ha tenido para dormir 1 2 3 4 5
debido a dolor en el brazo, hombro o
mano?.
Totalmente False No lo sé Cierto Totalmente
falso cierto

30.- Me siento menos capaz,

confiado o atil debido a mi 1 2 3 4 5
problema en el brazo,

hombro, o mano

Moédulo de Trabajo (Opcional)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo,
hombro 0 mano en su capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de la casa si ese es
su trabajo principal)

Por favor, indique cuél es su trabajo/ocupacién:

Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta seccién) .

Marque con un circulo el nimero que describa mejor su capacidad fisica en la
semana pasada. ;Tuve usted alguna dificultad..,

Ninguna | Dificultad | Dificultad| Mucha | Imposible
dificultad leve moderada | dificultad
1. para usar su técnica 1 2 3 4 5
habitual para su trabajo?
2. para hacer su trabajo 1 2 3 4 5
habitual debido al dolor del
hombro, brazo o mano?
3. para realizar su trabajo 1 2 3 4 5
tan bien como le gustaria?
4., para emplear la cantidad 1 2 3 4 5
habitual de tiempo en su
trabajo?
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Actividades especiales deportes/musicos (Opcional)

Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en el brazo,
hombro o mane para tocar su instrumento musical, practicar su deporte, o ambos. Si
usted practica mas de un deporte o toca més de un instrumento (o hace ambas cosas),
por favor conteste con respecto a la actividad que sea mas importante para usted. Por
favor, indique el deporte o instrumento que sea mas importante para usted.

& Tuvo alguna dificultad.:

Ninguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve moderada  dificultad

para usar su técnica habitmal al 1 2 3 4 )
tocar su instrumento o practicar

su deporte?

para tocar su instrumento 1 2 3 4 5

habitual o practicar su deporte

debido a dolor en el brazo,

hombro o mane ?

para tocar su instrumento o 1 2 3 4 5
practicar su deporte tan bien

como le gustaria?

para emplear la cantidad de 1 2 3 4 5
tiempo habitual para tocar su

instrumento o practicar su

deporte?
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Escala de Desempefio del codo de la Clinica Mayo

Preoperatorio

Paciente:
Expediente:
Fecha de Cirugia:
Diagnostico:

Dolor

Ninguno 45 puntos
Leve 30 puntos
Moderado Intenso 0O

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

Funcion

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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