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INTRODUCCION.

Las luxaciones de codo son la segunda, en orden frecuencia, después de las
del hombro. Dado las manifestaciones clinicas tan evidentes, es excepcional que una
luxacion llegue a ser inveterada por falta de diagnostico y atencion médica en las
primeras 24 hrs aunado a la incapacidad tan importante que presentan. Se pensaria
con esto que las luxaciones inveteradas serian raras en nuestro medio pero dado la
cultura en México por recibir atencion médica, el pobre acceso a los servicios de salud
en algunas partes del pais y a la falta de experiencia en este tipo de lesiones por

parte del personal médico siguen estando presentes. [1,2,3,32]

El codo tiene estabilizadores estaticos y dinamicos. Dentro de los
estabilizadores estaticos primarios para prevenir la inestabilidad del codo son: (1) la
articulacién cubitohumeral, (2) el ligamento colateral medial (LCM) y (3) el ligamento
colateral lateral (LCL); dentro de los estabilizadores estaticos secundarios se
encuentra la cabeza del radio, el origen comun de los flexores y de los extensores y la
capsula articular. Los estabilizadores dinamicos incluyen los musculos que producen
las fuerzas de compresion a través de la articulacion del codo, sobre todo el anconeo,

el triceps y el braquial. [8, 33, 34] (Fig. 1y 2)
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Fig. 1.- En esta imagen se demuestra como las estructuras estabilizadoras del
codo pueden ser consideras como componentes de un anillo. Si una parte del anillo
(como la cabeza del radio) se lesiona, se debe buscar la interrupcion de otra parte del
anillo (como el ligamento colateral medial). La complejidad de las lesiones aumenta
con el numero de componentes (o columnas) involucrados. La estabilidad se recupera

mediante la restauracion de cada componente del anillo.

Posterior bundle Anterior capsule

Radial collateral ligament

Anterior bundle

Transverse ligament Posterior capsule

A B Lateral ulnar collateral ligament

Fig. 2.- A: Estructuras del complejo ligamentario colateral medial; B: Estructuras del

complejo ligamentario lateral.
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El mecanismo de lesion que produce una luxacion de codo se ha estudiado
extensamente en la investigacion clinica. Tradicionalmente el mecanismo de lesion se
produce en un mecanismo de hiperextension al presentarse una caida sobre la mano
realizando carga axial sobre la misma. Por lo que el codo experimenta una fuerza de
compresion axial durante la flexion cuando el cuerpo cae, este posteriormente rota
internamente y el antebrazo rota externamente con respecto al tronco, dando como
resultado en un momento la supinacion del codo. En ese punto de acuerdo con el eje
mecanico de la extremidad el codo presenta un momento de valgo forzado. Se ha
sugerido que al surgir una tension en varo en extension se altera primero el complejo
ligamentario lateral, si la fuerza no se dispersa y continua y se produce la rotacién del
antebrazo, resulta la ruptura de la capsula posterior y anterior y finalmente progresa al

complejo ligamentario medial ocasionando la luxacion completa del codo. [35] (Fig. 3)

Fig. 3.- Ciclo de ruptura en 3 fases de las partes blandas. Estadio 1, ruptura del
complejo ligamentario lateral; Estadio 2, ruptura de la capsula anterior y posterior;

Estadio 3, ruptura del complejo ligamentario medial.
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ANTECEDENTES

La luxacion inveterada de codo es definida como aquella que se quedo sin
reduccion por mas de tres semanas [1, 2, 3] y en Latinoamérica son lesiones todavia
frecuentes.

El codo es la segunda articulacion que se luxa con mayor frecuencia en el
grupo de edad adulta y la articulacion que se luxa con mayor frecuencia en la
poblacién pediatrica.

La incidencia de luxacién aguda del codo se encuentra a 6 de cada 100.000
individuos durante su vida [4, 5].

No existiendo una prevalencia actualmente sefialada a nivel mundial del
predominio de las luxaciones inveteradas de codo, mas sin embargo durante el
periodo del Julio del 2000 a Junio del 2013 en los servicios de Reconstruccién de
Hombro y Codo y Traumatologia del Instituto Nacional de Rehabilitacion se han

presentado 29 casos en edad adulta.. Tabla.1

Prevalencia de luxaciones simples y complejas inveteradas de codo INR periodo 2000-2013
2000 | 2002 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
3 2 3 3 2 4 1 2 1 1 1 6

Tabla.1.-Muestra la prevalencia en el Instituto Nacional de Rehabilitacion en el
periodo comprendido del afio 2000 al 2013 en los diferentes servicios de atencién de
la consulta externa.

La extremidad dominante esta implicada con un ligero predominio, se ha
sugerido que hay un instinto de proteccién utilizando el lado dominante para proteger
de una caida. Las luxaciones agudas de codo constituyen 10% a 25% de todas las
lesiones al codo. La media de edad de un individuo para esta lesién es de 30 afios.

Hay un predominio masculino con 2 a 2,5 veces la de mujeres, con proporciones

10
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similares se observan en nifios. Aproximadamente el 40% de las luxaciones del codo
ocurren durante la practica deportiva la gimnasia, lucha libre, baloncesto y el fatbol.
Aproximadamente el 40% de las luxaciones agudas tiene un mecanismo poco
definido de la lesion [6].

Las lesiones asociadas con luxacion de codo son comunes [7] entre ellas se
encuentran las fracturas de la cabeza y del cuello radiales que ocurren en 5% a 10%
de las luxaciones de codo asi como las fracturas por avulsion del epicondilo medial o
lateral en aproximadamente el 12% de los casos y las fracturas de la coronoides se
producen en el 10% de las luxaciones. La incidencia de fracturas asociadas en nifios

es alta, cercana al 50% [1].

Dentro de la anatomia patoldgica de la lesidon destaca:

1.- Contractura del tendon tricipital

2.- Contractura del ligamento colateral medial y externo

3.- Afectacion variable del nervio cubital

4.- Contractura de las capsulas anterior y posterior

5.- Tejido fibroso de interposicion

6.- Frecuente fractura asociada de la coronoides y de la cabeza del radio (30 —

40 %) [16].

Solo dias después de la luxacion de la articulacion cubitohumeral del codo
comienza a llenarse de tejido fibroso, lo que impide la reduccién cerrada. Ademas de
la contractura subsiguiente del triceps y los ligamentos colaterales disminuye ain mas

la probabilidad de una reduccion cerrada con éxito [8].

11
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En la luxacidon inveterada de codo la probabilidad de restablecer una funcion
articular util por reduccion abierta como uUnico tratamiento quirdrgico es inversamente
proporcional al tiempo transcurrido entre la lesion y la intervencion. [9, 10].

La mayoria de las series de casos publicadas indican que la reduccién cerrada
de la luxacion inveterada del codo es poco probable que tenga éxito si se intenta mas
alla de 21 dias después de presentada la lesion. Los resultados son aceptables si se
lleva a cabo la reduccion abierta dentro de los primeros 3 meses de la lesion, pero en
luxaciones inveteradas de codo que tienen mas de 6 meses de la lesion los resultados
son decepcionantes y la artroplastia deben ser considerada inicialmente [8, 15].

Varios autores afirman que el beneficio de la reduccidn abierta se limita a las
luxaciones de menos de 3 meses de evolucion [2] y la mayoria de ellos [1, 9, 11]
coinciden en que el tiempo transcurrido sin reduccion la luxacién va a determinar el
tratamiento a realizar y el prondstico de esta articulacion.

Las opciones de tratamiento incluyen la reduccion abierta, fijacion interna y la
reconstruccién del ligamento, la fijacion externa, y la artroplastia de codo [8].

Algunos autores [2, 12] abogan por practicar una reduccion abierta de la
luxacién inveterada de codo, independientemente del tiempo transcurrido, otros [1, 10]
afirman que si se realiza la reduccidn abierta antes de los 3 meses de evolucion de la
lesion, generalmente los resultados son aceptables, pero si este tratamiento se lleva a
cabo transcurridos 3 meses, los resultados no son satisfactorios y deberia realizarse
una artroplastia de codo como tratamiento inicial.

La funcion del codo es posicionar y estabilizar la mano en el espacio. El arco
de movimiento funcional se considera cuando se cuenta con 30 grados de extension y
130 grados de flexion: un rango de 100 grados de flexo-extension, asi como 50

grados de pronacion y 50 grados de supinacion, un rango de 100 grados de

12
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pronosupinacion. La perdida de estos rangos de movimiento conlleva la limitacién de
las actividades tanto de la vida diaria como laboral.

Las fracturas intraarticulares, las luxaciones Yy las fracturas-luxaciones y sus
secuelas, aun bien tratadas son la causa mas comun de la rigidez de codo afectando
a pacientes en etapa productiva [13]. La restriccibn de los movimientos del codo
después de cualquier trauma es un problema bien conocido. La mayoria de los casos
mejoran con el tiempo y el uso, aunque puede persistir una rigidez significativa e
interferir con la funcion.

En los ultimos 20 afos, los procedimientos quirdrgicos han dado a conocer
que con seguridad se puede mejorar el rango de movimiento con un minimo de

secuelas.

13
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JUSTIFICACION

Las luxaciones simples y complejas no son infrecuentes en la poblacion que se
atiende en el INR.

Dados los antecedentes de la literatura y la falta de reporte de los resultados
funcionales en México es necesario reportar las caracteristicas epidemiolégicas y los
resultados clinicos del tratamiento en nuestra poblacion.

Las luxaciones inveteradas de codo generan una elevada discapacidad en

personas econdémicamente productivas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente se presenta en la consulta externa pacientes con luxaciones de
codo de mas de 6 meses de evolucion sin tratamiento previo.

No se ha reportado los resultados funcionales a largo plazo.

14
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OBJETIVOS GENERALES

Evaluar los resultados funcionales de los tratamientos quirdrgicos realizados en
luxaciones inveteradas y en fracturas luxaciones inveteradas de codo durante periodo
comprendido del afilo 2000 al afio 2013 tratadas en el INR y compararlos con la

literatura existente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la evolucion y la funcién de acuerdo a escalas especificas aplicadas
de manera prequirtrgicay a los 3, 6, 12 y 24 meses posquirargicas.

Determinar las complicaciones asociadas

15
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo

Seguimiento de una serie de casos.
DESCRIPCION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

Se incluyeron todos los pacientes que fueron tratados en el servicio de
Reconstrucciéon Articular de Hombro y Codo y en el Servicio de Traumatologia del
Instituto Nacional de Rehabilitacion, en el periodo comprendido del 2000 al 2013 y

que cumplan con los criterios de inclusion.
CRITERIOS DE INCLUSION

Ambos géneros.

Mayores de 18 afios.

Luxacion y fracturas luxaciones de codo sin tratamiento de mas de 3 semanas
de evolucion.

Firma de consentimiento informado de participacion en el estudio.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Lesiones asociadas en el hombro ipsilateral.

Aquellos que no acudan a sus citas.

16
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CRITERIOS DE ELIMINACION

Abandono del protocolo de estudio.

TAMANO DE MUESTRA

No existe minimo ni maximo de la muestra seran todos aquellos pacientes
captados en el periodo antes mencionado, por lo que consideraremos la
muestra a conveniencia.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO Y SUS ESCALAS DE

MEDICION

VARIABLES DEPENDIENTES:

- [Escala de Desempefio del codo de la Clinica Mayo con la cual se evaluaron:
dolor, movilidad, estabilidad y funcion, aplicadas de manera prequirdrgica asi
como posquirargica a los 3, 6, 9, 12 y 24 meses de manera individual de
acuerdo a citas de seguimiento.

Esta es una las escalas de valoracion para la evaluacién de la funcién del codo
“Mayo Elbow Performance Score” en su version en espafol aceptada y validada
(Escala de Desempefio del codo de la Clinica Mayo) con un total de 100 puntos con
rangos de valoracion considerando resultados “Excelentes” aquellos mayores de 90
puntos, “Buenos” 75-89 puntos, “Regulares” de 60-74 puntos y “Pobres” menos de 60
puntos. Evalua cuatro parametros “Dolor” desde Ninguno: 45 puntos, Leve: 30
puntos, Moderado: 15 puntos e Intenso: 0 puntos, “Arcos de movilidad” considerando
Arco > 100°: 20 puntos, Arco de 50° a 100°: 15 puntos y Arco de < 50°: 0 puntos;
“Estabilidad” considerando Estable: 10 puntos, Moderadamente estable: 5 puntos y

muy inestable: 0 puntos; y el ultimo parametro la “Funciéon” basada en, Puede

17
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peinarse el cabello: 5 puntos, Puede alimentarse: 5 puntos, puede realizar actividades
de higiene personal: 5 puntos, puede ponerse la camisa: 5 puntos, Puede ponerse
los zapatos: 5 puntos, en donde los tres primeros parametros solo puede considerar
un resultado es el ultimo parametro de funcion son acumulativos pudiendo tener
maximo 25 puntos [14].
VARIABLES INDEPENDIENTES:
e Edad
e Género
e Tipoy variedad de luxacion
e Lado afectado
e Tiempo de evolucién desde la fecha de lesion hasta recibir tratamiento, manejo
inicial.
e Ocupacién
e Tipo de procedimiento al cual fue sometido el paciente.
e Reintervenciones quirargicas
e Estudios radiograficos en sus proyecciones Anteroposterior y Lateral de codo
de forma preoperatoria para el diagnostico del tipo y variedad de luxacion y
Tomografia Axial Compuratizada en los casos de luxaciones inveteradas
complejas de codo como parte de la planeacién quirdrgica, asi como
proyecciones radiografias antes descritas durante el seguimiento en las
consultas subsecuentes como parte de la evaluacion posquirdrgica.
e El manejo posoperatorio que consisti6 en el uso de codera mecanica
bloqueada en 90° de flexion y en pronacion, a partir de las 3er semana se
libera 10° semanalmente tanto para flexion como extension continuando con

codera, la meta a las 6 semanas tener 120° de flexion y rezago de 30° para la

18
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extension y a partir de esa fecha (7ma semana posquirdrgica) envido a
rehabilitacion retira codera para completar arcos de movilidad.

e Se utilizd el software SPSS Statistics 22.0 © para realizar el analisis
estadistico, mediante estadistica descriptiva con medidas de tendencia central
como promedios, desviacibn estandar para variables cuantitativas y
frecuencias para variables cualitativas. Andlisis de covarianza mediante la
prueba de chi cuadrada para comparar ambos tratamiento quirdrgicos
(reducciones abiertas vs reducciones abiertas + otros procedimiento), test

exacto de Fisher para determinar el riesgo relativo.

ASPECTOS ETICOS.

En el presente estudio se respetan los principios de bioética para la
investigacion en seres humanos respetando los principios de autonomia, beneficencia
no maleficencia y justicia.

El sujeto de investigacidon es ampliamente informado del proceso del estudio
presentando un consentimiento informado explicando los métodos que se utilizaran
para el reporte de resultados, mismo que puede rechazar sin tener repercusion en el
tratamiento médico.

El evento quirdrgico se realiza bajo las mismas normas de seguridad y
procedimientos establecidos universalmente para los pacientes del INR.

La confidencialidad de la informacién personal y la veracidad de los resultados

clinicos se respeta en todo momento.

19
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RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO

El periodo de estudio fue del afio 2000 al 2013 en el servicio de Reconstruccion
de Hombro y Codo y Traumatologia del Instituto Nacional de Rehabilitacion, fueron
analizados 25 casos con el diagnostico de luxacion simples y complejas inveterada de
codo de los cuales 15 casos (60.0%) eran del género masculino y 10 casos (40.0%)

del género femenino. (Grafico.1)
6036

15 7 0%

10 - 15

10

Masculinos Femeninos

Total: 25 pacientes
Grafico.l.- Distribucién por género de las luxaciones inveteradas simples y complejas
de codo.

El promedios de edad a la cual fueron intervenidos quirargicamente fue de 35.9
+/- 16.0 afos (rango 18-74).

En 9 casos (36.0%) se efectud una reduccion abierta pura y en los 16 casos
restantes otras se realizd una reduccion abierta + algun otro procedimiento quirdrgico
encaminado para tratar la inestabilidad ligamentaria posquirurgica, la falta de un arco
de movilidad en 100° de flexoextension posterior a la reduccion abierta, manejo de las
fracturas asociadas mediante reduccion abierta y osteosintesis y manejo de lesiones

neurologias prequirargicas. (Grafico.2)

20
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Grafico.2.- Distribucion de acuerdo al tipo de procedimiento quirpurgico realizado en
las luxaciones inveteradas simples y complejas de codo.

El tiempo de evoluciébn desde la fecha de lesion a recibir el tratamiento
quirurgico fue en promedio de 15.6 +/- 59.2 meses con un rango tan amplio como 1 a
300 meses. Un poco mas de la mitad es decir el 52.0% correspondieron al codo
izquierdo y el 48.0% restante al codo derecho.

En cuanto al tipo de luxacién inveterada el 76% correspondian a “luxaciones

inveteradas simples” y el 24 % a “luxaciones inveteradas complejas”. (Grafico.3)

76 %

20
15
20%
19

10

> 6

'D T T 1
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Grafico.3.- Distribucion de acuerdo al tipo de luxacién inveterada
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En cuanto a la variedad de luxacion inveterada sea simple o compleja el 44%
correspondio a posterolaterales, el 36% posteriores, el 12% posteromediales y el 8%

anteriores. (Grafico.4)

44 %
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[

Posterior Posteromedial Posterclateral Anterior

Grafico.4.- Distribucion de acuerdo a la variedad de luxacion inveterada
La ocupacion de los pacientes el 60% de ellos eran empleados, comerciantes,
estudiantes y desempleados, el 20% eran campesinos y el 20% amas de casa.

(Grafico.5)
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Grafico.5.- Distribucion de acuerdo a la ocupacion de los pacientes que contaban con

el diagnostico de luxacion inveterada de codo.

22



INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

El manejo inicial posterior a la lesion presento la distribucidon siguiente: el 40%
manejo con empirico, el 24% manejo médico, el 24% sin manejo alguno y el 12% otro

(paramédico u otra persona). (Grafico.6)
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Grafico.6.- Distribucion de acuerdo al manejo inicial recibido en cada uno de los
pacientes que contaban con el diagndstico de luxacioén inveterada de codo.

Aquellos pacientes que fueron candidatos a ser reintervenidos se incluye el 36% (9
casos) y el 64% (16 casos) no ameritaron ninguna reintervencion; las reintervenciones
justificadas por la rigidez, las recidivas, las infecciones, compromiso neurol6égico, mas

sin embargo todos ellos permanecieron estables. (Grafico.7)
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Grafico.7.- Distribucion de los pacientes con el diagnostico de luxacion inveterada de
codo si ameritaron o no reintervencion quirdrgica.
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En 8 casos se realiz6 exploracion, liberacién, epineurolisis o anteriorizacion del
nervio cubital, la reconstruccion del LCL (Ligamento colateral lateral) se realizé en 4
casos, en 2 casos mas reparacion tanto del LCL y del LCM (Ligamento colateral
medial), en 1 solo caso se realizo la reparacion de LA (Ligamento Anular), se realizo
alargamiento de triceps (fracionado o tipo Volpius) solo en 6 de los 25 casos, en 1
caso solamente se realizo Artroplastia de Interposicidon de manera inicial y adjunta a
la reduccion abierta y en 2 casos mas fue el resultado de un segundo evento
quirargico.

No en todos los casos se dio manejo profilactico para la osificacion heterotopica.

ANALISIS INFERENCIAL.

A los 2 afios de evolucion posquirargica comparada con la medicion
prequirdrgica se observa (grafico 1) un porcentaje de cambio de 121.4% de la flexion
promedio al incrementarse de 48.9° iniciales a 108.3° (chi cuadrada 15.8, p = 0.001

de acuerdo al test de rangos de Friedman). (Grafico.8)
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Grafico.8.- Evolucién de la flexion de pacientes operados de luxacion inveterada de

codo.
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El incremento en la extension representé un porcentaje de cambio de 6.3% al pasar
de 22.7° a 24.2° (chi cuadrada 15.8, p = 0.001 prueba de Friedman), notese (gréafico
2) el decremento entre el primer y segundo afio de evolucidon pero sin llegar a

reducirse al estado inicial prequirdrgico. (Grafico.9)
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Grafico.9.- Evolucion de la extensién de pacientes operados de luxacion inveterada de
codo.

En cuanto a la pronacion (grafico 3), no obstante que el porcentaje de cambio fue del
orden de +125% de las medias (prequirdrgica a dos afios de seguimiento) al pasar de
40 a 90 grados, por la pérdida de pacientes sélo se logré el seguimiento total en 5 de

los 25 casos y por ello la prueba de Friedman reporté una chi cuadrada de 4.5 (p =

0.21). (Grafico.10)
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Grafico.10.- Evolucion de la pronacion de los pacientes operados de luxacion
inveterada de codo.

Finalmente, aunque el incremento en la supinacion fue del 100% del estado
prequirdrgico hasta los 2 afios de seguimiento al subir de 45 a 90 grados (gréfico 4),

la prueba de Friedman report6 una chi cuadrada de 3.0 (p = 0.39). (Grafico.11)
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Grafico.11.- Evolucion de la supinacion de los pacientes operados de luxacién
inveterada de codo.

Por otra parte, de la Escala de Desempefio del codo de la Clinica Mayo evidencié un
cambio de 149.8% del promedio prequirlrgico a dos afios de seguimiento al pasar de
28.9 a 72.2 puntos (grafico 5) con una chi cuadrada de 24.5 (p = 0.0001 en la prueba

de Friedman). (Grafico.12)
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Grafico.12.- Evolucion de los puntajes promedios en la Escala de Mayo de pacientes
operados de luxacién inveterada de codo.

De todas la correlacion de variables posibles solo la edad correlacioné
negativamente con la extension lograda a 1 afio de seguimiento con un coeficiente r =
- 0.600 (p = 0.051) como se observa (grafico 6) a mayor edad menor grado de

extension lograda a un afio. (Grafico.13)
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Grafico.13.- Correlacion de la edad actual con la extension a un afio de seguimiento

posquirurgico de pacientes operados de luxacion inveterada de codo.
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En sintesis los resultados de acuerdo a la Escala de Desempefio del codo de la
Clinica Mayo se obtuvieron resultados Excelentes en 1 caso, Buenos en 8 casos,
Regulares en 9 casos y Malos resultados en 7 casos mas. En la Tabla.2 se exponen
dichos resultados de cada uno de los pacientes, mostrando en la misma uno de los
cuatro puntos a ser evaluados esto es arcos de movilidad en cuanto al flexion,
extensién pre y posquirdrgica, asi como pronacion y supinacion prequirdargica y
posquirdrgica, el resultado final de la Escala de Desempefio del codo de la Clinica
Mayo Yy la interpretacion de la misma en cada uno de los pacientes que formaron parte

del estudio.
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Tabla. 2 Andlisis de Resultados de Arcos de Movilidad finales y Resultados de Escala de Desempefio

del Codo de la Clinica Mayo.

No. Arcos de Movilidad PREQX Arcos de Movilidad POSQX
Caso Flexo-Extension Pronosupinacion Flexo-Extension Pronosupinacion | ED Resultado
Clinico CcC
M
1 0°(0°-0°) 0°(0°-0°) 110°(120°-10°) | 90°(90°-0°) 80 Bueno
2 50°(80°-30°) 180 °(90°-90°) 40°(70°-30°) 0°(0°-0° 55 Pobres
3 0°(30°-30°) 180°(90°-90°) | 96°(126°—-30°) [180°(90°-90° | 70 Regulares
4 0°(70°-70°) 0°(0°-0° 90°(130°-40°) | 160°(80°—-80°) | 75 Buenos
5 0°(10°-10°) 170°(80°-90°) | 105°(120°—-15°) | 180°(90°-90°) | 85 Buenos
6 0°(120°-120°) 0°(°-0° 100°(130°-30°) | 180°(90°-90°) | 70 Regulares
7 MINIMA FLEX- | 160°(70°-90°) | 90°(135°-45°) | 180°(90°-90°) | 70 Regulares
EXTENSION
8 0°(0°-0°) 180°(90°-90°) 55°(90°-35°) 90°(45°-45°) 45 Pobres
9 0°(0°-0° 0°(0°-0° 90°(100°-10°) | 180°(90°-90°) | 65 Regulares
10 65°(75°-10°) 180°(90°-90°) | 100°(110°-10°) | 180°(90°-90°) | 70 Regulares
11 10°(25°-15°) PRONO-SUP 70°(100°-30°) | 180°(90°-90°) | 75 Buenos
LIMIT IMPORT
12 70°(90°-20°) 180°(90°-90°) 45°(90°-50°) 90°(0°-90°) 60 Regulares
13 10°(30°-20°) LIMITADA 92°(110°-18°) | 180°(90°-90°) | 65 Regulares
PRONO-SUP
IMPORT
14 0°(20°-20°) 10 ° (0° - 10°) 50°(90°-60°) | 120°(60°-60°) | 55 Pobres
15 0°(0°-0°) LIMITADA 40°(80°-40°) | 120°(30°-90°) | 55 Pobres
PRONO-SUP
IMPORT

16 40° (90° - 50°) 0° (0°-0° 80°(110°-30°) | 90°(45°-45°) 80 Buenos
17 25° (70° - 45°) 120° (90° - 30°) 40°(90°-50°) | 150°(B0°-70°) | 60 Regulares
18 15° (15°-09) 0° (0°-0° 100°(110°-10°) | 180°(90°-90°) | 70 Buenos
19 30° (40° - 10°) 135° (65° - 70°) 70°(90°-20°) 80°(40°-40°) 45 Pobres
20 30° (40° - 10°) 20° (10° - 10°) 0°(0°-0° 0°(0°-0° 35 Pobres
21 0° (70° - 70°) 95° (45° - 50°) 20°(90°-70°) 0°(°-0° 45 Pobres
22 20° (20° - 0°) 0°(0°-0° 40° (70° - 309) 100° (60° - 40°) 75 Buenos
23 10° (60° - 50°) 110° (50° - 60°) 32° (50° - 18°) 130° (80° - 50°) 65 Regulares
24 40° (40° - 0°) 0°(0°-0° 100° (100° - 0°) 135°(90°-45°) | 100 | Excelentes
25 30° (80° - 50°) 110° (40° - 70°) 80° (94° - 14°) 160° (80° - 80°) 85 Buenos

En cuanto a la distribucién por tipo de procedimiento cabe mencionar si se realizé

reduccion abierta o si el paciente ameritdo algun otro procedimiento agregado a la

reduccion abierta ya sea la reconstruccion del ligamento colateral lateral, el ligamento

colateral medial o el ligamento anular, la exploracion (liberacidon o anteriorizacion) del

nervio cubital, artroplastia de reseccion de cupula radial, reconstruccion del ligamento

anular,

reparacion de lesion vascular agregada, artroplastia de
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alargamiento del triceps tipo Volpius (o alargamiento fraccionado), todos estos
procedimientos de acuerdo a los hallazgos transquirargicos y que al lograr la
reduccion abierta los siguientes procedimiento agregados permitir la estabilidad

articular y mantener la congruencia articular. (Tabla.3)
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Tabla. 3 Distribucidn por tipo o tipos de procedimiento realizado

Alargamiento de triceps
(fraccionado) + Anteriorizacion de
NC

Paciente ler Procedimiento quirdrgico 2do Procedimiento 3er Procedimiento
quirdrgico quirdrgico
1 RA (1) + Reconstruccion de LCL
(yLCM @3
2 RA + Procedimiento de Columnas | Artroplastia de Interposicion
+ Exploraciéon de NC 4) + (injerto cutaneo de fascia de
Reseccidn de cupula radial gliteo) + Procedimiento de
Columnas
3 RA + Exploracién de NC
4 RA + Epineurolisis de NC Procedimiento de Columnas
5 RA
6 RA
7 RA
8 RA
9 RA + Reparacidn de lesion
vascular
10 RA Artroplastia Total de Codo Lavado quirdrgico
tipo Kudo
11 RA RA + Neurolisis y
transposicion de NC
12 RA + Reseccion de cupula radial + | Procedimiento de Columnas
Reconstruccién de LA (5) + Artroplastia de cupula
radial
13 RA + Exploracion y liberacion de
NC + Reconstruccion de LA
14 RA + Anteriorizacion de NC
15 RA + Reparacion de LCL + Procedimiento de Columnas
Alargamiento de triceps
(Fenestraciones)
16 RA + Artroplastia de interposicion Exploracion + liberacién +
anteriorizacion de NC
17 RA + Alargamiento de triceps (tipo
Volpius)
18 RA
19 RA + Alargamiento de triceps (tipo
Volpius)
20 RA Artroplastia de ctpula radial Avrtrodesis de codo con
+ Artroplastia de técnica de Arafilos
interposicion (Dacron)
21 RA Reconstruccion de LCL + Procedimiento de columnas
Reseccion de osificacion + Reseccidn fraccionada de
heterotdpica posterior y de cabeza radial
columna lateral
22 RA + Plastia de LCL +
Alargamiento de triceps
(fraccionado)
23 RA + Plastia de LCL +
Anteriorizacion de NC +
Alargamiento de triceps
(fraccionado)
24 RA + Plastiade LCL y LCM +

(1) RA: Reduccién Abierta

(2) LCL: Ligamento Colateral Lateral
(3) LCM: Ligamento Colateral Medial
(4) NC: Nervio Cubital

(5) LA: Ligamento Anular
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Los hallazgos transquirargicos comun encontrado en los 25 casos de nuestra serie
fie el tejido fibroso de interposicion, agregandose a este alteraciones asociadas como
la afeccion del nervio cubital (adelgazamiento o atrapamiento por fibrosis) en 5 casos,
osificacion heterotopica en 8 casos, lesion osteocondral en 2 de los casos y
alteraciones en la anatomia de alguno de los ligamentos (Ligamento colateral lateral,
Ligamento colateral medial o Ligamento anular) susceptibles a reparacion,
reconstruccién o plastia de los mismos valorado en cada uno de los 8 casos en los
gue se presento, o algun tipo de fractura o secuela de la misma asociada no misma
gue estuvo presente en 6 de los casos, encontrando mas de uno de los hallazgos de

manera combinada en un solo paciente.

Se realiz6 el analisis de covarianza por tipo de procedimiento quirdrgico a los cuales
fueron sometidos los pacientes esto aquellos en los que solo ameritaron una
reduccion abierta o en aquellos que ameritaron la reduccion abierta + algin otro
procedimiento para mantener la estabilidad y la congruencia articular, este analisis
nos permite observar el efecto del tipo de tratamiento y solamente se tomaron las

medias de la medicion prequirdrgica y a los 3 meses de seguimiento. Véase (Tabla.4).

Tabla.4 Analisis de covarianza por procedimiento quirdargico
MEPS Reduccion Abierta Reduccién Abierta + A Favor de:
(RA) Otro procedimiento
quirargico (RA + O)
Flexion 111.3° 93.9° RA > RA + O (p=0.12)
Extension 47.2° 26.4° RA > RA + O (p=0.03)
Pronacion 122% 67% RA=RA + 0O (0.15)
Supinacion 68% 88% RA <RA + O (p=0.71)
MEPS 126% 108% RA>RA + O (p=0.54)
Complicaciones 20% 81.3% RA <RA + O (riesgo
relativo 2.1)
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Finalmente dentro de los resultados del analisis estadistico al comparar las variables
entre si, se obtuvo que el lado afectado y el tipo de luxacion no influyeron en ningin
resultado de arcos de movilidad, en la MEPS (Escala de Desempefio del codo de la
Clinica Mayo ) ni en las complicaciones. Y que la edad con la el arco de movilidad
logrado en la extension a un afio de seguimiento correlacionaron significativamente

(p=0.051).
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DISCUSION

El tratamiento quirdrgico de las luxaciones inveteradas da buenos resultados,
sin embargo el paciente debe estar enterado que puede requerir uno 0 mMas
procedimiento quirdrgicos antes de llegar al objetivo planteado.

El objetivo final del tratamiento es tener un arco de movilidad total de 100°de la
flexoextension (Arco de funcionalidad de acuerdo a la Clinica Mayo), el arco funcional
a la pronosupinacion de 90° (con predominio de la pronacion), con la menor cantidad
de dolor posible.

Todos los pacientes de nuestra serie fueron sometidos a una reduccion abierta
independientemente de si se trataba de una luxacion simple o compleja.

El tratamiento estandar para una luxacion inveterada simple de codo mediante
la reduccion abierta la cual se ha descrito como sigue, se recomienda un abordaje
posterior del codo ya que permite la exposicién tanto lateral como medialmente, el
nervio cubital se identifica y se libera desde el surco epitroclear. [8]

En nuestra serie no en todos los casos se realizé exploracion, liberacion,
epineurolisis o anteriorizacion del nervio cubital, no fue considerado como rutinario
este procedimiento dentro de la reduccion abierta solo en los casos en los de manera
inicial mostraban datos de compresion o aquellos que durante la evolucion
posquirdrgica mostraban dicha sintomatologia, al cabo de los 2 afios de seguimiento
mostraron buena evolucion.

Silva [15] en su serie de casos en 44 pacientes con el diagnostico de
luxaciones inveteradas de codo realiz6 anteriorizacion del nervio cubital

rutinariamente. Bruce y sus colegas [1] consideran prudente realizar una exploracion y
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liberacion del nervio cubital en todos los casos en que se requiere una reduccion
abierta ante una luxacion inveterada de codo.

Teniendo en cuenta que es necesario para estabilizar una luxacion inveterada
de codo una extensa liberacidon de tejidos blandos y que puede ameritar la
reconstruccion de los ligamentos colaterales los autores creen que es prudente la
transposicion del nervio cubital. [8]. Si el origen de los flexores y pronadores ha sido
elevado para lograr la reconstruccion LCM a continuacion, una transposicion
submuscular es mas eficaz. Nos introducimos posteriormente en el intervalo de
Kocher a través del cual la cabeza del radio se expone y el LCL y masa de los
musculos extensores se elevan desde el epicondilo lateral. El tejido contracturado en
lateral puede ser un factor limitante en la realizacion de la reduccion por lo que se
libera de forma amplia. La capsula posterior se libera y la capsula anterior se escinde,
cualquier osificacion heterotdpica se reseca. Si el LCM se contrae y evita la reduccién
entonces se libera del epicondilo medial [16]. Cualquier estructura residual que
mantenga una presion excesiva sobre el cartilago articular ya comprometido deben
ser liberada [2]. Se ha sugerido que la articulacibn humeroradial debe reducirse
primero y suavemente seguido por la reducciéon de la humerocubital de manera
conjunta [2]. EI LCL y el MCL si es necesario se reparan y reinsertados a sus origenes
anatomicos a traves de tuneles transdseos. Sin embargo después de solo unas pocas
semanas de haberse presentado la luxacion el complejo del LCL se convierte en una
estructura muy atenuada y una reparacion directa adecuada ya no sea posible [17].
Por lo que se requiere la reconstruccion de uno o ambos colaterales para
proporcionar estabilidad al codo y puede obviar la necesidad de la proteccién en un

fijador externo [17].
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En nuestra serie la reparacion ligamentaria no fue usada de manera rutinaria,
encontramos diversos patrones de inestabilidad ya establecidos en la literatura de
acuerdo al mecanismo fisiopatolégico de lesion, con un mayor porcentaje de
compromiso del LCL posteriormente en menor porcentaje aquellos casos que
comprometian tanto el LCL como el LCM, y en minimo porcentaje afeccion del LA
(Ligamento Anular) en nuestro casos la reparacion de LCL se realiza con los
remanentes anatomicos del mismo y su reinsercién en su origen con ancla (Revo 4.0)
0 con tanel transdseo y suturas, para la reparacion del LCM fue necesario realizarlo
con taneles transdseos y suturas y para el reparacion del ligamento anular se utilizo la
“técnica “ en la que se utilizé una banda del triceps

Evaluacion intraoperatoria de la estabilidad del codo es crucial, una técnica
particularmente aplicable a la inestabilidad crénica del codo fue descrita por Van Riet
et al [18] y se refiera a la reconstruccion simultdnea del MCL y LCL mediante un
injerto circunferencial para la inestabilidad crénica del codo. La técnica consiste en un
solo lazo realizando dos tuneles cubitales y un Unico tanel transhumeral, en donde la
banda anterior asignada al LCM se tensa primero con el codo en flexién y la otra
banda corresponde al LCL y esta se tensa con el antebrazo en pronacion y se utiliza
una sutura como el Endobutton (Smith and Nephew, Andover, Massachusetts) sola o
con tornillos de interferencia para asegurar el injerto. Los autores no han utilizado esta
técnica de manera rutinaria pero si representa una opcion viable para restaurar la
integridad de los ligamentos colaterales. [18]

A decir de realizar o no un alargamiento del triceps ya sea fraccionado o
mediante la técnica tipo Volpius, en nuestra serie esto esta en dependencia de si de
manera transquirdrgica se logra mantener la estabilidad articular, la congruencia de la

misma con un arco de movilidad en la flexion de 90°, consideramos que el resto de la
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flexion se lograra posterior a iniciar la rehabilitacion posquirprurgica, en cuanto a la
eleccion de la técnica para liberar la contractura depende de las condiciones
anatomicas de la unién miotendinosa como es la infiltracion grasa, haciendo uso de
las dos técnicas antes mencionadas, esto nos permitié lograr los dos propésitos
iniciales a 2 afios de seguimiento y confirmando que al cabo de este tiempo se mejora
paulatinamente el arco de movilidad en cuanto al flexion de acuerdo a nuestras
escalas.

El manejo de la contractura del triceps en la literatura es controvertido. En
donde se ha considerado que si el codo puede alcanza una flexion facilmente a 110°
no hay que realizar una reconstruccion del triceps debido a que el complejo musculo-
tendinoso se extendera con el tiempo. Si el codo alcanza menos de 100° de flexion
se debe considerar entonces la posibilidad de realizar una plastia del triceps [16].
Mahaisavariya [10] mostré que dejar el triceps intacto tenia un aumento de la flexion
de 115° en comparacion con los 89° de los que se sometieron a la liberacion triceps.
La contractura en flexién fue significativamente mayor 70° en aquellos con plastia del
triceps en comparacion con solo 45° en los que no tenian plastia del triceps. Speed
[19] describié una incision de base distal en la aponeurosis del triceps y posterior
alargamiento por una plastia en V-Y. Morrey [16] sin embargo prefiere la técnica sobre
la corredera del anconeo. Por ultimo se coloca un fijador externo articulado con
bisagras para permitir el movimiento inmediato y simultineamente proteger la
reconstruccion de los ligamentos colaterales. En cuanto a la colocacion de pin-
humeral se debera realizar de manera obligatoria una incisién lo suficientemente
adecuada para permitir la visualizacion y la proteccion del nervio radial y asegurarnos
en la parte distal y lateral del humero que el mecanismo de triceps no se vea incluido

por un clavo del fijador externo.
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En nuestra serie dentro de los hallazgos transquirlrgicos no encontramos
importante destruccion de la superfice articular conhincidiendo con lo reportado por
Naidoo et al [2] y a diferencia de Silva et al [15] que encontré importantes cambios a
nivel de la superficie articular y algunos otros como Mehta et al [3], encontrardén en su
serie de 10 pacientes que fueron sometidos a reduccién abierta independientemente
del tiempo de evolucién de la lesion se habla que encontrd friabilidad a nivel del
cartilago no comentantando exactamente en cuantos de estos casos.

Las complicaciones después de la reduccion abierta ante una con luxacion
inveterada incluyen lesion transitoria de tipo nervioso, infeccion, formacion de
osificacion heterotopica y la formacion de fibrosis que declina en rigidez [20].

Nuestras complicaciones en la serie en cuestion son similares a las que se
reportan en la literatura, dentro de las mas sobresalientes son la rigidez, mas sin
embargo contamos con un alto indice de congruencia articular, no evidenciando
inestabilidad posquirdrgica y conservando arcos de movilidad que le son funcionales a
los pacientes para realizar sus actividades de la vida diaria, por lo anterior no
coincidimos con algunos autores que han sugerido la inestabilidad posquirargica
como una de las complicaciones mas relevantes, no siendo necesario en nuestra
serie algun procedimiento encaminado a dicho fin.

Otros autores como Naidoo et al [2] en su serie de 23 pacientes encontr
dentro de las complicaciones 1 paciente con pseudoartrosis, 13 pacientes que tenian
algun patron de fractura asociado a la luxacion inveterada, 1 caso de sepsis grave y 5
casos de neuritis cubital. Arafiles [12] que reporto en su serie de 11 casos, reportd 1
caso con infeccion, 2 casos perdidos durante el seguimiento, 2 casos con neuritis
cubital y 7 casos con evidencia de subluxacion humeroradial. Mehta et al [3] reporto

en su serie de 10 casos, 2 casos con presencia de infeccion a nivel de la entrada de

38



INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

los clavillos que fueron utilizados de manera posquirdrgica para mantener la
reduccion, 1 caso de neuritis cubital y 1 caso mas que mostré retraso en la
cicatrizacion.

Consideramos en nuestra serie que tras el manejo transquirdrgico para corregir
cualquier datos de impida mantener la congruencia articular y la estabilidad a nivel del
codo ya reducido y posteriormente el uso de una codera graduada para controlar la
flexoextension y evitar el varo y valgo del codo posquirdrgico es suficiente para
mantenerlo congruente no siendo necesario en nuestra serie el uso de cualquier otro
aditamento para dicho fin.

Hay pocos resultados que informen sobre el uso de la fijacion externa para el
tratamiento de las luxaciones inveteradas de codo. Jupiter y Ring [21] trataron 5
pacientes con luxacion inveterada del codo (sin fractura) con reduccion abierta y
colocacién de fijador externo en un promedio de 11 semanas después de la lesion. La
duracion media de la colocacion de fijador externo fue de 5 semanas. En 3 pacientes
se repar6 el origen del LCL. El origen del grupo de musculos pronadores y flexores
permanecid adjunta en todos los pacientes. No se dio ninguna profilaxis para la
osificacion heterotdpica. Después de la extraccion del fijador se utilizdé una ortesis en
cuatro sesiones de 1 hora al dia hasta que se obtuvo ningin movimiento mas. A los
38 meses de seguimiento, el arco de movimiento promedio fue de 120° y puntuacion
media de la MEPS fue de 89 puntos. Todos mantuvieron estable de manera
conceéntrica pero 4 tenian signos radiolégicos de artrosis leve. En contraste con otros
informes, los ligamentos colaterales no requerian reconstruccion para mantener una
reduccion estable, aunque admiten que todos menos un paciente recibié tratamiento
dentro de los 2 meses de la lesion [21]. Los autores creen que si se requiere la

liberacion de tejidos blandos para lograr una reduccion y a continuacion la

39



INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

reconstruccion de los ligamentos colateral es garantia para mantenerla esta
justificada.

Arafiles [12] informOG de una técnica Unica utilizada en 11 pacientes con
luxaciones posteriores inveteradas simples de codo. La duracion de la luxacion
cronica del codo fue de 1 a 48 meses con un promedio de 9 meses. Tratados
mediante una reduccion abierta y se cred una estabilizaciébn con un injerto de tendon
para crear un LCM y un ligamento cruzado intra-articular, usando autoinjerto de
palmar largo o extensor carpi radialis longus. El rango promedio de movimiento
mejor6 desde 38° hasta 105° en una media de seguimiento de 2 afios. La
inestabilidad media varo-valgo fue de 13°. Hubo cierta incongruencia y subluxacion de
la articulacion radiocapitelar en 7 casos que no parecia restringir el movimiento de
acuerdo con el autor.

En las luxaciones cronicas (inveteradas) complejas de codo, es decir asociadas
con un patréon de inestabilidad o que implican fractura de al menos una estructura
O0sea en conjunto con la luxacion del codo se utiliza un abordaje similar que en las
luxaciones inveteradas simples de codo. Solo que en este entorno donde éseas y
tejidos blandos estabilizadores se han comprometido, existe un mayor riesgo tanto de
la inestabilidad recurrente y de artrosis [22,23].

En este respecto en la serie que presentamos nos encontramos por debajo de
los que se ha reportado en la literatura con solo en 24% asociado alguno de estos
patrones que la convertiran en compleja, dentro los tratamiento que fueron indicados
cabe sefialar que el manejo para las fracturas ya sea mediante la osteosintesis
correspondiente 0 mediante el manejo del patrén de inestabilidad encontrado fueron
acertados dado que los resultados a 2 afios no encontramos patrones de inestabilidad

posquirdrgicos, mas sin embargo estamos consientes que una luxacion inveterada
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compleja de codo es de mal pronéstico dado que los pacientes que en nuestra serie
ameritaron una reintervencion pertenecen a este grupo y en alguno de ellos incluso
ameritar hasta 3 eventos quirurgicos en total.

Las los patrones de fractura asociados a la luxacion inveterada coincidimos
con lo que reporta Lorne J. Teperman [31] en su trabajo comenta que las fracturas
gue mas frecuentemente acompafan a las luxaciones son las de olecranon y cabeza
radial.

Conceptos Utiles en el tratamiento de la inestabilidad del codo postraumatico
como los ofrecidos por Ring et al [24] incluyen (1) la primacia de la escotadura
troclear incluyendo el contrafuerte coronoides anterior, (2) la importancia del contacto
radiocapitelar y (3) la importancia del LCL. La consecucién y el mantenimiento de la
reduccion es el factor Unico dentro de la influencia del cirujano para evitar la
inestabilidad persistente después de una luxacion compleja (asociada a fractura).

Cambio artrésicos se desarrolla rapidamente si la articulacion no se reduce de
forma concéntrica. Los tres factores que se correlacionan con un peor prondéstico son
(1) la demora desde una lesion al indice de reconstruccién, (2) la persistencia de la
inestabilidad después del tratamiento y (3) la evidencia radiografica de artrosis [25].

En nuestra serie la artroplastia de interposicion no fue la eleccion inicial
consideramos que independientemente del tiempo de evolucion y de la edad y las
demas variables considerar que la reduccion abierta proporcionaria beneficios a largo
plazo, siendo claro imperativo la estabilidad ligamentaria asociada a esta,
consideramos que de manera selectiva los pacientes con artrosis de codo
transquirdrgica ameritan en primera instancia la congruencia articular y la estabilidad
del codo como primer evento y no de manera inicial una artroplastia de interposicion

justificando esta solo por la persistencia de rigidez o de dolor incapacitante.
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La artroplastia de interposicidon se considera en un paciente con una luxacion
inveterada con destruccion articular concomitante que es demasiado joven para la
artroplastia total de codo [26].

En general, la artroplastia de interposicion no se recomienda cuando la
articulacion es inestable debido a que los resultados en esta son pobres. Puede ser
mejor primero realizar una reduccion articular del codo y la reconstruccion de los
tejidos blandos como la etapa inicial. Si se alcanza una congruencia articular estable,
pero el paciente todavia tiene dolor intratable y cursa con una artrosis secundaria, una
artroplastia de interposicion puede ser considerada como un procedimiento de rescate
en esta segunda etapa.

Morrey [27-29] define la indicacién para la interposicion de fascia lata como
incongruencia superior al 50%. La adicién de distraccién conjunta de fijacion externa
para artroplastia de interposicion ha ayudado a responder a las preocupaciones
anteriores de inestabilidad postoperatoria y la degradacion del tejido interpuesta
cuando se inicia el movimiento temprano [26]. En general, la reseccion 6sea debe
permitir un espacio de 3 mm, la cabeza del radio se puede mantener cuando hay
rotacion del antebrazo sin dolor, cuando se encuentra limitada la rotacion la reseccion
Osea sobre el margen articular de la cabeza del radio (radializaciéon) es una opcién
valida para aumentar la rotacion del antebrazo [26].

Misma situacion en nuestra serie la artroplastia total o la hemiartroplastia no
fue considerada como primera opcion quirdrgica consideramos que igual manera es
una opcion valida como procedimiento de rescate con resultados comparables a los
obtenidos con la reduccion abierta Unicamente, no mostrando superioridad en los

resultados funcionales finales a 2 afios de seguimiento, reservamos la artrodesis de
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codo para pacientes en los que han fracasado todos los tratamiento previos para
mantener la congruencia articular independientemente de la edad del paciente.

Mighell et al [30] informé sobre seis pacientes con luxacion inveterada de codo
tratados con una artroplastia total de codo primaria semi-constrifiida. Dando buenos
resultados a mediano plazo, los autores creian que la luxacion inveterada simples o
complejas, debe afadirse a la lista de indicaciones para la artroplastia primaria del
codo en la poblacion anciana. La edad media de los pacientes fue de 65 afios de
edad y la duracién entre la dislocacion y la cirugia en promedio 17 semanas. En un
seguimiento medio de 58 meses, el rango total de movimiento mejor6 desde 33° hasta
121° y “American Shoulder and Elbow Surgeons score” era 5,2 veces mejor. Tres de
los seis pacientes desarrollaron desgaste del polietileno; uno requiere cambio del
mismo y otro una revision para tratar la fractura periprotésica. Estos resultados
contrastan con la serie de 23 pacientes que se sometieron a reduccién abierta y
colocacién de clavos cubitohumerales para el tratamiento de las luxaciones
inveteradas posteriores de codo, tratados al 1 mes hasta 2 afios después de la lesion
de Naidoo [2], en donde s6lo 10 de 23 pacientes recuperaron un arco de movimiento

mayor que 90 grados.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con menor tiempo de evolucion tendran mejores resultados
funcionales. El nimero y tipo de procedimiento transoperatorio influyen en el resultado
funcional. Los resultados de los tratamientos quirdrgicos en esta poblacion proveen en
la mayoria de los casos una recuperacion funcional aceptable.

El prondstico de los pacientes que son sometidos a reduccidn abierta
presentan mejores resultados en los arcos de movilidad, asi como en la Escala de
Desempefio del codo de la Clinica Mayo y con un menor numero de complicaciones al
compararlos con los que fueron sometidos a “Reduccion Abierta + Otro tipo de
procedimiento” por las causas ya comentadas.

Existen multiples tratamientos todos ellos con resultados variables y aceptables
a corto y mediano plazo, siempre y cuando se logre mantener la congruencia articular
y la estabilidad del codo que permitan retrasar los cambios artrésicos que conlleven a
tomar desiciones radicales como artrodesar la articulacion.

En nuestro medio aun es comun el retraso en el diagnostico de este tipo de
lesiones lo que permite mantener aun incidencia anual constante e incapacitando a
una grupo vulnerable en edad productiva.

Hemos notado deficiencia en el seguimiento y control posquirdrgico en este tipo
de pacientes en primera instancia por la falta de capacitacion de los médicos de
primer contacto, asi como por parte del paciente con el abandono de los tratamientos,
por lo que se hace imprescindible realizar guias clinicas en primero y segundo nivel
de atencién para proporcionar lineamiento claros de manejo en este tipo de pacientes

y evitar con ello las secuelas incapacitantes de este tipo de lesiones.
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Escala de Desempernio del Codo de la Clinica Mayo

Paciente:

Expedienta:

Fecha de Cirugga:

Drx:

Dolor
=  Ninguno 45 PTS
» Lews 30 PTS
« Moderado 15 PTS
= [Intenso 0PTS

Arco de movilidad
= Arco > 100 grados 20 PTS
=  Arco de 50 a 100 grados 15 PTS
= Arco < 50 grados 5PTS

Estabilidad
+ [Estable 10 PTS
+ Mooeradamente mestable 5 PTS
= Muy nestable 0PTS

Funcién
« FPuede peinarse el cabello 5PTS
« FPuede almentarss 5PTS
= Puede realzar actividades de higiene personal 5PTS
= FPuede ponerse una camisa 5PTS
= Puede ponerse los zapatos 5PTS

TOTAL:

Mormey BF, An KN, Chao EYS : Functional evaluation of the ebow. In The
Elbow and fis Disorders, edited by B. F. Momey. Ed. 2. pp. 88-80. Philadelphia,

W. B. Saunders, 1003,
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