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1. Resumen  

La inestabilidad crónica del codo de origen traumático es secundaria en muchos casos a una 

luxación inveterada del codo, padecimiento frecuente en población mexicana, ya que se 

trata de la segunda articulación más luxada. Las estructuras lesionadas son principalmente 

el ligamento colateral medial y el ligamento humerocubital lateral. La meta del tratamiento 

es la reconstrucción de ambos complejos ligamentarios para devolverle la estabilidad al 

codo. Tradicionalmente, se repara o reconstruye cada complejo de forma independiente, 

con suturas, anclas o injerto. Existe una técnica relativamente nueva, con la cual se 

reconstruyen ambos complejos con un mismo injerto, el cual se coloca en forma 

circunferencial a través de un abordaje único y en un mismo tiempo quirúrgico, haciéndolo 

más rápido, más sencillo y eficaz. Evaluamos a 7 pacientes operados con dicha técnica en el 

Instituto Nacional de Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra (INRLGII) entre los años 

2019 y 2021, aplicándoles las escalas funcionales de Mayo Elbow Performance Score 

(MEPS), Disabilites of the Arm, Shoulder and Hand Score (DASH) y EUROQOL-5D-5L. Éstas 

fueron aplicadas antes del procedimiento, a los 6 meses y al año de operados.  

La diferencia entre los resultados de las escalas de MEPS, DASH y EuroQol-5D-5L al año de 

evolución, representa un cambio de 81.8%, 86.19% y 44.28% respectivamente conforme a 

sus valores basales. La mejoría en los resultados funcionales al año de evolución es 

estadísticamente significativa, por lo que concluimos que el tratamiento propuesto es 

efectivo. 

 

Palabras clave: Codo, inestabilidad, luxación, inveterada, injerto, circunferencial, Box-Loop 
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2. Introducción  

El propósito de este estudio es evaluar la funcionalidad de los pacientes con inestabilidad 

crónica del codo de origen traumático al ser tratados de forma quirúrgica mediante la 

técnica de reconstrucción ligamentaria con injerto circunferencial. No hay ningún estudio 

en población mexicana que demuestre los resultados de dicha técnica, por lo que es 

transcendental evaluarlo y sentar un precedente, ya que, como exponemos más adelante, 

es una técnica con importantes ventajas y beneficios para el resultado de los pacientes en 

este tipo de padecimientos. Además, se trata de una técnica relativamente nueva, que aun 

pocos cirujanos en el mundo practican, por lo que es importante difundirla. Existen pocos 

estudios en la literatura que reporten el uso de esta técnica, por lo que además se aportará 

a la expansión del conocimiento con el que ya se cuenta para esta técnica. Este estudio se 

llevó a cabo en el servicio de Traumatología del Instituto Nacional de Rehabilitación Luis 

Guillermo Ibarra Ibarra en la Ciudad de México. Este estudio fue aprobado por el Comité de 

Investigación del Instituto, y cuenta con el número de registro definitivo 52/21.  

 

 

Antecedentes  

Existen actualmente pocos artículos relacionados a la técnica quirúrgica utilizada durante 

este estudio, sin embargo, la técnica ha evolucionado a lo largo de los años, siendo 

mejorada y perfeccionada por diversos autores, para así también estandarizar las 

indicaciones de esta, así como mejorar los resultados en los pacientes.  

En el año 2005, Sánchez Sotelo y colaboradores publicaron una serie de casos de pacientes 

con inestabilidad rotatoria posterolateral del codo, tratados mediante reparación o 

reconstrucción con injerto. 89% de los pacientes recuperaron la estabilidad del codo con el 

tratamiento quirúrgico. Reportaron que tuvieron mejores resultados los pacientes tratados 

mediante reparación con uso de injerto tendinoso, que los pacientes tratados con 

reparación. Los resultados fueron evaluados mediante satisfacción subjetiva, así como 

mediante la aplicación de la escala de Mayo Elbow Performance Score (MEPS). Un puntaje 
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por arriba de 90 fue considerado como excelente, de 75 a 89 como bueno y de 60 a 74 como 

regular. Menos de 60 fue considerado como pobre. La media de calificación en el 

postoperatorio fue de 85 puntos, teniendo resultados excelentes en 17 pacientes, buenos 

en 17 pacientes y regular en 10 pacientes. La media de calificación en pacientes tratados 

mediante reconstrucción fue de 87.3 vs 76.8 de media en pacientes tratados mediante 

reparación.(1)  

Van Riet y colaboradores describieron en el año 2006 una técnica para reconstrucción de 

los complejos ligamentarios medial y lateral simultáneamente, usando un injerto 

circunferencial. Para utilizar un único injerto, se perforan dos túneles, uno en el centro de 

rotación del humero distal, y el otro a través de las inserciones cubitales de los complejos 

ligamentarios. Se pasa el injerto dos veces, para sustituir ambas bandas del ligamento 

colateral medial. Refiere múltiples ventajas del procedimiento, como estabilidad con un 

solo injerto, adecuada fuerza del injerto y la posibilidad de iniciar la movilización de manera 

temprana.(2)  

Finkbone y colaboradores publicaron en el año 2015 una serie de casos de 14 pacientes con 

una media de seguimiento de 64 meses, tratados con injerto circunferencial para 

reconstrucción ligamentaria para inestabilidad crónica del codo. Reportan excelentes 

resultados funcionales a mediano plazo. Refieren mayor simplicidad en el procedimiento 

que en la reparación aislada de cada complejo ligamentario, así como en la fijación del 

injerto. En este estudio se evaluaron los resultados funcionales posquirúrgicos de los 

pacientes utilizando las escalas Mayo Elbow Performance Score, American Shoulder and 

Elbow Index Score (ASES), Quick Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand Questionnaire 

(Quick-DASH), y Summary Outcome Determination Score (SOD). En todos los pacientes 

hubo mejoría en los arcos de movilidad, con un promedio de mejora de 32 grados. Según la 

escala de SOD, 7 codos fueron normales al final del seguimiento, 4 con mejoría importante, 

2 con mejoría, y uno empeoró. El puntaje promedio al final del seguimiento fue de 7. El 

puntaje de la escala de ASES fue en promedio 81 puntos, con un rango de 36 a 100 puntos. 

De los 14 pacientes evaluados, 8 tuvieron un puntaje de satisfacción de 10. El puntaje 
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promedio en la escala de Quick-DASH, fue de 13. El puntaje promedio de la escala de MEPS 

fue de 88 puntos, 4 excelentes (90-100), 3 buenos (75-89) y 3 regulares (60-74). Ninguno 

tuvo un resultado pobre.(3) 

En el año 2018, Vicenti y colaboradores publicaron un estudio prospectivo en el cual 

compararon los resultados funcionales de la técnica de reconstrucción ligamentaria de Box-

Loop o circunferencial, con la técnica tradicional de reconstrucción aislada de los complejos 

lateral o medial. Evaluaron a 27 pacientes con inestabilidad compleja del codo de los años 

2013 a 2017. Se dividieron en dos grupos, tratados cada uno con una de las técnicas 

previamente descritas. Las evaluaciones clínicas se llevaron a cabo previo al tratamiento, al 

mes, a los 6 meses y al año de operados. 12 pacientes fueron tratados con la técnica de Box-

Loop o injerto circunferencial (grupo A) y 15 pacientes con reconstrucción aislada de cada 

complejo (grupo B). En todos los pacientes observaron una mejoría importante de los arcos 

de movilidad. La mejora promedio de arcos de movilidad fue de 52.5° en el grupo A y 54.3° 

en el grupo B. En los pacientes tratados con la técnica de Box-Loop, la puntuación promedio 

en la escala de Mayo Elbow Performance Score previo al tratamiento fue de 45, siendo a 

los 12 meses de seguimiento de 72.3. En el grupo tratado con las técnicas tradicionales, la 

puntuación promedio en la escala de Mayo Elbow Performance Score al inicio fue de 44, y 

al final del seguimiento fue de 65.5. En las otras dos escalas utilizadas (Oxford Elbow Score 

y Visual Analogue Scale) también hubo mejoría estadísticamente significativa en ambos 

grupos. No se observaron diferencias estadísticamente significativas al comparar los 

resultados de ambos grupos entre sí. Sin embargo, concluyen que la técnica de Box Loop es 

rápida, segura y fácil de realizar por un cirujano experimentado.(4)  

En el año 2019, Aminata y colaboradores publicaron una serie de casos de pacientes con 

luxación inveterada de codo tratados con reconstrucción ligamentaria con la técnica 

circunferencial o de “Box-loop”.  Trataron a seis pacientes con esta técnica entre los años 

2015 y 2018, obteniendo excelentes resultados funcionales, y sin presentar ninguna 

complicación, con la única limitante del número de pacientes tan bajo. Los resultados 

funcionales fueron evaluados mediante las escalas Quick Disabilities of the arm, shoulder 
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and hand (Q-DASH) y Mayo Elbow Performance Score. Todos los pacientes tuvieron una 

mejoría de los arcos de movilidad al final del seguimiento, con un promedio de 24.2° al 

principio del estudio y un promedio de 119.2° al final. El puntaje promedio al final del 

seguimiento en la escala de MEPS fue de 82.5, correspondiente a resultado bueno. El 

promedio de resultado en la escala de Q-DASH fue de 16.2.(5) 

Destacamos como en todos los estudios publicados de dicha técnica quirúrgica, los 

resultados son buenos, además de que también mencionan la facilidad de llevar a cabo el 

procedimiento.  
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3. Objetivo 

El objetivo de este estudio es informar sobre los resultados funcionales al año de 

seguimiento por medio de aplicación de escalas funcionales y compararlos con los valores 

iniciales, así como sobre la frecuencia de complicaciones y reintervenciones de los pacientes 

con inestabilidad crónica del codo tratados con reconstrucción ligamentaria con uso de 

injerto circunferencial. Dentro de los objetivos específicos están valorar clínicamente a los 

pacientes tratados con la técnica de injerto circunferencial para inestabilidad crónica del 

codo de etiología traumática, así como obtener variables demográficas de los pacientes 

tratados mediante la técnica previamente descrita. 
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4. Hipótesis 

Esperamos que en los casos de inestabilidad multiaxial del codo, tratados mediante la 

técnica de reconstrucción ligamentaria circunferencial con uso de injerto, el Mayo Elbow 

Performance Score a 12 meses de seguimiento represente al menos más de 60% de cambio 

respecto al valor basal.  

Asimismo, esperamos que en los casos tratados mediante la técnica de reconstrucción 

ligamentaria circunferencial con uso de injerto, habrá diferencia estadísticamente 

significativa en los resultados de las escalas aplicadas antes del tratamiento y las escalas 

aplicadas al año de seguimiento.  
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5. Marco Teórico 

La Luxación de codo es una lesión muy común en adultos jóvenes y en niños principalmente. 

El espectro de la lesión es bastante amplio, desde una lesión simple sin fracturas asociadas, 

hasta lesiones más complejas con fracturas asociadas. Las lesiones simples se consideran 

estables, y el tratamiento principalmente se basa en realizar una reducción, inmovilización 

con una férula posterior y movilizar tempranamente el codo. Cuando se trata de lesiones 

más complejas, con inestabilidad ligamentaria, es recomendable el tratamiento quirúrgico. 

Asimismo, se considera que los pacientes con inestabilidad residual tienen que ser 

sometidos a una reconstrucción. El codo es la segunda articulación más luxada en adultos, 

y es la más luxada en niños, siendo hasta el 25% de las lesiones de codo en ese grupo etario. 

La edad media de la luxación de codo es a los 30 años y es más común en hombres.(6)(7) 

En los países desarrollados, por lo general se someten los pacientes a un tratamiento 

inmediato, haciendo que las luxaciones inveteradas sea un padecimiento poco frecuente. 

En países en vías de desarrollo, como es el caso de México, son más frecuentes, debido a la 

precariedad del sistema de salud, así como la deficiente atención que reciben los pacientes 

inicialmente, o porque son manipulados por personas que no son especialistas. Para que 

una luxación se considere inveterada, deben pasar más de 3 semanas.(5) 

 

El codo es una articulación muy congruente, que cuenta con factores de estabilidad 

inherente, conformado por estructuras óseas, así como estabilizadores estáticos y 

dinámicos. El mayor determinante de estabilidad es la apófisis coronoides, que actúa como 

un contrafuerte y previene la inestabilidad rotatoria posteromedial. Debe existir al menos 

el 50% de las articulaciones del olecranon y la apófisis coronoides para mantener la 

estabilidad.(7) Los estabilizadores estáticos son la articulación humerocubital, el ligamento 

colateral medial, el ligamento colateral lateral, la cabeza del radio y la capsula articular. Los 

estabilizadores dinámicos son los músculos que atraviesan la articulación del codo, es decir, 

el ancóneo, el tríceps braquial y el braquial. El complejo ligamentario medial se compone 

principalmente del ligamento oblicuo anterior, su componente más fuerte. Este ligamento 
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es la principal restricción a las fuerzas en valgo. Sus otros dos componentes son el ligamento 

oblicuo posterior y el ligamento transverso. El complejo ligamentario lateral consta de 3 

componentes: el ligamento colateral radial, el ligamento colateral lateral cubital, que sirve 

de restricción principal a las fuerzas en varo, y el ligamento anular, que estabiliza la 

articulación radiocubital proximal. La cabeza del radio actúa como estabilizador secundario 

para las fuerzas en valgo.(6)(7)  

La luxación simple más frecuente es la posterior. Su mecanismo es típicamente una 

combinación de fuerzas en valgo, supinación, o rotación externa del antebrazo, 

ocasionando carga axial a través del codo. La ruptura de tejidos blandos en una luxación de 

codo se divide en tres fases. La primera fase se caracteriza por ruptura parcial o completa 

del ligamento colateral lateral, con ruptura completa del componente cubital, derivando en 

una subluxación posterolateral que reduce espontáneamente. En la segunda fase hay una 

ruptura capsular hacia anterior y posterior, generándose una subluxación incompleta. La 

tercera fase ocurre cuando las fuerzas aplicadas persisten rompiendo el ligamento colateral 

medial, causando una luxación posterior.(6)  

En las luxaciones de codo, es común que se lesione cualquiera de los complejos 

ligamentarios, siendo más frecuente la lesión del complejo lateral. La forma en la que se 

lesiona es en aproximadamente la mitad de los casos una avulsión proximal. La otra forma 

frecuente de lesión es una ruptura intrasustancia.(8)  

 

El tratamiento de la luxación de codo depende de la severidad de la lesión y de los 

componentes afectados. En el caso de que exista alguna lesión ósea concomitante, las más 

frecuentes siendo la apófisis coronoides y la cabeza del radio, se trata con osteosíntesis. 

Cuando existe inestabilidad posterior a la reducción, es necesario reparar el complejo 

ligamentario afectado. Esto se puede realizar con sutura, con túneles transoseos o con 

anclas. En algunos casos de inestabilidad severa, se puede colocar un fijador externo. Un 

tercio de los pacientes con una luxación de codo que fueron tratados mediante reducción 

cerrada, generan síntomas a largo plazo, siendo los más frecuentes: dolor crónico, 
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crepitación y subluxación.(6) El tratamiento más comúnmente utilizado es la reparación 

aislada de cada complejo ligamentario, con uso de anclas o sutura, y es importante tomar 

en cuenta que la inestabilidad grave puede requerir la reconstrucción de ambos complejos 

ligamentarios. Hasta el momento, el tratamiento más utilizado es la reparación aislada de 

cada complejo ligamentario.(3)  

La inestabilidad rotatoria posterolateral es la causa más frecuente de inestabilidad residual 

como secuela de una luxación simple de codo y se debe principalmente a lesión del 

ligamento colateral lateral cubital. En la fase aguda, una opción válida y poco invasiva de 

tratamiento es la reparación con anclas por vía artroscópica, con excelentes resultados. En 

casos subagudos o incluso crónicos, se puedes realizar reparación y plicatura de la capsula 

para aumentar la estabilidad, también por vía artroscópica.(9) 

En el año 1992, Nestor y colaboradores describieron una técnica, en la cual utilizaron 

tendón de palmaris longus para reconstruir la porción cubital del ligamento colateral radial, 

utilizando túneles transoseos laterales, sustituyendo únicamente dicho complejo, 

apoyándose en los casos necesarios con injerto sintético.(10)  

Hay gran variedad de tratamiento disponibles para la reparación o reconstrucción 

ligamentaria. Las avulsiones ligamentarias se pueden tratar con reinserción en el punto 

isométrico a través de túneles transoseos con técnicas de sutura y anclas. Cuando un 

ligamento se encuentra laxo, este puede ser tratado mediante plicatura de este o de la 

capsula. En caso de que el tejido del complejo ligamentario lateral sea de mala calidad, se 

debe utilizar injerto tendinoso para la reconstrucción.(1) 

Van Riet y colaboradores describieron una técnica de reconstrucción de ambos complejos 

con uso de un injerto, fijado con un botón o tornillos.(2) Posteriormente, O’Driscoll describió 

la técnica de “Box-Loop”, que utiliza un tendón donador, que se pasa a través del humero y 

del cubito formando un lazo que se ata a si mismo nuevamente. Se trata de una técnica 

rápida y sencilla, con mejores resultados que las técnicas aisladas para reparación 

ligamentaria, y los resultados a mediano plazo son excelentes.(3) 
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Las indicaciones de la técnica de reconstrucción ligamentaria con uso de injerto 

circunferencial son inestabilidad combinada medial y lateral del codo, inestabilidad 

ligamentaria, inestabilidad crónica, congruencia ósea del codo intacta, ausencia o bajo 

grado de artrosis del codo. Las contraindicaciones son inestabilidad ligamentaria aguda o 

unilateral, defectos óseos, osteoartrosis avanzada o infección aguda y crónica.(11)  

 

Existen múltiples maneras de evaluar la funcionalidad en la patología del codo, con sistemas 

que se han creado a lo largo del tiempo. Es difícil saber cuál es el mejor, debido a que no 

todos tienen reproducibilidad o fiabilidad, por lo que es mejor aplicar múltiples sistemas de 

evaluación o escalas funcionales. Ninguna de ellas evalúa completamente el espectro de 

una patología del codo, sin embargo, son herramientas que nos ayudan a valorar el estado 

de un paciente y su evolución a lo largo del tiempo después de un tratamiento aplicado. Por 

lo general se deben mezclar sistemas de evaluación subjetivas y objetivas, para tener un 

mejor resultado. Unas de las más aplicadas en patología del codo son las escalas de Mayo 

Elbow Performance Score (MEPS) y la escala de Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

(DASH). La función por lo general es representada por actividades simples o complejas de 

la vida diaria, que simbolizan el amplio espectro de la discapacidad del codo. Las partes 

subjetivas de la evaluación incluyen dolor, movilidad, fuerza y estabilidad. A pesar de ser 

subjetivas, algunas de ellas se deben evaluar por parte del entrevistador directamente, ya 

que requieren maniobras de exploración apoyadas de ciertas herramientas, como el 

goniómetro para la medición de los arcos de movilidad de manera precisa. La fuerza 

también se debe evaluar en algunos casos de manera directa por el explorador, pero 

principalmente, se debe explorar directamente en el paciente la estabilidad del codo. La 

escala de MEPS fue descrita por Morrey et al y modificada por Broberg y Morrey para la 

evaluación de resultados del tratamiento de fracturas o luxaciones. La escala de MEPS 

evalúa dolor, arcos de movilidad, estabilidad y actividades de la vida diaria. El puntaje va de 

0 a 100, siendo 100 el mejor resultado posible. El dolor da 45 puntos, los arcos de movilidad 

20 puntos, la estabilidad 10 puntos y la habilidad de realizar ciertas tareas, 25 puntos. Los 
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resultados de la escala de MEPS son excelentes cuando se obtiene un puntaje de 90 a 100 

puntos, bueno de 75 a 89 puntos, regular de 60 a 74 puntos y pobre cuando es menor de 

60 puntos. Otra escala muy comúnmente utilizada para la evaluación de la función en 

patología del codo es la escala de Disability of Arm, Shoulder and Hand Questionnaire 

(DASH). Se trata de un cuestionario estandarizado que evalúa impedimento o incapacidad 

para realizar ciertas actividades, además de restricciones para participar en actividad 

laboral o de ocio. El cuestionario consta de 30 elementos, que se puntúan cada uno en una 

escala de 1 a 5 puntos. La puntuación final va de 0 a 100 puntos. Mientras más elevado sea 

el puntaje, mayor discapacidad presenta el paciente. Se trata de una herramienta, que 

además de estar disponible en diferentes idiomas, cuenta con publicaciones que avalan su 

confiabilidad y su validez y es de gran utilidad para dar seguimiento a los pacientes en una 

serie de casos o estudios prospectivos.(12)(13)(14)(15)(16) 

El cuestionario Euroqol-5D-5L es un instrumento que sirve para evaluar y describir el estado 

de salud general de un paciente, así como su calidad de vida. Se basa en un sistema 

descriptivo que define salud en 5 dimensiones: movilidad, cuidado personal, actividades de 

la vida diaria, dolor/malestar y ansiedad/depresión. Cada dimensión cuenta con 5 grados 

de severidad (nulo, leve, moderado, severo, extremo o incapacidad). Dentro del 

cuestionario, se cuenta con una escala numérica de 0 a 100 puntos, con la cual el paciente 

evalúa su estado de salud de manera subjetiva al momento de ser entrevistado. Este 

cuestionario fue diseñado para medir depreciación del estado de salud. También se trata 

de un instrumento muy sensible y especifico, disponible en numerosos idiomas, y con una 

adecuada confiabilidad y reproducibilidad. Los valores obtenidos en cada una de las 

dimensiones, le otorga al paciente un valor numérico, que, a través de instrumentos de 

medición, se traduce en un número entre 0 y 1, siendo 1 salud plena y siendo 0 un estado 

de salud o calidad de vida comparable con la muerte. Esta herramienta ha sido validada 

para su uso en población mexicana, por lo que los resultados en estudios que evalúan 

calidad de vida son confiables y reproducibles y comparables con otras poblaciones.(17)(18) 
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Descripción de la técnica quirúrgica  

Se coloca al paciente en decúbito lateral. Se lleva a cabo el protocolo habitual de asepsia y 

antisepsia. Se inicia tomando autoinjerto de recto interno, buscando que sea 

aproximadamente de 20 x 6 mm de diámetro.  

Posteriormente se procede a realizar abordaje posterior del codo de aproximadamente 15 

cm de longitud. En caso de tener abordajes previos, se deben utilizar. La disección 

superficial y profunda se realiza en la región lateral desinsertando los músculos 

epicondíleos, buscando el centro de rotación. En la cara medial se debe desinsertar el flexor 

carpi ulnaris para encontrar el ángulo entre la tróclea y la epitróclea. En casos necesarios se 

debe llevar a cabo artrofibrinolisis para lograr reducir la luxación. El nervio cubital es la 

estructura con mayor riesgo de lesión durante el abordaje, por lo que se debe disecar, 

liberar y proteger a nivel de la arcada de Frohse. Es necesario proteger el nervio durante la 

cirugía. Al final del procedimiento se debe reposicionar en el túnel cubital. Posteriormente 

se realiza una incisión en la región medial del tendón del tríceps. Se busca la huella de 

inserción del ligamento colateral medial, que es el sitio de salida medial del túnel. En el 

cubito se disecan las huellas de inserción de los ligamentos colateral medial y colateral 

lateral. En la cara lateral se debe disecar el ancóneo para encontrar la articulación humero 

cubital lateral, y en la región medial se busca la cresta del ligamento colateral medial. Los 

componentes que se busca reconstruir son la banda anterior del ligamento colateral medial 

y el ligamento humero cubital lateral. Se realizan los túneles. En el húmero, se utiliza un 

clavo guía de 2.4 mm y se perfora con una broca de 6 mm. Para el túnel cubital se utiliza 

también una guía de 2.4 mm y se perfora el túnel con una broca de 5 mm. El injerto se debe 

preparar con sutura de poliéster con técnica de Krakow en ambos cabos. Se pasa el injerto 

a través de un túnel, quedando dos bandas libres. Se pasa uno de los cabos de medial a 

lateral por el otro túnel, y el otro cabo de lateral a medial. Se fija el injerto en el túnel 

humeral con dos tornillos biocompuestos interferenciales de 6 mm, uno de medial a lateral 

y uno de lateral a medial. Se fijan con el codo a 30° de flexión. Se repite el mismo 

procedimiento en el túnel cubital, con un tornillo únicamente. Es importante que el 



20 
 

ayudante mantenga la tensión del cabo libre durante la fijación. El injerto que queda libre 

posterior a la fijación se sutura a la banda que ya se encuentra tensa para reforzar. 

Finalmente se deben reinsertar los músculos epicondíleos con suturas transoseas con 

sutura de poliéster. Se realiza cierre de herida por planos. Se coloca un vendaje de 

compresión por 24 horas. Al segundo día se coloca una codera graduada con el antebrazo 

en neutro. Durante 3 semanas se limita la flexión de 90 grados y extensión de 10 grados. Se 

aumentan 10 grados semanales hasta lograr arcos de movilidad completos. 
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6. Justificación  

Hay un importante número de pacientes con inestabilidad ligamentaria multiaxial del codo 

de etiología traumática en el servicio de traumatología. Previo a la descripción de la técnica 

de reconstrucción ligamentaria con uso de injerto circunferencial, se tenía que reparar 

ambos complejos ligamentarios de forma independiente. Con el uso de esta técnica, se 

pueden reparar ambos con un solo abordaje en un mismo procedimiento, disminuyendo 

así la frecuencia de complicaciones y reintervenciones. La reconstrucción con injerto 

descrita por Jobe, Gold standard para inestabilidad medial, es técnicamente demandante, 

con casi 10% de complicaciones.(19) Para la reconstrucción del complejo ligamentario lateral 

de manera independiente se han reportado complicaciones del 6.4 hasta el 50% de los 

casos.(20) Las complicaciones de una luxación inveterada pueden ocurrir hasta en el 25% de 

los pacientes, con complicaciones que afectan el resultado final hasta en el 10% de los 

pacientes.(21) 
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7. Planteamiento del Problema  

Existen pocos reportes a nivel internacional sobre los resultados a 12 meses de seguimiento 

en pacientes con inestabilidad crónica del codo tratados mediante reconstrucción 

ligamentaria con uso de injerto circunferencial; en el Instituto Nacional de Rehabilitación 

LGII no se ha efectuado hasta la fecha un análisis sistemático y planeado de los resultados 

funcionales de los pacientes tratados con esta técnica, por tanto, desconocemos cuál ha 

sido la evolución de estos pacientes a 12 meses de seguimiento. 

 

Particularmente en países en vías de desarrollo, como es el caso de México, continúan 

siendo frecuentes las luxaciones inveteradas del codo. Esto se debe a que el sistema de 

salud sigue siendo muy centralizado, y la atención primaria en algunos lugares del país es 

deficiente. El adecuado diagnóstico y manejo de una luxación de codo en la etapa aguda, es 

de vital importancia para evitar las secuelas a mediano o largo plazo, como puede ser en 

este caso una inestabilidad multiaxial del codo, que deba ser manejada con cirugía, como 

se expone en este trabajo. 
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8. Material y Métodos 

El estudio realizado es un seguimiento de una serie de casos. El universo de trabajo son 

pacientes del servicio de traumatología del Instituto Nacional de Rehabilitación LGII 

diagnosticados con inestabilidad multiaxial del codo de etiología traumática tratados 

quirúrgicamente mediante la técnica de reconstrucción ligamentaria con uso de injerto 

circunferencial, así como pacientes con una luxación inveterada, es decir, de más de 3 

semanas de evolución que tengan inestabilidad multiaxial. Los criterios de inclusión para 

este estudio fueron (1) pacientes con diagnóstico de inestabilidad crónica multiaxial del 

codo de etiología traumática, siendo crónica cuando han pasado 3 semanas o más a partir 

de la fecha de lesión, (2) pacientes con diagnóstico de incongruencia humero cubital de 3 

semanas de evolución o más, (3) pacientes tratados mediante reconstrucción ligamentaria 

con uso de injerto circunferencial y (4) pacientes con expediente completo. Los criterios de 

eliminación fueron (1) pacientes con pérdida en el seguimiento y (2) pacientes fallecidos. 

Los criterios de exclusión fueron (1) pacientes con procedimientos previos en el codo, (2) 

pacientes con inestabilidad ósea, (3) pacientes con defectos óseos y/o articulares por 

secuelas crónicas de artrosis, (4) pacientes con fracturas en el codo, (5) pacientes con 

osteoartritis avanzada y (6) pacientes con infección aguda o crónica.  

 

Las variables estudiadas fueron edad en años (variable cuantitativa discreta medida en 

escala numérica), sexo (variable cualitativa medida en escala nominal dicotómica), lado 

afectado (variable cualitativa medida en escala nominal dicotómica), comorbilidades 

(variable cualitativa medida en escala nominal politoma) y tiempo de lesión en meses 

(variable cuantitativa discreta medida en escala numérica) (Ver Tabla 1), así como los 

resultados de las escalas funcionales aplicadas (variable cuantitativa continua medida en 

escala numérica) (Ver Tablas 2, 3, y 4). Para evaluar la funcionalidad y la evolución de los 

pacientes, se aplicaron las escalas funcionales de Mayo Elbow Performance Score (MEPS), 

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score (DASH) y el Cuestionario de Salud EuroQol-

5D-5L. Éstas fueron aplicadas el día previo al procedimiento quirúrgico, así como a los 6 
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meses, al año y a los dos años de evolución, en 4 casos. Las escalas correspondientes a los 

6 meses, un año y dos años de evolución fueron aplicadas durante el seguimiento en la 

consulta externa del servicio de Traumatología. Todas fueron aplicadas por el mismo 

entrevistador.  

 

En el periodo del año 2019 al año 2021 se operaron a 14 pacientes con inestabilidad crónica 

del codo de origen traumático mediante reconstrucción ligamentaria con uso de injerto 

circunferencial, de los cuáles 4 no se tomaron en cuenta para este estudio, por no cumplir 

el año de seguimiento. Dos pacientes fueron eliminados por pérdida en el seguimiento, y 

una paciente fue excluida del estudio, debido a una deformidad ósea importante de la 

articulación.  

 

Se reportaron los resultados a través de medidas de resumen descriptivas, con porcentajes 

y desviación estándar para las variables cuantitativas. Además, se llevó a cabo la prueba de 

normalidad de Shapiro-Wilk (Ver Tabla 5) para los resultados de los cuestionarios 

prequirúrgicos y al año de seguimiento y las diferencias entre los resultados de estos. Al 

tener un resultado de p <0.05, determinamos que las variables en estudio se encuentran 

distribuidas de manera normal, por lo que para la comparación de las medias se llevó a cabo 

la prueba t de student para muestras relacionadas (Ver tabla 6). Para el análisis estadístico 

se utilizó el programa SPSS Versión 20 (IBM). 
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9. Resultados  

Se incluyeron inicialmente a 14 pacientes en este estudio, los cuales fueron operados entre 

el año 2019 y el año 2021. Cuatro pacientes no fueron tomados en cuenta para el análisis 

estadístico, debido a que aún no cumplen el año de evolución. Dos pacientes fueron 

eliminados del estudio, debido a que no acudieron a seguimiento, y no fueron localizados 

por vía telefónica. Una paciente del sexo femenino fue excluida del estudio, debido a que 

padece múltiples enfermedades, entre ellas cáncer de mama. Posterior a ser intervenida 

del codo recibió quimioterapia. Durante el seguimiento, tuvo complicaciones importantes 

derivadas del tratamiento oncológico, lo cual le condicionó importantes secuelas a nivel de 

la articulación humerocubital, desarrollando deformidad ósea, que posteriormente 

evolucionó a artrosis avanzada, por lo que se programó para la colocación de una prótesis 

semirestringida de codo. Finalmente fueron tomados en cuenta 7 pacientes para el análisis 

estadístico (Ver tabla 1). De los 7 pacientes, 2 (28.5%) fueron mujeres y 5 (71.5%) fueron 

hombres. 2 (28.5%) pacientes tuvieron lesión en el codo Izquierdo y 5 (71.5%) pacientes 

lesión en el codo derecho. 5 pacientes (71.5%) no tenían ninguna comorbilidad al momento 

del tratamiento. Un paciente tenía diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 e hipertensión 

arterial sistémica y una paciente tenía diagnóstico de hipertensión arterial sistémica 

únicamente. La edad promedio de los pacientes estudiados fue de 37.43 años, con un rango 

de 16 a 70 años y con una desviación estándar de 20.56. El tiempo de lesión fue tomado 

desde el momento de la luxación hasta el día de la cirugía y fue medido en meses. El 

promedio de tiempo de lesión fue de 2.91 meses, con un rango de 0.5 a 8 meses de 

evolución de la enfermedad, con una desviación estándar de 2.85.  

Como ya se mencionó, las escalas funcionales fueron aplicadas antes de la cirugía, a los 6 

meses y al año de evolución. La escala de MEPS (Ver Tabla 2) tuvo una puntuación promedio 

de 47.14 antes de la cirugía, con un rango de 25 a 80 puntos, con una desviación estándar 

de 19.33. A los 6 meses el puntaje promedio fue de 70.71, con una desviación estándar de 
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21.87 y al año de seguimiento el promedio fue de 85.71 con una desviación estándar de 

13.04. De los 7 pacientes, 5 tuvieron un resultado pobre antes de la cirugía, uno regular y 

uno un resultado bueno. A los 6 meses, un paciente tuvo resultado pobre, tres un resultado 

regular, uno resultado bueno y dos un resultado excelente. Al año de seguimiento, hubo 

tres con resultado excelente, tres con resultado bueno y uno con resultado regular. El 

paciente con puntaje regular al año de seguimiento pasó de pobre a regular, habiendo 

mejoría en su funcionalidad. La diferencia entre la escala de MEPS prequirúrgica y a los 6 

meses de seguimiento representa un incremente promedio de 50% en sus valores, y el 

aumento en el puntaje preoperatorio y el puntaje al año representa en promedio un 

incremente de 81.8%. La diferencia de 6 meses de seguimiento, al año de operado 

representa un aumento de 21.2% promedio en el puntaje. 

La escala de DASH (Ver Tabla 3) tuvo un promedio de puntuación prequirúrgica de 67.24, 

con un rango de 25.8 a 90 y una desviación estándar de 23.84. A los 6 meses de seguimiento 

el promedio de puntuación fue de 39.75, con un rango de 0.8 a 58.3, con una desviación 

estándar de 20.71. Al año de seguimiento, el promedio de puntuación en la escala de DASH 

fue de 9.28, con un rango de 0 a 19.2, con una desviación estándar de 6.82. El puntaje 

promedio de las escalas preoperatorias, comparándolas con las escalas a los 6 meses de 

seguimiento, representan una disminución de 40.8%, y comparándolas con las 

puntuaciones promedio al año de seguimiento, representa una disminución de 86.19%. La 

diferencia en el puntaje promedio de los 6 meses al año representa un cambio del 76.65%.  

El valor del índice promedio del cuestionario de salud EuroQol-5D-5L (Ver Tabla 4) aplicado 

a los pacientes antes del tratamiento quirúrgico fue de 0.621, con un rango de 0.419 a 

0.748, con una desviación estándar de 0.119. A los 6 meses el valor promedio fue de 0.637, 

con un rango de 0.268 a 0.827, con una desviación estándar de 0.206. Al año de 

seguimiento, el valor promedio fue de 0.896, con un rango de 0.790 a 1, con una desviación 

estándar de 0.097. Esto representa en promedio un aumento en los valores prequirúrgicos 

de 2.57% a los 6 meses de seguimiento y de 44.28% al año de seguimiento. El aumento en 

los valores de los 6 meses al año de seguimiento fue de 40.65%.  
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Para determinar si la mejoría al año en las escalas funcionales aplicadas a los pacientes fue 

estadísticamente significativa, se compararon las medias de los resultados prequirúrgicos 

con las medias de los resultados al año de seguimiento, realizado una prueba de t de 

student para muestras relacionadas, debido a que las variables se encuentran distribuidas 

de manera normal. El resultado para las tres pruebas fue un valor de p<0.05, con un 

intervalo de confianza de 95%, por lo que se considera que hubo una diferencia 

estadísticamente significativa entre los resultados de las escalas funcionales aplicadas antes 

del tratamiento quirúrgico, y los resultados de las escalas funcionales al año de seguimiento, 

comprobando por lo tanto nuestra hipótesis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 
 

10. Discusión 
 
En el periodo de 2019 a 2021 se han intervenido a 14 pacientes con diagnostico de 

inestabilidad multiaxial del codo de origen traumático, tratados con reconstrucción 

ligamentaria de ambos complejos con uso de injerto circunferencial, de los cuales fueron 

tomados en cuenta para el análisis estadístico a 7 pacientes, de quienes reportamos en este 

trabajo los resultados de las escalas funcionales previas al tratamiento y al año de 

seguimiento, obteniendo mejoría significativa en las 3 escalas aplicadas. La única paciente 

que presentó complicaciones, así como reintervenciones, fue excluida del estudio.  

El diagnostico y tratamiento de este tipo de padecimientos continúa siendo complejo, 

principalmente en casos de luxaciones inveteradas. En países como México, en vías de 

desarrollo, sigue habiendo un déficit generalizado de especialistas, por lo que nos 

encontramos frecuentemente con pacientes que reciben manejos iniciales inadecuados, 

derivando en secuelas importantes, como es el caso de la inestabilidad multiaxial del codo 

posterior a una luxación tratada erróneamente. De los pacientes incluidos en este estudio, 

algunos fueron tratados previamente por otros médicos, siendo referidos posteriormente 

a nuestro instituto para tratar las secuelas.(22) 

A lo largo de los años, el manejo de la inestabilidad multiaxial del codo ha ido cambiando, 

como expuesto en el apartado de antecedentes. Tradicionalmente se maneja a los 

pacientes reparando o reconstruyendo el complejo ligamentario medial y lateral de manera 

independiente, hasta el año 2006, cuando Van Riet y colaboradores(2) describieron el uso 

de un único injerto para la reconstrucción medial y lateral en inestabilidad crónica del codo. 

A partir de ahí, se ha estudiado dicha técnica para evaluar los resultados funcionales, 

mayoritariamente con estudios observacionales, como el nuestro.  

Nuestros resultados concuerdan con lo reportado previamente en la literatura. Sánchez 

Sotelo y colaboradores reportan una calificación promedio de 87.3 en la escala de MEPS al 

final del seguimiento para pacientes operados con reconstrucción ligamentaria con injerto, 

sin embargo, la técnica quirúrgica utilizada en sus pacientes es diferente a la utilizada para 
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este estudio, por lo que los resultados no son comparables, además de que el tipo de 

inestabilidad de sus pacientes no era multiaxial.(1) 

Si comparamos nuestros resultados con los reportados por Finkbone y colaboradores(3), 

encontramos que concuerdan. El numero de pacientes estudiados fue similar. Ellos 

estudiaron a 10 pacientes, teniendo un resultado promedio en la escala de MEPS de 88 al 

final del seguimiento, comparado con nuestro resultado promedio de 85.7. La distribución 

de los resultados excelentes, buenos y regulares fueron similares. Una diferencia 

importante es que en su estudio utilizaron más escalas funcionales para la evaluación de los 

pacientes, y compararon los resultados entre escalas. Por otro lado, el tiempo de 

seguimiento promedio en su caso fue de 64 meses, significativamente mayor al nuestro. El 

número de complicaciones fue bajo en su estudio, reportando únicamente complicaciones 

en una paciente, al igual que nosotros.  

Vicenti y colaboradores(4) compararon los resultados entre dos grupos, uno tratado con 

reconstrucción aislada de cada complejo y uno tratado mediante reconstrucción con uso de 

injerto circunferencial. Manejaron a 12 pacientes con injerto circunferencial en un periodo 

de cuatro años, obteniendo al igual que nosotros resultados buenos, sin embargo, su 

promedio al año de seguimiento en la escala de MEPS fue menor al nuestro.  

La serie de casos más recientemente publicada cuenta únicamente con 6 pacientes, similar 

a nuestro estudio, con resultados comparables a los nuestros con un puntaje en la escala 

de MEPS promedio al final del seguimiento de 82.5. Una diferencia importante, es que en 

ese estudio el tiempo promedio de lesión fue de 13.5 meses, siendo de 2.9 en nuestro 

estudio. Esto puede hacer el que manejo sea más complejo, sin embargo, no se ve reflejado 

en la puntuación final.  

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones importantes. La principal, es el bajo número de 

pacientes que estudiamos. Esto lo podemos atribuir a dos causas importantes. La primera, 

que se trata de un procedimiento que aún no se practica con mucha frecuencia, ya que se 

trata de una patología que, en condiciones ideales, no se debe ver frecuentemente. Eso lo 

confirmamos al comparar nuestro estudio con los de otros países, que tampoco cuentan 
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con una cantidad elevada de casos. De hecho, no encontramos diferencias importantes en 

el numero de casos en los estudios que se llevan a cabo en países desarrollados y países en 

vías de desarrollo. A pesar del bajo numero de pacientes estudiados, la mejoría funcional 

es estadísticamente significativa. La segunda, que el desarrollo de este estudio fue 

mayoritariamente durante la pandemia de Covid-19, haciendo que las condiciones 

hospitalarias fueran muy diferentes a lo habitual. Debido a esto, fue necesario eliminar a 

una cantidad importante de pacientes por no haber cumplido el tiempo mínimo de 

seguimiento de un año. La razón de esto fue, que durante casi todo el año 2020, los 

procedimientos quirúrgicos electivos fueron suspendidos, dejando únicamente espacio 

para procedimientos urgentes. Sucede algo similar con el seguimiento de los pacientes 

operados previo a la pandemia, a quienes se les cancelaron citas de consulta de seguimiento 

o citas de rehabilitación, alterando probablemente su evolución.  

Para mejorar nuestro estudio, es necesario incluir a más pacientes y darles seguimiento por 

mas tiempo y de preferencia, comparar los resultados con un grupo control a quienes se les 

realice reparación o reconstrucción aislada del complejo ligamentario medial o lateral. 
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11. Conclusión  

En este estudio encontramos que la inestabilidad crónica del codo de origen traumático, 

principalmente por una luxación inveterada, sigue siendo una patología poco frecuente, sin 

embargo, representa un problema importante debido a la complejidad de su manejo. 

 

De acuerdo a nuestro estudio, en nuestro país y en nuestro hospital es una patología que 

en muchos casos deriva de un manejo inadecuado e iatrogénico de una luxación simple de 

codo, donde en varias ocasiones no se realiza una reducción adecuada, rehabilitación entre 

otros factores, que contribuyen a dicha inestabilidad crónica, la cual es mucho más 

compleja de tratar.  

 

En el caso de la inestabilidad multiaxial del codo, concluimos que el tratamiento quirúrgico 

con la técnica de reconstrucción ligamentaria con uso de un único injerto circunferencial da 

resultados buenos a excelentes al año de operados, además de tratarse de una técnica 

relativamente sencilla y eficaz.  

 

Esta investigación cobra relevancia clínica debido a la gran discapacidad funcional que 

pueden tener los pacientes, por lo que debemos continuar con esta línea de investigación 

para obtener resultados a más largo plazo y de un mayor número de pacientes, para así 

aumentar el valor del análisis estadístico.  
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13.  Anexos  
 

Caso Edad Sexo Lado Comorbilidades 

Tiempo de 

Lesión 

(meses) 

1 41 Femenino Derecho Ninguna 8 

2 70 Masculino Derecho 
DM2, HAS, 

HP 
1.2 

3 16 Masculino Derecho Ninguna 0.5 

4 29 Masculino Derecho Ninguna 0.5 

5 21 Masculino Derecho Ninguna 5 

6 60 Femenino Izquierdo HAS 4 

7 25 Masculino Izquierdo Ninguna 1.2 

Tabla 1: Datos demográficos (DM2: Diabetes Mellitus tipo 2; HAS: Hipertensión Arterial      
Sistémica; HP: Hiperplasia Prostática) 

 

Caso Prequirúrgico 6 meses 1 año 

1 35 80 95 

2 25 40 80 

3 45 100 100 

4 30 65 65 

5 80 95 100 

6 60 60 80 

7 55 55 80 

Promedio 47.14 70.71 85.71 

Tabla 2: Resultados de la escala de Mayo Elbow Performance Score 
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Caso Prequirúrgico 6 meses 1 año 

1 74.1 36.7 11.7 

2 82.5 58.3 19.2 

3 85 0.8 0.8 

4 90 58.3 10 

5 25.8 26.7 0 

6 70 45 10 

7 43.3 52.5 13.3 

Promedio 67.24 39.75 9.28 

Tabla 3: Resultados de la escala de Disabilities of the Arm, Shoulder     
and Hand 

 

Caso Prequirúrgico 6 meses 1 año 

1 0.574 0.731 1 

2 0.742 0.702 0.79 

3 0.748 0.827 1 

4 0.419 0.444 0.825 

5 0.565 0.815 1 

6 0.709 0.678 0.828 

7 0.592 0.268 0.832 

Promedio 0.621 0.637 0.896 

Tabla 4: Resultados del Cuestionario EuroQol-5D-5L 
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Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. 

Edad .897 7 .316 

MEPS Prequirúrgico .951 7 .739 

MEPS 1 año .880 7 .228 

Diferencia MEPS .838 7 .096 

DASH Prequirúrgico .868 7 .177 

DASH 1 año .915 7 .431 

Diferencia DASH .889 7 .269 

EuroQol Prequirúrgico .902 7 .342 

EuroQol 1 año .754 7 .014 

Diferencia EuroQol .893 7 .291 

Tabla 5: Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk 

 

 Diferencias relacionadas t gl Sig. 

(bilat

eral) 
Media DE Error típ. 

de la 

media 

95% Intervalo de 

confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

 

Mayo Elbow 

Performance 

Score 

  

-38.571 17.728 6.701 -54.967 -22.176 -5.756 6 .001 

 

Disabilities of 

the Arm, 

Shoulder and 

Hand 

57.9571 22.5193 8.5115 37.1303 78.7840 6.809 6 .000 

 EuroQol-5D-5L -.275143 .154478 .058387 -.418011 -.132274 -4.712 6 .003 

Tabla 6: Prueba t de student para muestras relacionadas (Prequirúrgica vs 1 año) 
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