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INTRODUCCION 

La articulación del codo tiene que ser móvil para de
sempeñar funciones como alejar la mano del cuerpo para re
cibir objetos o detener las caídas y para colocarla selec
tivamente sobre el tronco u otras partes. 

Sin embargo, la articulación debe poseer suficiente -
estabi 1 id ad como para soportar las fuerzas de distracción
como las que ocurren al levantar objetos y las compresivas 
como cuando el individuo se empuja con la mano para incor
porarse de un asiento o para caminar con muletas. 

Las artroplastías del codo se pueden considerar en -
los casos de limitación dolorosa del movimiento de una an
quílosis; en una anquílosis en flexión y principalmente en 
extensión. La anquílosis puede deberse a artritis reuma-
toidea, traumatismos, principalmente a luxación inveterada 
de tipo posterior, o artritis infecciosa. 

La artroplastía de un codo anquilosado puede estar in 
dicada cuando el movimiento es más importante que la fuer
za y la estabilidad, está contraindicada en: 
1.- Si la fuerza y la estabilidad son más importantes que

el movimiento. 

2.- ~i la anquílosis es extraarticular y la cápsula está -
fibrosada y engrosada por delante. 

3.- Cuando la anquilosis es secuela de ostiomielitis (Hem~ 

tógena o consecutiva a una fractura complicada con in
fección). 

4.- Si los masculos, en particular el bíceps y los del an
tebrazo son débiles. 
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5.- En el caso de doble anquílosis, la artroplastía está-
contraindicada en una de las articulaciones. 

6.- En pücientes menores de 16 años. (2, 11). 

Dado que el problema de la anquílosis del codo de --
cualquier etiología no ha sido hasta el momento resuelta -
en forma satisfactoria por las prótesis totales de está ª! 
ticulación como sucede con otras articulaciones, ya que la 
biomecánica del codo no ha sido duplicada con ninguna pró
tesis. El stress excesivo sobre los vástagos conduce a su 
aflojamiento o fractura, así como la necrosis de la cubier 
ta cutánea del codo, formación de fístulas y luxación de -
los componentes de la articulación; las artroplastías por
resecci6n ofrecen un codo móvil pero inestable, mientras -
que las artrodesis son sumamente incapasitantes. Una al-
ternativa a este problema la constituye la artroplastía de 
interposición con material biológico o no biológico, entre 
las últimas está la acrilización de codo en fraguado in si 
tu o interposición de vidrio o de otros ~~teriales físi--
cos. Nosotros utilizamos la iPterposici6n biológica y de
éstas la dermis, que por su fácil acceso hace que la técni 
ca sea de sencilla ejecución y de bajo costo, permitiéndo-
1 e al paciente una oportunidad para restablecer la funcio
nalidad de su articulación afectada, para que de esta man! 
ra sea reincorporado a sus actividades cotidianas, y brin
darle la oportunidad de ejercer cu~lquier deporte, sin que 
para corregir su mal sea necesario sacrificar, aunque sea
en parte el _funcionamiento normal de su codo. (3,6,9,12,--
13,16,17,19). 
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CAPITULO I 

GEIJERALIDADES 

ANATOHIA DEL CODO. 

El codo es la articulación intermedia del miembro S.!!_ 

perior; lleva a cabo la unión mecánica entre el primer -
segmento-el brazo- y el segundo- el antebrazo y permite a 
la extremidad superior, orientada en los tres planos del
espacio gracias al hombro, llevar más o menos lejos del -
cuerpo a su remate activo la mano. 

Anatómicamente, el codo representa una sola articul! 
ción; en realidad, no hay más que una sola caviJad articu 
1 ar. 

En cambio, la fisiologfa nos permite distinguir dos
funciones distintas: 
1.- La pronosupinación, que pone en movimiento la articu

lación radiocubital superior. 

2.- La flexoextención, que precisa en concurso de dos ar
ticulaciónes: 

a.- humerocubital. 
b.- h~merorradial. (5). 

La articulación del codo está formada por la combina 
ción de tres huesos la extremidad inferior del húmero y -
las extremidades superiores del rádio y del cúbito. 

I.- EXTREMIDAD INFERIOR DEL HUMERO; muy claramente! 
planada de delante atrás, ensanchada transversalmente y -
algo encorvada de atrás hacia delante, ofrece el extremo-
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inferior del húmero una superficie articular, dos eminen-
cias voluminosas, la epitr6clea y el epicóndilo determina
das por la inserción de músculos y ligamentos. La superfl 
cie articular está constituida, hacia afuera, por uan emi
nencia hemiesférica, el cóndilo humeral, que se articula -
con la cúpula radial; y hacia dentro está formada por una
polea, la tróclea humeral, que se pone en relación con la
cavidad sigmoidea mayor del cúbito. La tróclea cuyo borde 

interno desciende hasta más abajo que el borde externo, -
está limitada hacia atrás y arriba por una excavación pro
funda, la fosita olecraniana, en la cual va alojarse el o
lécranon en los movimientos de extención del antebrazo so
bre el brazo. Y del mismo modo, hacia delante, tiene encl 
ma la fosita coronoidea, destinada a recibir la apófisis -
coronoides del cúbito en los movimientos de flexión. 

11.- EXTREMO SUPERIOR DEL RADIO: presenta de arriba -
abajo, una parte voluminosa y redondeada (cabeza del ra--
dio) excavada en su cara superior para articularse con el
cóndi lo humeral (cúpula o cavidad glenoidea del radio) y -
sostiene por una porción extrechada (cuello del radio) in
mediatamente por debajo del cuello, en la parte anteroin-
terna del hueso, se levanta una eminencia ovoidea en la 
cual se inserta el bíceps; es la tuberosidad bici pi tal. 

III. EXTREMO SUPERIOR DEL CUBITO: ofrece una ancha -
cavidad articular en forma de gancho, destinada a articu-
larse con la tróclea humeral: la cavidad sigmoidea mayor -
del cúbito dividida en una parte externa y una parte ínter 
na por una cresta longitudinal, está formada por dos apóf! 
sis voluminosas; una posterior, cuya dirección es vertical 
la apófisis coronoides. Entre la coronoides y el olécra-
non, el extremo superior del cúbito ofrece en su lado ex-
terno, una pequeña carilla articular (cavidad sigmoidea me 
nor del cúbito), destinada a alojarse el contorno de la cú 
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pula del radio. 

ARTICULACIONES DEL CODO: las tres extremidades 6seas
que se acaban de describir contribuyen a formar dos arti-
culaciones; la articulación cubitorradiohumeral y la arti
culación cubitorradial superior. 

A.- ~RTICULACION CUBITGRRADIOHUEMRAL; del tipo tr6clear, -
articulación del codo propiamente dicha. La cavidad sig-
moidea mayor del cúbito y la tr6clea humeral, por una par 
te, y la cúpula del radio y el cóndilo externo del húmero
por la otra. 

B.· ARTICULACION RADIOHUMERAL SUPERIOR; de tipo trocoide. 
Las superficies articulares que constituyen esta articula
ción son el contorno de la cabeza del radio, por uan parte 
y la cavidad sigmoidea menor del cúbito por la otra. 

Estas superficies articulares están mantenidas en co~ 
tacto por un manguito capsular reforzado por delante, por
detras a los lados por cuatro 1 igamentos. 

La inserción superior de la cápsula se efectúa en el
contorno de las fosas olecraneana y coronoidea: su inser-
ción inferior corresponde, en el cúbito, a los bordes de -
la cavidad sigmoidea mayor, a la apófisis coronoides, a 6-
ó 7 cm. por debajo de la cápsula. 

Los ligamentos de la articulación del codo tienen fun 
ción de mantener en contacto las superficies articulares. 
Son auténticos tensores, dispuestos a cada lado de la artj_ 
culación el ligamento lateral interno y el ligamento late
ral externo. 

En conjunto tiene la forma de un abanico fibroso que
se extiende desde cada una de las prominencias paraarticu-
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lares epic6ndilo por fuera, epitr6clea por dentro. 

PARTICULARIDADES: 

A.- El ligamento lateral interno formado por tres facícu--
1 os : 

- anterior, cuyas fibras más anteriores acuden en refu
erzo del ligamento anular. 

- un fasículo medio, que es el más potente y 

un fasículo posterior, o ligamento de Bardinet, refor 
zado por fibras transversales de Cooper. 

B.- El ligamento lateral externo lo forman también tres fa 
sículos: 

- un fasículo anterior, que refuerzan al ligamento anu
lar por delante. 

- un fasículo medio, que refuerza al ligamento anular -
por detras. 

- un fasículo posterior. 

La articulación radiocubital superior esta unida en-
tre sí por dos ligamentos: el ligamento anular, inserta -
por sus dos extremidades por delante y por detrás de la c~ 
vidad sigmoidea menor, rodea por su parte media la extreml 
dad superior del radio y la fija contra el cúbito; el o--
tro, el ligamento cuadrado de De~ucé, extendido desde el -
reborde inferior de la cavidad sigmoidea menor a la parte
correspondiente del cuello del radio. (5, 11, 15). 
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CINESIOLOGIA DEL CODO. 

Movimientos de la articulación del codo.- Como es sa
bido, el codo está dotado de cuatro movimiehtos, que son -
la flexión, extensión, pronación y la supinación. 

La pronosupinaci6n, que pone en movimiento la articu
lación radiocubital superior. 

La flexoextensión, que presisa el concurso de las ar
ticulaciones: humerocubital y humerorradial. 

La extensión es el movimiento que 11 eva el brazo ha-
cia atrás, la posición de referencia corresponde a la ex-
tensión completa; por definición no existe extensión del -
codo. 

Por el contrario, la extensión relativa es posible -
siempre a partir de cualquier posición de flexión del ce-
do. 

La flexión es el movimiento que lleva el antebrazo -
hacia delante, de raodo que la cara anterior del antebrazo
va al encuentro de 1 a cara anterior del brazo. 

La amplitud de flexión activa es de 145º 
La amplitud de flexión pasiva es de 160º 
La pronosupinación sólo puede ser estudiada cuando el 

codo está en flexión de 90° y pegado al cuerpo. 
La posición de supinación se realiza cuando la palma

de la mano se dirige hacia arriba con el pulgar hacia afu! 
ra y la amplitud del movimiento de supinación es por tanto 
de 90º. 

La posición de pronación se ~ealiza cuando la palma -
de la mano "mira" hacia abajo con el pulgar hacia dentro,
siendo la amplitud del movimiento de pronación de 85º. 
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Factores que limitan el movimiento de flexo-extensión 
limitación de la extensión: 
a.- choque del pico del olécranon en el fondo de la fosita 
olécraniana. · 

b.- Ja tensión que desarrolla la parte anterior de la cáp
sula articular. 

c.- la resistencia que oponen los masculos flexores. 

Limitación de la flexión: 
a.- contacto de las musculares de la región anterior del -
brazo y del antebrazo. 

b.- choque óseo y tensión cápsular. 

Los mdsculos motores de la flexión son los siguien--
tes: braquial anterior, supinador largo y bíceps braquial; 
en forma secundaria primer radial y pronador redondo. 

la extensión esta dada solamente por un sólo masculo, 
el tríceps braquial. 

Masculos motores de la supinación son dos: 
a.- supinador corto 
b.- bíceps 

MGsculos motores de la pronación son dos: 
a.- pronador cuadrado 
b.- pronador redondo. (5). 
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CAPITULO I I 

LUXACION INVETERADA DE CODO 

DEFINICION. 

Las luxaciones de la articulación del codo pueden pr~ 

sentarse en cu a 1 quier período de 1 a vid a . En gen era 1 , 1 os 
huesos del antebrazo se desplazan hacia atrás o hacia a--
trás y afuera o hacia atrás y adentro. (1 braquial ante-
rior se desprende de la apófisis coronoides. Esta avul--
sión favorece la producción de un hematoma debajo del pe-
riostio desplazado. En este hematoma subperióstico se prQ 
duce una osificación, que continuará hasta que el perios-
tio vuelva a ponerse en contacto normal con el hueso me--
diante corrección del desplazamiento. La osificación anor 
mal aumentará si se di5emina el hematoma como resultado de 
tratamiento por distensión y movimientos pasivos.(11,18). 

Con frecuencia el mecanismo de producción exacto de-
la luxación del codo en particular no puede ser determina
do. 

A pesar de los avances más modernos en el diagnóstico 
radiológico y tratamiento quirQrgico, todavia nos encon--
trarnos en ocaciones con luxacione~ antiguas de codo. Esto 
puede ser debido al paciente o a sus familiares que no bus 
caron con oportunidad la ayuda médica adecuada. 

Eliason seAalaba que "una luxación de codo se convier 
te con rapidez en antigua o inveterada y es prácticamente
imposible de reducir a cielo cerrado una vez transcurrido-
10 a 14 dfas". De ella es responsable la gran inflamación 
la sangre extravasada y adherencias fibrosas que se produ
cen en las extructuras periarticulares y dentro de la pro-
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pia articulaci6n. 

Esta patología representa un medio excelente para el
desarrollo de la rniositis osificante, al que se aíladen nu! 
vas manipulaciones sobre estos tejidos que ya han perdido
su elasticidad, que ocasionan a su vez más desgarros adi-
cionales y hemorragias (11). 

Las luxaciones del codo se pueden considerar irreduc
tibles a partir de las tres semanas del traumatismo. A m! 
dida que transcurre más tiempo se forman adherencias que -
restringen el movimiento, haciendo que el codo permanezca
en extensi6n completa o en unos 20º de flexión. A los po
cos meses forman una articulaci6n falsa que permite algu-
nos grados de movimiento, pero que nunca llega a tener una 
articulación útil. La escotadura troclear del cúbito y la 
fosa olecraneana del húmero se llenan de tejido fibroso -
denso, la cápsula desplazada de la articulación se adhiere 
a las superficies articulares, se forman adherencias en -
torno al húmero distal, cúbito proximal y cabeza radial, -
los músculos se atrofian y los huesos entran en osteoporo
si s por desuso. El cúbito y el húmero o el radio y el hú
mero pueden estar unidos por masas de callos fibrosos, o -
bien se pueden fusionar todas las articulaciones. 

La probabilidad de restaurar una función útil con una 
reducción a cielo abierto es inversamente proporcional al
tiempo transcurrido desde el accidente. En el adulto que
tiene codo lucado de más de 8 semanas se debe hacer una r! 
ducción a cielo abierto y artroplastía al mismo tiempo, -
porque después de tantas semanas es raro que de otro modo
se obtenga una función satisfactoria. (2). 
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CAPITULO III 

RESEÑA HISTORICA 

El primer intento para tratar las enfermedades artic~ 

lares mediante la resección simple de los tejidos blandos
afectados y el hueso adyacente, fué practicado por Ambro-
sio Paré en el siglo XVI, con la esperanza de evitar la a~ 
putación de un miembro por una afección articular incura-
ble. Esta cirugía fué el inicio de la cirugía articular y 
de la especialidad de la cirugía ortopédica en el siglo -
XVIII. La artroplastía de resección se hizo muy popular -
en Europa, y en los inicios del siglo XIX Moreau, Syme y
Ollier escribieron tratados sobre el tema. Con la intro-
ducción de la anestesia, la extirpación quirúrgica se refi 
n6 más y se desarrolló adicionalmente, el principio de es
tablecer la movilidad de una articulación lesionada media~ 
te resección, seguida de la movilización postoperatoria p~ 

siva y activa en un intento para desarrollar una seudoar-
trosis. 

La artroplastfa o reconstrucción articular, fué una -
secuela lógica para el procedimiento de resección. (14). 

En 1885 Ollier fué el primero en describir la exsi--
ción subperióstica de la articulación del codo para tratar 
la anquilosis por artritis tuberculosa. Pero la movilidad 
ganada fué a precio de una inestabilidad lateral. (10). 

La primera operación parecida a una artropalstía del
codo consistió en una reseccci6n amplia de la articulación 
de la misma manera que en la tuberculosis, pero de este mQ 
do se producía gran inestabilidad y la operación se hacía
para erradicar la enfermedad, con posterioridad en 1921 se 
hizo una resección más juiciosa del hueso y las superfi---
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cíes articulares se cubrieron con diferentes materiales -
para la interposición con fasia lata, grasa, músculos Y -
cápsula, dermis, nylon y metales; de este modo se obtuvo -
un movimiento más satisfactorio, pero a pesar de todo per
sisti6 gran inestabilidad, en particular lateral. Procu-
rando obtener más movimiento todavía y preservar al mismo
tiempo la estabilidad, se idearán varios dispositivos para 
hacer la artroplastpia (6,10,14). Estos dispositivos son
los siguientes; a.- artroplastfa de interposición, b.- im
plante para restitución cóndilar, c.- implante para artic~ 

lación esférica, d.- bisagra engranada con alfiler de --
transficción o sin él y e.- bisagra flexible. Estas artrQ 
plastfas totales requieren considerable resescción del -
hueso y fijación de los componentes de cemento. Además de 
la dificultad para insertar correctamente los componentes
se mencionan otras complicaciones como infecciónes, afloj! 
mi en tos y ruptura de 1 os componentes, rotura del tri ceps y 
fractura del hueso circundante. (1,7,8 y 14). 

Los resultados que obtuvieron con la artroplastfa de
interposicióh con material biológico en pacientes con inv! 
lidez del codo incluso anquflosis, han sido mejores que -
los de las diversas artroplastías totales de codo (8,12,--
17). 
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CAPITULO IV 

OBJETIVOS 

1.- Determinar la utilidad de la artroplastfa del 
codo con interposición de dermis en luxaciones-
inveteradas. 

2.- Realizar la técnica mencionada, para corroborar
la facilidad de su ejecución, y su bajo costo, 

3,- Conocer el comportamiento de la dermis cuando -
está se coloca entre dos superficies óseas y es
tas se mantienen en movimiento. 

4.- Analizar los resultados de los pacientes interv~ 

nidos quirúrgicamente. 
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CAPITULO V 

MATERIAL Y METODOS 

Durante el periodo comprendido de Marzo a Octubre de -
1984 se captaron en el Hospital de Urgencias fliédico Quirúr
gicas y Traumatológicas Coyoacán de los Servicios Médicos -
del Departamento del D.F., 6 pacientes con el diagnóstico -
de luxación inveterada de codo. 

La etiología fué traumática en los 6 casos, no habien
do recibido ningOn tipo de tratamiento previo, 4 de los pa
cientes (casos: 1,2,5 y 6), los pacientes (3 y 4) recibie-
ron en forma oportuna tratamiento especializado mediante r~ 

ducción bajo maniobras externas e inmovilización con férula 
posterior, pero posteriormente se retirarán en forma expon
tanea a 1 os ü días, el yeso contens i vo, presentando nueva-
mente luxación. 

El tiempo de evolución de la luxación fué de 2 a 6 me
ses, la edad de los pacientes fué comprendida entre 27 y 47 

anos, presentándose con mayor frecuencia en el sexo mascul! 
no en un total de 5 casos y 1 en el sexo femenino, estando
afectado el lado derecho en 4 casos y el izquierdo en 2 ca
sos. 

Los pacientes fuerón estudiados clínicamente, evaluan
do dolor, arcos de movilidad; flexión, extensión, pronación 
supinación, tanto en forma activa como pasiva, además de i
nestabilidad de la articulación. 

Radiográficamente se practicaron estudios simples de -
la articulación con el fin de descartar lesiones óseas agr~ 
das. 
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A todos se les efectuó artroplastía de codo con inter 
posición de dermis y resección de la cúpula radial. 

El manejo postoperatorio consist1& en: retiro de dre
naje a las 24 hrs., inicio de rehabilitación pasiva de la
articulación del codo a los 8 días, retiro de los puntos-
de sutura a los 15 días en que se incrementaron los ejerci 
cios de rehabil itaci6n tanto de la flexo-extensión corno de 
la prono-supinaci6n; a las tres semanas se retiró definiti 
varnente la férula posterior y se aumentaron en forma pro-
gresiva los ejercicios de rehabilitación tanto activos co
rno pasivos. 

Se efectuaron estudios radiográficos simples en pro-
yección anteroposterior y lateral de la articulación del -
codo, para corroborar la congruencia articular y los carn-
bios radiológicos. 

El tiempo de seguimiento de los pacientes fue de tres 
meses habiéndose valorado los arcos de rnovil idad de: fle-
xi6n, extensión, pronación, y supinación del codo, así co
rno dolor e inestabilidad. 
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CASO No 1 

A.P.O., femenino de 27 anos, reg.7400, ocupación ama
de casa, originaria del D.F. 

Diagnóstico de luxación posteroexterna de codo iz--
quierdo, con una evolución de 2 meses, no habiendo recibi 
do ningan tipo de tratamiento previo, a la exploración de 
los arcos de movilidad preoperatoria de la articulación -
del codo presentó flexión de 5º, extensión de 10°, prona
ción de 35º, supinación de 30º, Encontrando además edema 
distal de la extremidad, refiriendo dolor a la movilidad
del codo. 

Se intervino quir11rgicamente el día 5-V-84. 

CASO No l I 

C.R.G., masculino de 29 años, reg. 12322, ocupación
campesino, originario del Estado de Guerrero. 

Diagnóstico de luxación posterior del codo derecho,
con una evolución de 6 meses, no recibio ningdn tipo de -
tratamiento previo, y que a Ja exploración de los arcos -
de movilidad preoperatorios presentó; flexión de 0°, ex-
tensión de 5º, pronación de 35º, supinación de 45º. El -
estudio radiográfico presentó desplazamiento posterior 
del segmento distal, con fractura de epitróclea. 

Refirió aumento de volumen intermitente de la extre
midad, y dolor constante exaservándose con la moviliza--
ción de la extremidad. 
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CASO No. III 

J.O.P., masculino 47 años. reg '9053, ocupación contr~ 
tista, originario del Estado de México. 

Presentó luxación inveterada de codo derecho con una
evolución de tres meses, en forma primaria fué atendido i< 
nadecuadamente, habiénrlole efectuado reducción por manio-
bras cerradas e inmovilización con férula posterior, que -
en forma expontanea se retiró a los 8 días, posteriormente 
presentó nuevamente luxación. El estudio radiográfico pr_g_ 
operatorio presentó luxación posteroexterna con fractura -
de epitróclea y cúpula radial, a la exploración física de
los arcos de movilidad; flexión 5°, extensión 10º, prona -
ción 20º, supinación 35º, refiriendo dolor intermitente de 
la extremidad exaservandose con la movilidad del codo. 

Fué intervenido quirúrgicaMente el dfa 5-VI-84. 

CASO No. IV 

R.CM., masculino de 27 años, reg. 15403, ocupación a
yudante de mecánico, originario de D.F. 

Diagnóstico de luxación inveterada de codo derecho -
con evolución de 2 meses, recibió en forma oportuna aten-
ción médica, efectuárrdole reducción por maniobras externas 
e inmovilización con férula posterior, la cual es retirada 
en forma expontanea a los 8 días. Presentando nuevamente
luxación posteroexterna de codo. 

Los arcos de movilidad preoperatorios fuerón; fle--
xión·5º, extensión Oº, pronación 30°, supinación 35°, re
firiendo dolor a la movilidad de la extremidad y aumento-

de volumen intermitente de la mano. 
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Se efectuó intervención quirúrgica el día 18-VII-84. 

CASO No. V 

G.V.G. masculino de 35 años, reg. 23145, ocupación -
campesino, originario del Estado de Guerrero. 

Diagnóstico de luxación inveterada de codo izquierdo-
de 5 meses de evolución, no recibía tratameinto oportuno. 

El estudio radiográfico presentó luxación posterior del CQ. 

do y los arcos de movilidad preoperatorios fuer6n flexión-
10º, extensión 5°, pronación 40º, supinación 50º, refirie~ 

do dolor a la movilidad de la extensión. 

Fué intervenido quirúrgicamente el día 5-VIII-84. 

CASO No. VI 

M.R.J., masculino de 28 años, reg. 24950, ocupación-
campesino originario del Estado de Guerrero. 

Diagnóstico de luxación inveterada de codo derecho -
con una evolución de 2 meses, no recibió tratamiento opor
tuno, a la exploración radiologica se encontró luxación -
posteroexterna con fractura de epitrór.lea. los arcos de mQ 
vimiento preoperatorios mostrarán: flexión 0°, extensión--
5º, pronación 35º, supinación 25º, refiriendo dolor cons-
tante de la extremidad, así mismo se encontró edema distal 
de la extremidad. 

Es intervenido quirúrgicamente el día 28-VIII-84. 
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( Fi g. 3) 

(Fig.4) 
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TECNICA QUIRURGICA 

Con el paciente bajo anestesia general y usando isqu~ 

mfa por encima del codo, con el paciente en posición supi

na y el brazo sobre el tórax. Se efectúa insición en bay.Q_ 

neta en la cara posterior del codo de 10 a 15 cm; se dise

ca y s e a i s l a el ne rv i o cu b i ta 1 , manten i en do 1 o fu era de 1 -
campo qurúrgico mediante un penrose (fig 5 y 6), el trf--

ceps se inside en V invertida con base en el olécranon; -
se levanta con una legra el perióstio del tercio distal de 

la superficie posterior del húmero, separando hacia dentro 

y afuera, y se expone la cabeza del radio y el ol écranon. 
Si la articulación esta fusionada, se osteotomisa la fu--

sión entre el olécranon y el húmero, protejiendo cuidados~ 
mente el nervio cubital, después flexionese la articula--
ción y desplace el radio y cúbito hacia dentro. Modelese -
el extremo distal del húmero para formar un cóndilo conve

xo de delante atrás, pero sin tratar de reproducir los CO!!. 

tornos del capitelum ni de la tróclea. Con un esclopo cur 
vo, se extirpa el hueso superficial para profundizar y a-
largar la escotadura troclear del cúbito y se elimina la -
cabeza del radio hasta el nivel de la parte distal de esta 
escotadura (fig 7,8). 

Del abdomen se retira un romboides de piel lo sufi--
cientemente grande para cubrir la articulación remodelada

retirando la epidermis y el tejido celular subcutáneo me-
diante una hoja de bisturí, colocando el tejido en solu--
ción salina con isodine. 

Posteriormente se cubre el extremo distal del húmero

con la dermis a manera de jareta fijándola por medio de su 

tura no absorbible de nylon, (fig 9) se reduce la luxación 

rei nsertando el tendón del tríceps con dexón No. l, la a-
poneurosis con catgut crómico No. O, piel con nylon No a -
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ceros, dejando previamente drenaje por contrabertura, se -
coloca apósito y se inmoviliza el codo en flexión de 90º -
mediante férula posterior. 
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(Fig5.) 

(Fig.6) 
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(Fig. 7) 

(Fig.8) 
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(Fig.9) 
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CAPITULO VI 

RESULTADOS 

SEXO.-

De los 6 pacientes estudiados 5 correspondieron al sexo -
mascu1 ino (83.3%) y 1 al sexo femenino (16.6%). 

LADO AFECTADO 

4 con luxaci6n del codo derecho (66.4%) 
2 con 1uxaci6n del codo izquierdo (33.3%). 

EDAD 

La edad de 1os pacientes estuvo comprendida entre 27 y 47-
años de edad con una media de 37 años. 

EDAD- FRECUENCIA 

27 - 2 

28 -

2 9 - 1 

35 - 1 
47 -

EVOLUCION 

E1 tiempo de evolución previo a1 tratamiento quirúrgico en 
el hospital fué de 2 a 6 meses. 
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EVOLUCION - CASOS 
MESES 

2 

3 

5 

6 

31 

3 
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ARCOS DE MOVILIDAD. 

CASO No I 

Flexión postoperatoria obtenida a los tres meses de -· 
120º correspondiendo a un 82.73 de la flexi6n pasiva nor-
ma 1. 

Extensión obtenida a los tres meses de postoperatorio 
de 20º para obtener la posición de referencia. 

Pronación obtenida a los tres meses de postoperatorio 
de 60° correspondiendo a un 70.5'~ del arco de movilidad -
normal. 

Supinación obienida a los tres meses de postoperato-
rio de 70º correspondiendo a un 77.6% del arco de movili-
dad norma 1. 

CASO No. II 

Flexión postoperatoria obtenida a los tres meses de -
125° correspondiendo a un 86.2% del arco de movilidad nor
mal. 

Extensión obtenida a los tres meses de postoperatorio 
de 15º para obtener la posición de referencia. 

Pronación obtenida a los tres meses de postoperatorio 
de 60° correspondiendo a un 70.5% del arco de movilidad -
normal. 

Supinación obtenida a los tres meses de postoperato-
rio de 60º correspondiendo a un 65.6% del arco de movili-
dad normal . 
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CASO No. III 

Flexión obtenida a los tres meses de postoperatorio de 
100° correspondiendo a un 68.9% del arco de movilidad nor-
ma l. 

Extensión obtenida a los tres meses de postoperatorio
de 30º para obtener la posición de referencia. 

Pronación obtenida a los tres meses de postoperatorio
de 40º correspondiendo a un 47% del arco de movilidad nor-
ma l. 

Supinación obtenida a los tres meses de postoperatorio 
de 40º correspondiendo a un 44.4% del arco de movilidad nor 
ma 1. 

CASO No. IV 

Flexión obtenida a los tres meses de postoperatorio de 
130º correspondiendo a un 89.6% del arco de movilidad nor-
ma 1. 

Extensión obtenida a los tres meses de postoperatorio
de 15º para obtener la posición de referencia. 

Pronación obtenida a los tres meses de postoperatorio
de 70% correspondiendo a un 82,3% del arco de movilidad nor 
ma 1. 

Supinación obtenida a los tres meses de postoperatorio 
de 60º correspondiendo a un 66.63 del arco de movilidad nor 
ma 1. 
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CASO No. V 

Flexión obtenida a los tres meses de postoperatorio -
de 130° correspondiendo a un 89.6% del arco de movilidad-
norma 1 . 

Extensi6n obtenida a los tres meses de postoperatorio 
de 20° para obtener la posición de referencia. 

Pronación obtenida a los tres meses de postoperatorio 
de 60º correspondiendo a un 70:5% del arco de movilidad -
norma 1 . 

Supinación obtenida a los tres meses de postoperato-
rio de 65º correspondiendo a un 72.2% del arco de movili-
dad normal. 

CASO No. VI 

Se desconoce la evolución dado que el paciente no a-
cudío a sus citas de control subsecuente. 

DOLOR 

De los 5 pacientes seguidos ~n su control postoperatQ 
rio 4 de ellos no refirieron dolor en la articulación del
codo intervenida quirúrgicamente, uno de ellos presenta do 
lor durante la movilidad de la articulación. 

HIESTAB IL !DAD 

Todos los pacientes estudiados presentaban a la expl~ 

ración inestabilidad lateral, en 2 de ellos más marcada. 

RESIDIVAS 

Hasta el momento no se ha presentado ninguna. 
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COMPLICACIONES 

En un paciente caso No 3, el cual presentó una necro
sis de Ja cubierta cutánea de la cara posterior del codo,
la cual fué resuelta mediante la aplicaci6n de injerto de
espesor superficial. Además de presentar insuficiencia 
del tríceps braquial. 
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ARTROPLASTIA DE CODO 
CON INTERPOSICION DE DERMIS 

CASO EDAD EVOLUCION RANGO PREOP SEGUIMIENTO RANGO POST DOLOR INEST 
AÑOS Meses DE MOV. Gº r-ies es DE MOV. Gº 

F-EXT. P-S F-Ext. P-S 

27 2 5 - 10 3 120 - 20 o ++ 
35 - 30 60-- 70 

2 29 6 o - 5 3 125 - 15 o + 

35 - 45 60 - 60 

w 
'-J 3 47 3 5 - 10 3 100 - 30 ++ ++ 

20 - 35 40 - 40 

4 27 2 5 - o 3 130 - 15 o + 

30 - 35 70 - 60 

5 35 5 10 - 5 3 130 - 20 o + 
40 - 50 60 - 65 

6 28 2 o 5 

30 - 25 

O= no,+ ocasional, ++ durante el ejercicio, +++ continuo {~olor.). 



CAPITULO VII 

CONCLUSIONES 

La falta de comunicaci6n sobre el tratamiento quirúr
gico.del codo afectado por anquílosis por luxaci6n traumá
tica justifica el informe de este trabajo. 

Los resultados publicados sobre la artroplastía del-
codo por interposición de piel, dermis, u otro material -
son satisfactorios (6,9,10) en comparación con otros proc~ 
dimientos sustitutivos de prótesis totales de dicha artic~. 
lación que frecuentemente se asocian a complicaciones que
van desde el simple aflojamiento de los vástagos hasta --
fractura de húmero o p!rdida de cubierta cutánea e infec-
ciones (7,8,14). 

A pesar de la baja causística del presente trabajo, -
los resultados demuestran que este procedimiento ofrece -
una solución para los codos afectados por luxaciones inve
teradas. El arco de movilidad obtenido es suficiente para 
que el paciente pueda efectuar las actividades de la vida
di aria. 

La dermis es una estructure resistente y bien tolera
da por los tejidos fibrosos de la articulación y actúa co
mo t.ejido fibroso denso. (15). 

Por motivos socioculturales del núcleo familiar del-
paciente es muy difícil continuar con el tratamiento. 

Sería conveniente continuar el estudio e incluir ma-
Yor número de pacientes, para valorar resultados a largo-
plazo y con una muestra más representativa. 
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