
CIUDADDEMEXICDB 2<Z'J
1 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA s~rvic<Js de Saluo 
DE MEXICO DDF . 

Facultad de Medicine 
División de Estudios de Posgrado 

n 1 r1·c~··ión Genf'rnl rlP. Spn·1r.11 !-: 1fr :--:durl 

del Departamento del Distrito Federal 
Dirección de Enseñanza e Investigación 

Subdirección de Ensei'1rinza 
DEPARTAMENTO DE POSGRADO 

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIDAD EN 

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 

"ABORDAJE EMBRIOLOGICO DEL CODO: 

UNA NUEVA OPCION" 

TilAaAJO DI! INVHTIGACION Q.INICA 

PRESENTA 

DR. RUBEN LOPEZ SALAZAA 

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN 

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 

DIRECTOR DE TESIS: DRA. LETICIA CALZADA PRADO 

MEXICO, D, F_. 

1 fSIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

INTRODUCCION •• , •••••••••••••• , •• 

ANTECEDENTES •• , •••••• , •• ; •• , ; ••• 

JUSTIFICACION •••••••••• -. ; • •••• .-. 10 

OBJETIVOS •••••••••• , •••••••••••• _10 

MATERIAL Y HETODOS •• , •••• ; •••••• 12 

RESULTADOS ••••••••• , ••••••••• ;., 15 

CONCLUSIONES, • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 24 

COMENTARIO •••••••••••••••••••••• 25 

BIBLIOGRAFIA •••••••• , •••••• ; • • • • 26 



INTRODUCCION 

Se han descrito di versas vias de acceso para la cirugia de codo, en 

la reparación de fracturas distales de húmero, proximal de radio y cCibito, 

encontrandosc, en su mayoria, la aparición de cicatrices hipertr6ficas y de 

mal aspecto, o requerir múltiples incisiones para obtener un mayor campo -

quirúrgico, 

Lo importante de cualquier tipo de abordaje quirúrgico a nivel de ésta 

articulación, es conservar la funcionalidad y la estética de la región. 

Desde el punto de vista funcional, el codo es un gínglimo, diartrosis 

o bisagra, cuyo movimiento permite el alejamiento y acercamiento de la mano. 

Consta de tres.:. articulaciones: la trocleo-humeral, en forma de poleas, con 

una garganta sftuada en el plano sagital, entre dos carillas convexas¡ la -

cóndilo humeral, superficie esférica, situada por fuera de la troclea. Este 

conjunto, cóndilo-troclear, representa el eje de flexo-extensión del codo;-­

Y la articulación radiocubital proximal, que se continúa con la articulaci6n 

del codo, consiste en la cabeza radial 1 la escotadura radial del cúbito y los 

ligamen tos anular y cuadrado. 

Los movimientos de prono-supinación, se debe a la intervensión mecáni­

ca de dos articulaciones: la radio-cubitalñ proximal y la radio-cubital dis­

tal. 

Mencionando los aspectos cinemáticos de la función del codo 1 esta art!. 

culación consta de dos grados de libertad: la primera, en su parte cubito-h.!:!, 

mera!, es una bisagra que permite un solo movimiento, es decir, el desplaza­

miento sobre un eje transverso que nos permite la flexión y la extensión¡ el 

segundo, que está dado por la articulación radio-humeral y radio-cubital, -

que permite rotar el antebrazo (pronaci6n y supinación) 1 alrededor de otro 

eje longitudinal. casi perpendicular al del codo y desplazable en el plano 

de la flexo-extensión. 

En los arcos de movilidad del codo, la flexión, es el movimiento del 

antebrazo hacia adelante. teniendo una amplitud de flexión activa de 145°. 



y la amplitud de flexi6n pasiva es de 160°. Los músculos motores de la -

flexión del codo son tres: el braquial anterior, que su funci6n exclusiva 

es de flcxor¡ el supinador largo, que su papel principal es la de flexor de 

flcxor del codo, y en pronac16n extrema, actúa como supinador; y, el biceps 

braquial, que es el músculo flexor principal, con acci6n secundaria como su­

pinador. La eficacia de éstos músculos es máxima en la flexi6n del codo a 90 

grados. 

Respecto a los movimientos de extensión, que es llevar el antebrazo 

hacia atras, no cxuste amplitud de extensión por definición, salvo en algu­

nos individuos, como mujeres y niños, que pueden efectuar de 5° a 10° de -

hiperextensión del codo. La extensión del codo se debe a un solo músculo: 

El triceps braquial, formado por tres cuerpos carnosos que terminan en un 

tendon común y que se inserta enel olécranon: el vasto interno se fija en la 

cara posterior del húmero, por debajo del canal del nervio radial; el vasto 

externo, se fija en el borde externo de la diáfisis humeral, por encima del 

canal del nervio radial; y la porción larga del triceps. 

Desde el punto de vista embriológico, los esbosos de los miembros to­

rácicos, aparecen, en primer lugar, se diferencian antes y aicanzan su ta­

maño final relativo, antes que los miembros pélvicos. 

A la quinta semana, los miembros torácicos y pélvicos se forman como 

apéndices en forma de aletas, que apuntan lateral y caudalmente (Dib. Nª 1). 



A la sexta semana, los miembros se desdoblan anteriormente, de manera que los 

codos y las rodillas apunetan lateralmente, y las palmas y plantas miran h!, 

cia el tronco (Dib. N• 2). 

A la séptima semana, los miembros torácicos y pélvicos han sufrido una 

rotación de 90 grados alrededor de sus ejes longitudinales, pero en direcci.Q. 

nes opuestas, de manera que los codos apuntan caudalmente y las rodillas cr!. 

nealmente (Dib. N• 3). 

Acomapañado de ésta torción, se produce una rotación permanente en to­

do el miembro torácico, lo que ocasiona que el•antcbrazo y lo mano, queden 

completamente en pronación lo que provoca que las lineas de flexi6n del codo 

representen una dificultad a nivel de ésta región. Debemos de recordar, que 

el desarrollo esquelético, puede ser distinto en los lados .derecho e izquie!. 

do del cuerpo, y cuando ésto sucede, la mayor!a de las veces, el lodo dere­

cho está más 'avanzado que el izquierdo. 



ANTECEDENTES 

Atrnvés de los años, se han descdto las ventajas y desventajas en los 

mfiltiples abordajes a nivel del codo como son: 

laterales; Exposici6n externa.- Es útil para lesiones de c6fulUo hunmera.1, fra.s_ 

turas de la cabeza r c\lello del radio, lesiones desplazadas de la epifisis 

proximal del radio, extracción de cuerpos libres y tratamiento de infecciones 

articulares(7) (dib. Nº 4). Y el externo en ºJ~' de Kocher, con las mismas in­

dicaciones anteriormente descritas (11 y 12) (dib. N1 5).Mediales; Incisi6n 

medial superficial.- Para transponer el nervio cubital, para liberar el túnel 

o realizar neurolisis del mismo nervio; exposición interna para la articula­

ción del codo, siendo Citil para inspeccionar las superficies de la articula­

ci6n hutaero-cubital, extraer c.uerposextraños y lesiones- a nivel de epitróclea 

(15 y 16) (dib. N• 6 y 7).Posteriores; de Van Gorder (5), posterolateral de 

Campbell (4 y 5), Postcrolateral de Wadsworth (21), Posterior transolecrane!!_ 

no de Me Ausland, Nicola y Cassebaund {6, 13 y 17), Posterolateral para cabe­

za de radio(ll), de Boyd, indicado para la fijació de tercio proximal de cú­

bito con desplazamiento de cabeza radial ( fractura de Monteggia ) , incisión 

ideal para no lesionar lB rama profunda del nervio radial(2 y 8) (díbs. NQ 

8,9,10,11,12 y 13). Anteriores; de Henry (12)y F~olle-Delmas (9 y 10) Dibs 

N' 14). 

Estas vlas de acceso para la cirug:íua reconstructiva y de fracturas de 

codo, demuestran la complejidad que se presentan al abordar esta regi6n, de­

bido a sus caracteristicas anatómicas. 

Las fracturas y fracturas-luxaciones que afectan ésta. articulación, se 

acompañan a menudo de daño a los tejidos blandos, además de lesiones óseas. 

Estas lesiones que se extienden as la articulación del codo, requieren fre­

cuentemente reduci6n abierta y fijaci6n interna. La evaluación minuciosa pr~ 

operatoria, es necesaria para aplicar el tratamiento más adecuado y determi­

nar el tipo de abordaje. 

Por lo anteriormente mencionado, el abordaje para el mauejo de patolo-
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logia traumática a nivel del codo, implican una serie de problemas, desde el 

punto de vista anatlimico, funcional y estético. Por ello, es que existe, una 

constante búsqueda denuevas v!as de acceso a ésta articulación que permitan 

una visualizacilin amplia, conservando la funcionalidad y estética de la re­

gilin, ya que la mayoria de los abordajes descritos en leliteratura, tienen -

algunas desventajas como el cruzar las lineas de flexión del codo (4). 

Al miembro trácico se le debe considerar como una serie de eslabones 

rigidos ·de brazos de palancas interconectadas y accionadas por músculos, que 

corresponden a los segmentos esquelétios limitados por las grandes articula­

ciones. El complejo codo-antebrazo, representa un "eslab6n11 en una cadena m~ 

cánica de palancas que empiezan en el hombro y terminan en las puntas de los 

dedos de la mano¡ en el extremo de éste sistema mecánico, la mano realiza ac­

tividades, pero que no pueden funcionar por separado. 

La limitación del movimiento, es la causa más común de invalidez, en 

este tipo de fracturas, por lo que se debe realizar un abordoj e quir6rgico 

que nos permita realizar una fijacióninterna adecuada, pero a la vez, reali­

zar una revisión de las diferentes estructuras óseas y nerviosas, obteniendo 

resultados 6ptimos, desde el punto de vista funcional y estético en el poso­

peretorio. 

La via de acceso del codo amplia y estética publicada más recientemc~ 

te es la del Dr. Me Connell (14) que permite ampliar extremos y tener acce­

so a los superficies articulares en la porción distal del húmero y proximal 

de radio y cúbito, facilitando la exploiración de los nervios radial y cubi­

tal a nivel del codo, y si es necesario, descubrir la diáfisis distal del -

húmero, la zona proximal de radio y cúbito en una sola incisión, obteniendo 

mejores resultados en el aspecto de la zona, el disimular la incisión en los 

pliegues de fle•16n y los contornos de la piel (dib. Nª 15). 
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JUSTIFICACION. 

A6n, cuando en nuetro medio no contamos con estadisticas -

precisas acerca de la frecuencia de potologia traumatice a nivel 

del codo, se puede observor, que en el hospital General "Xoco"-­

de la dirección de Servicios de Salud del Departamento del Dis-­

trito Federal, donde se atendierón de Enero a Diciembre de 1992 

en el servicio de urgencias a 36,842,000 pacientes de los cuales, 

293 pacientes fueron politraumatizados, y de éstos el 25% aproxi 

madamente presentaron traumatismo a nivel de la articulación del 

codo que requer1an una reducción abierta y fijaci6n interna ade­

cuada, mismos que causan repercusión en el desarrollo de activi­

dades laborales, sociales y en el aspecto psicológico. Por lo -­

que en el presente estudio, se pretende dar una nueve alternati­

va en los resulktados estéticos y funcionales, en relación a o-­

tras vias de acceso para la articulación del ~odo, dado que no 

presenta un coSl'"o, ni para el paciente Yhinstitución. 

Consideramos que con la utilización de éste tipo de abord~ 

je y la combinación de otras técnicas, como la osteotomía de Me 

Austlend (13), Wadsworth (21),etc, se poueden lograr excelentes 

resulktados en pacientes con patología traumática combinada. 

OBJETIVOS. 

General: Lograr una disminución en la incidencia de complicacio­

nes funcionales y estéticas en el posoperatorio en pe-­

cientes que presenten patolog1a traumatice a nivel de 

codo. 
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espec1ficos: _, 9.bten_er una mayor visualización de las es­

tructuras anatómicas con una sola incisi6n. 

- Dismimuir las alteraciones funcionales en el 
posoperatorio. 

- Mejorar el aspecto estético de lo región 

- Facilitar la rehabilitación temprana. 

11 



MATERIAL Y HETODOS 

El presente trabejose realizó en el Hospital General "Xoco11 de los 

servicios de Salud del Departamento del Distrito Federal con los pacientes 

queprescntaron patología traumática a nivel de codoy que fueron interveni­

dos quirúrgicomente en lapso comprendidode marzo a diciembre de 1992. 

Se incluyeron 7 pacientes, 5 del sexo masculino y 2 femeninos, con -

edades comprendidos de 8 años o 68 años con una media de 33.57. De estos 

se afecto el codo izquierdo en 6 y el derecho en un solo caso, observando­

se 2 fracturas de olécranon, 3 de cóndilo humeral, una fractura supracon­

dilea de húmero y uno con secuelas de fracturo tipo Baby Car. 

Los pacientes fueron internados en el servicio de Traumatología y -

Ortopedia del ~l.smo hospital, e intervenidos quirúrgicamente, siguiendo su 

evoluci6n en la consulta externa a la semana, 3 11 , 8ª y lóª semana. 

De los criterios que permitieron su inclusiónfucron los siguientes: 

Pacientes de ambos sexos con fractura a nivel del codo, sin H.mite de e-

dad y que estuvieran dencuerdo con el tratamiento. A los pacientes se les 

explicó el tipo de procedimicntoa realizar. Se excluyeron a los pacientes 

que presentaron fracturas expuestas, lesiones asociadas con parte medie y 

distal de antebrazo o proxinal de húmero o que presentaran enfermedad infec­

siosa o sistémica que contraindicara el procedimiento quirúrgico. 

Una vez capatados e incluidos los pacientes, se les integrósu expe­

diente clínico y se programaron para tratamiento quirúrgico, Utilizando el 

abordaje embriológico del Dr. Jhon Me Connell, que dentro de sus conside­

raciones técnicas, debe dibujarse con un lápiz estéril antes de realizar -

la incisión en la piel. En primer lugar debe realizarse la incisión trans­

versa con el codo en flexión aguda, después se realizo la extcnsi6n del 

codo y se marcan las prolongaciones o extremos proximal y distal de la mis­

ma ¡ con ello se logra una mByor aproximación de la piel y asi 1 disminuirá 

la tensión en las esquinas de la herida en el momento de su cierre y en el 

posoperatorio, cuando se extiende el codo. 
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Se utilizo la disección cortante hasta la aponeurosis para conservar 

los vasos de los colgajos cutáneos, excepto en un punto cercanoal nervio -

cubital 1 y en ésta zona , se utilhará la diseCción con tijeras. En en.so 

de descubrimiento profundo de fracturas intrarticulares en la porci6n dis­

tal d<?lhúmero, se prefiere la osteotomía c15sica de Me Ausland (13). La art!. 

culación puede abrirse en sentido posterior con elevación del mecanismo ex­

tensor en continuidad# en forma descrita por Bryan y Morrey (3). 

Si fuese necesario_ se puede lograr el descubrimiento lateral pro-­

fundo, entre el extensor común de los dedos y el primer radial, entre el 

cubital posterior y el anc6nco, o por medio de técnicas laterales transepi­

condilens. Para la vín de acceso de Boyd (2) unicamente se necesitan pro­

longncioncs mayores de los extremos proximal y distal de la incisión. 

La incisión radial {distal) puede ser paralela a la diafisis del ra­

dio, entre el segundo radial y el extensor comun de los dt?dos, lo cual -

permitiría el acceso de la parte media de tal hueso. Al desplazar en sentido 

nms anterior el extremo radial, puede movilizarse 

mo lo describe Henry {9 y 10), 

hacia el lado, tal co-

El nervio radial puede identificarse dentro del codo, entre el supi-

nador largo y el braquial nnterior. 

El nervio cubital, puede observarse a través de la prolongación medial 

de la incisión. Es posible llegar n lo diáfisis humeral en el lado medial. -

por detras del tabique intramuscular, siguiendo una líneo que se extiende 

en sentido proximal desde la opitróc.lco (Dib_ Nª 16). 

13 



Posteriormente de haber realizado la reducci6n abierta y fijaci6n in­

terna se coloca un dren a succión de 1/8, se cierra la herida quirúrgica por 

planos hasta. piel y posteriormente se coloca férula posterior braquip~lmar. 

A los siete dios se descubre herida quirúrgica y se retiran puntos en 

piel a las dos semanas. A la 311 semana. de valoran arcos de movilidad de­

flexión, extensi6n, pronación y supinaci6n, repitieodose ésta evaluación 

a la s~. l2D y 1611 semana del acto operatorio. 

Las pruebas estadísticas qua se aplicarán fueron: T. student, X, XNH 

( Mantell- Haenzsell ), valor de f, riesgo relativo e intervalo de con­

fianza. 
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RESULTADOS 

De los 7 pacientes que se manejaron en éste estudio, 5 correspondieron 

al sexo masculino y 2 al femenino. La cdnd promedio fué de 33.57 con una mí­

nima de 8 años y una máxima de 68 años. una desviación standar (SD) de 22.35 

(cuadro N" 2, gráfica N• 2). 

En el cuadro NV 3, se muestra que el movimiento de flexión se obtuvo 

una X de 121.4º con un mínimo de llOº y un máximo de 130°, con resultados S!!,. 

tisfactorio, como se muestro en la gráfica Nº 3. 

En la valoración de los arcos de movilidad a lo extensión, en el cua-­

dro Nº 4 se observó una X de 141.4°, con un mimino de 100° y un máximo de 

160° al final de la 12 11 semana como se representa en la gráfica Nº 4. En 

éste grupo el paciente con secuelas de fractura de Baby car obtuvo los re­

sultados más bajos. 

En el movimiento de pronación valorado a la 12 1 semana se observó que 

la X fué de 76.4° con un m~nimo de 60º y unmáximo de SSº, excepto en el caso 

N1 2 en la cual se presentó una pronaci6n de 60° como podemos otiservar en la 

grafica y cuadro NV 5. 

Y por último, en la interpretación del cuadro Nª 6 en el movimiento de 

supinación 1 encontramos una X de 85. 7º , con un minimo de 70° y un máximo de 

90°. En este movimiento no se observó una diferencia significativa con el 

total de los pacientes, como se puede apreciar en la gráfica Nª 6. 

En la tabnla cuadricccular de 2 X 2 se buscó asociación entre cicatri­

zación y movimiento, encontrnndose una T student de 2.98 1 una XMH de 1.41, 

una E de O.OS, un riesgo relativo de 2.20 y un intervalo de confianza de 

1.02 a 3. 79. Con lo que se observa que ~tiene un valor significativo esta­

dístico, lo que demuestra qu la cicatrización medida en un periodo mayor de 

8 dias favorece el movimiento en la articulación. ExiSte casi tres veces, 

exceso de riesgo entre asociar dies de cicatrizaci6n pare favorecer el movi­

miento a nivel del codo. 
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Con los resultados anteriormente mencionados, se puede comentar que 

se cumplieron nuestros objetivos. Los siete pacientes que se incluyeron 

en el estudio, presentaron una evolucion hacia la mejoría en los 4 movi­

mientos valorados (extensión flexión, supinación y pronaci6n). 

De los 7 pacientes, no se presentó infección o rechazo al material 

de sutura o necrosis de cubierta cutane3, tampoco se presentó lesion de los 

nervios radial y cubital en el trnnsoperatorio, excepto, en el caso Nº 2 

que ingresó con el diagnóstico de secuelas de fractura tipo Baby Car con 

lesion de los nervio radial y cubital. Todos los paciente de éste estudio 

mencionaron estar descuerdo y conforme con los resultados del tipo de a­

bordaje a que fueron sometidos, debido a que se presentaron ciocatrices hi­

pertróficas, por lo que estética y funcionalmente se obtuvo resultados sa­

tisfactorios. 

16 



UMERO DE 

CASOS 

3 

CJJAlHl N" 1 

Distribución por grupos etáreos y medidas de tendencia 

--·--· 
~rupo 

M F % x SD Mm •<--

J -9 1 o 14,27 8 o.o -

1019 1 o 14,27 10 o.o -

2029 2 o 21l.S7 26 1.4 -

3a;i9 o o o o o -

40-49 1 o 4.'27 44 IJ,O -

:lr59 o 1 14.27 53 o.o -

ffHB o 1 14.27 68 o.o -

Tu tal 5 2 m h3.52 22.3 -

. * Fumtc: lbspital C':cneral ºXocd' l <Jn 

gráfico Nº 1 

Distribución por grupos etáreos y sexo 

tiJ>A 

-

-

-

f-

-
-

-
-

11l'AL 

1 

1 

2 

o 

1 

1 

1 

7 

N = 7 

Mínima de 8. 

Máxima de 68 

x= 33.57 

SD =22,35 

o - 9 10 - 19 20 - 29 30 - 39 40 - /¡9 50 - 59 60 - 69 

* Fuente: Hospital General 11Xoco 11 1992 
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. CUADRO N• 2. 

Distribuci6n por tipos de fracturo y sexo. 

TIPO DE FRACTURA F M 

FRAC'l.1JRA DE 
1 .......... - .... ···~·-- o 2 

~AC11!RA ~UPRACON_ 1 o 
FRACTURA DE CONDl_ 

! 2 --

M T V .,. • n 1 

FRACTURA DE RADIO 
-••- -- - -- . 

'" o o 

"'""' A L 2 5 

FUENTE: Hospital General "Xoco" 1992. 

GRAFICA N' 2. 

PORCENTAJE POR SEXO. 

FUENTE: Hospital General "Xoco" 1992. 

N = 7 

Masculinos • 71./iº 

FEMENINOS: 28. 6 ° 
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90 

TABLA N• J. 

Distribución de l os arcos de movilidad 

l 

* Fuente• H 3 • capital G eneral 'Xoco" 1992. 
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GRADOS 

160 

150 

130 

llO 

90 

CUADRO N' 4, 

* Fuente: Hospital General "Xóco" 1992. 

Gráfica Nº 4 

Distribución en los grados de movilidad por semana en la 

extensión. 

l 12 

* Fuente: Hospital General 11Xoco" 1992. 
semanas 



Cuadro N• S. 
Distribuci6n de los grados de movilidad por semana en la pronación 2 l 

'"""º"'' 
CASO . "' º' 'º' 

- <n <n D< D< 

.. o ., 45 60 60 .. ' 7n 70 80 80 

04 so so 60 60 

D < i;n '" 7< o< 

.... -- <n .. --
~7 en 60 80 85 

Fuente: Hospital General "Xocoº 1992. 

Gráfica Nº 5. 

Distribuciónde los grados de movilidad por semana en la pronación. 
90 

80 

70 'f(; 

GRADOS. -e ,..._ A. 
60 ~ 

50 e 

40 

12 
SEMANAS. 

*Fuente: Hoispital General "Xoco" 1992. 
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Cuadro Nº 6. 
Distribución de grados de movilidad por semana en la supinación 

*Fuente: Hospital General "Xoco11 1992, 

Gráfica Nª 7. 

Distribución de grados de movilidad por semana en la supinación. 

90 

60 

GRADOS. 70 

60 

50 

6 12 
semanas * Fuente: Hospital General ºXoco" 1992, 



TABLA e u A D R I e E L u L A R 

Asociación entre la variable de cicatrizaCión contra 

movimiento. 

MOVIMIENTO 

MOVIMIENTO 

o 

o 

o 

T. Student 

XHM 

E. 
Riesgo rela­

tivo. 

Intervalo de 

confianza, 

2,98 

1.41 

o.os 

2.20 

1.02 a 3, 79 

6 
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CONCLUSIONES 

En el presente estudio, el cual fué prospectivo, longitudi­

nal, no comparativo, cumplió con sus objetivos mencionados al -­

pricipio de éste trabajo. 

En primer lugar, se logró disminuir las complicaciones en 

el posopcratorio al poder realizarse una rehabilitación temprana 

Con respecto a un mayor grado de visualización, se comprobó su 

eficacia para observar las diferentes estructuras anatómicas en 

la articulación del codo, con ésto podemos decir, que el aborda­

je embriologica para la articulacióndel codo del Dr. Jhon Me -­

Connell es apropiado para el tratamiento de patología traumática 

a nivel de ésta articulación. 

En segundo lugar, se encontró unu correlación entre el ti­

po de abordaje, cicatrización y el grado de movimiento con una 

E de O.OS muy significactivn, es decir, a mayor cicatrización 

mejor seran los arcos de movilidad. 

En tercer lugar y último, se mejoró al aspecto estético de 

la articulación del codocon éste tipo de abordaje, yo que no se 

obs~rvaron cicatrices hipertróficas, e incluso la insición se l~ 

gra disimular en los pliegues de flexión, lo que permitió la 

aceptación del paciente, estundo conforme con losresultados 

obtenidos al final de la 12º semana 

Cabe mencionar, que este estudio, na ha sido realizado con 

un gran número de pacientes. Por lo que es recomendable, llevar 

a cabo un seguimiento a largo plazo y valorar las complicaciones 

tardios. 
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DISCUSION 

En nuestro estudio, se evaluó la cicatrización de la herida quirúr­

gica, el tiempo de evolución y los grados de recuperación de los arcos de 

movilidad. 

Al efectuar el retiro de puntos de la piel ( dos semanas) y permitir 

la rehabilitación temprana (3 semanas), se observó que los arcos de movi­

lidad comenzaron a recuperar~e entre la semana 311 y 8ª hasta lograr casi una 

recuperación totalal final de la 12ª semana, excepto en un paciente que in­

gresó con diagnóstico de secuelas de fractura tipo Baby car. 

La rehabilitación precoz, dado por las características de éste abord!!_ 

je, no contribuye a la limitación de los movimientos de flexo-ewxtensión, 

ya que disminuyé la formación de cic.qtrices hipertroficas en los pliegues 

de flexión del codo. La utilización del abordaje emrbiológico del Dr. Jhon 

MC Connell , el cual sigue las lineas de flexión y permite una mayor visua­

lización de las estructuras anatómicas, con lo que con una solo incisión 

se pudo realizar en cada uno ~e los pacientes, la fijación interna con los 

diferentes tipos de fracturas. 

No hubo complicaciones propias del abordaje, sin embargo, es necesario 

tebner enorme cuidado con los individuos que presenten algunba enfermedad 

sistémica como artritis reumatoide o en pacientes con tratamiento prolongado 

con esteroides ya que frecuentemente presentan adelgazamiento dela piel. 

Durante la realización de éste estudio se tuvo cuidado de proteger los 

colgajos cutaneos por lo que nose presentaron necrosis a éste nivel a un en 

lospacicntes de la St 0 y 6t 8 década de la vida. 

En los dos niños que se incluyeron en éste trabajo, con pielmuy elást.!. 

ca, la incisión puede "correrse" con el tiempo, por lo que otra ventaja con 

ésta tecnica es que puede revisarse tempranamente la cicatriz si surge una 

mas extensa. 
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