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RESUMEN

La rigidez del codo postraumatica y postoperatoria constituye
un problema importante, al ser el codo propenso a desarrollar
contractura o rigidez de partes blandas y osificaciones hetero-
topicas. La investigacion ha aumentado el conocimiento de la
biomecanicay los procesos fisiologicos que causan la rigidez del
codo, pero los mecanismos exactos son desconocidos. El am-
plio rango de movimiento es esencial para la funcion de las ex-
tremidades superiores y su restriccion puede causar limitacion
funcional severa. En pacientes con limitacion de movilidad, el
tratamiento en la fase inicial debe consistir en la rehabilitacion
funcional, junto con terapias adyuvantes como antiinflamatorios
no esteroideos, corticoides y en ocasiones los opiaceos. Los pa-
cientes con rigidez de codo persistente pueden requerir cirugia 'y
el uso de una técnica abierta o artroscopica dependera del tipo
de rigidez, intra- o extraarticular, y de la presencia de deformi-
dades oseas u osificaciones heterotopicas.

Palabras clave: Codo rigido. Rigidez postraumatica. Osificacion
heterotopica. Liberacion adherencias.
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ABSTRACT
Management of the rigid elbow in the labour population

Post-traumatic and postoperative elbow stiffness are major
problems as the elbow is prone to soft tissue contractures and
heterotopic ossifications. Research has increased understand-
ing of the biomechanics and biochemical processes that cause
elbow stiffness, but the exact mechanisms are unknown. A wide
range of motion is essential for the function of the upper ex-
tremities and its restriction can cause severe functional limita-
tions. In patients with limited movement, treatment may consist
of physical therapy in the initial phase, along with adjunctive
therapies such as non-steroidal anti-inflammatory drugs, cor-
ticosteroids and in some cases opioids. Persistent contractures
may require surgery; the open or arthroscopic technique will de-
pend on the type of stiffness, intra- or extraarticular, and the
presence of bone deformities or heterotopic ossifications.

Key words: Stiff elbow. Post-traumatic contracture. Heterotopic
bone formation. Contracture release.
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Manejo del codo rigido en el medio laboral

Introduccion

El codo es una articulacion particularmente propensa a la
rigidez debido a su anatomia y complejidad biomecani-
ca. La rigidez del codo interfiere con las actividades de la
vida diaria, como la higiene personal, comer y vestirse. El
tratamiento de esta patologia plantea un desafio para el
traumatologo. El codo como articulacion tiene dos grados
de libertad y los movimientos disponibles en el espacio
son flexion, extension, pronacion y supinacion®.

Una articulacion funcional también debe garantizar la
estabilidad, que depende tanto de la compleja conforma-
cion de las superficies articulares como de las estructuras
capsuloligamentosas y los misculos que se insertan a su
alrededor.

El arco de movilidad funcional se considera 100° de
flexoextension (-30/130°) y de 50° en cada sentido de
pronosupinacion. La rigidez del codo se define como la
pérdida de movimiento mayor de 30° en extension y la
pérdida de flexion de menos de 120°".

Las causas de la rigidez del codo se pueden clasificar
como traumaticas o atraumaticas y como congénitas o ad-
quiridas. Cualquier alteracion que afecte a los elementos
de estabilidad del codo también puede provocar una re-
duccion del arco de movimiento.

La rigidez del codo es una complicacion frecuente
después de un traumatismo y puede ser secundaria a
fracturas, luxaciones, lesiones de partes blandas y que-
maduras cutaneas. Morrey postuld que el codo era espe-
cialmente vulnerable al desarrollo de rigideces debido a
su compleja anatomia articular caracterizada por un alto
grado de congruencia®.

Las clasificaciones mas utilizadas se basan en la ubi-
cacion anatomica de las lesiones (clasificacion de Morrey)
y en las estructuras involucradas (clasificacion de Kay).
Morrey® dividio las causas de rigidez del codo en intrin-
secas, extrinsecas y mixtas, segln la etiologia y la ubica-
cion. Las intrinsecas son de un origen intraarticular, como
cuerpos libres, osteofitos, artritis, pseudoartrosis y adhe-
rencias intraarticulares. Las extrinsecas son tipicamente
extraarticulares, como por ejemplo la contractura capsu-
lar o muscular, las osificaciones heterotopicas, las barras
0seas, pseudoartrosis extraarticulares y las contracturas
por quemaduras cutaneas. Las formas mixtas pueden te-
ner tanto elementos extrinsecos como intrinsecos.

La clasificacion propuesta por Kay® se basa principal-
mente en la estructura anatomica que causa la rigidez,
con 5 tipos: tipo 1, contractura de tejidos blandos; tipo 2,
contractura de tejidos blandos con osificacion heterotopi-
ca; tipo 3, fractura articular no desplazada con contractura
de partes blandas; tipo 4, fractura intraarticular despla-
zada con contractura de tejidos blandos concomitante; y
tipo 5, barras 6seas postraumaticas.

La etiologia de la rigidez es la base de su clasificacion,
diagnostico, prevencion y tratamiento: segin si la causa
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es por rigidez de partes blandas, deformidades 6seas u
osificaciones heterotopicas, el tratamiento y su posible
prevencion seran distintos. En el caso de las osificaciones
heterotopicas seria la indometacina una posible terapia
preventiva y la exéresis con o sin radioterapia coadyuvan-
te su tratamiento.

La rehabilitacion temprana, el menor tiempo posible
de inmovilizacion y la cirugia en determinadas ocasiones
conforman el tratamiento fundamental de esta patologia.

Diagnostico

Las restricciones de movilidad de la articulacion del codo
deben analizarse cuidadosamente y relacionarse con los
requisitos funcionales individuales del paciente, espe-
cialmente en el medio laboral. El dolor y la inestabilidad
medial residual tras cicatrizacion parcial o elongacion del
complejo ligamentoso en el codo se toleran mejor que la
rigidez o una inestabilidad posteromedial. Ante la disyun-
tiva de no poder asegurar una articulacion estable, consi-
deramos que la estabilidad tiene prioridad sobre la mo-
vilidad. En caso de que un tratamiento conlleve un riesgo
de provocar una inestabilidad cronica, creemos que es
preferible una restriccion de movilidad de 20-40° a un
codo inestable. En el momento de valorar cada caso debe
tenerse en cuenta el estado de los tejidos blandos cir-
cundantes, ya que en ocasiones las cicatrices de la propia
piel pueden provocar o agravar la pérdida de movimiento.
Las cicatrices cutaneas posteriores mas frecuentemente
que las anteriores pueden provocar déficits de flexion si
la piel pierde su elasticidad, sobre todo en el area olecra-
neana. Su tratamiento constituye a menudo parte funda-
mental para mejorar el resultado global.

Si se considera el tratamiento quirlrgico, se debe
planificar de forma meticulosa el abordaje, teniendo en
cuenta la calidad de la piel, la ubicacion de incisiones
previas y la vascularizacion local. Las lesiones cutaneas
pueden requerir cirugia plastica, con el uso de colgajos
locales de cobertura o injertos libres de piel.

La evaluacion neuroldgica previa a la cirugia es impres-
cindible. El nervio cubital es particularmente sensible en
los procesos de recuperacion funcional, especialmente si
se asocia con el trauma inicial, pudiendo ser causa pro-
piamente de la rigidez por el dolor y las parestesias que
provoca su lesion o compresion, especialmente si el balan-
ce articular que falta es en la flexion. En caso de grandes
traumatismos o cicatrices, el deslizamiento y el estiramien-
to normales del nervio cubital durante los movimientos del
codo pueden verse alterados y cualquier procedimiento
que aumente la movilidad del codo puede crear o empeo-
rar sintomas de neuropatia cubital, especialmente si el
nervio esta incluido en la formacion de la cicatriz.

La liberacion del nervio cubital en el canal epitrocleo-
lecraneano es una parte integral del procedimiento y al-

Rev Esp Traum Lab. 2021;4(2):105-12



A. Lazaro Amoros

gunos autores incluso abogan por una transposicion an-
terior como rutina profilactica para prevenir los sintomas
postoperatorios®.

Los nervios radial y mediano se alteran con menor
frecuencia al recuperarse el movimiento del codo, pero
también pueden verse afectados por la formacion de ci-
catrices en su trayecto después del trauma inicial y, si son
sintomaticos, también necesitaran una liberacion quirGr-
gica?,

Los musculos alrededor del codo se ven afectados a
menudo, pero no son frecuentes los desgarros totales o
parciales, excepto en los casos donde se producen lesio-
nes por heridas incisas, y si lo son las desinserciones en
el contexto de arrancamientos ligamentosos en las luxa-
ciones, donde la musculatura flexopronadora y extenso-
supinadora es la mas frecuentemente afectada.

Las osificaciones heterotopicas limitan la movilidad,
especialmente en las fracturas de la cabeza del radio por
su situacion anatomica y la complejidad del mecanismo
de pronosupinacion (Figura 1).

El uso de un correcto acceso quirrgico para realizar
los procedimientos disminuye la formacion de cicatrices,
con la consiguiente tension y acortamiento capsular, li-
gamentoso y muscular; esto constituye un elemento que
puede contribuir a la rigidez en caso de no realizarse co-
rrectamente.

Los procedimientos realizados para recuperar el mo-
vimiento que deban incluir la reparacion o reinsercion
de los musculos para recuperar su morfologia, tension
y funcion pueden contribuir a la rigidez articular por la

Figura 1. Calcificacion heterotopica posfractura de la cabeza del
radio. A: imagenes de la fractura; B: calcificacion heterotopica en
cuello; C: imagen tras la exéresis.
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necesidad de una inmovilizacion tras la reparacion y, con
ello, retrasar el inicio precoz de la recuperacion funcio-
nal aumentando la rigidez; a pesar de no poderse evitar,
se debe tener en consideracion cuando se realizan estas
operaciones.

Los complejos ligamentos colaterales medial y lateral
junto con la capsula articular deben evaluarse para iden-
tificar los componentes que contribuyen a la restriccion
del movimiento, pero también para determinar su compe-
tencia y asi asegurar la estabilidad articular.

Las pruebas complementarias diagnosticas nos deben
permitir orientar la causa de la rigidez y planificar el tra-
tamiento, sea conservador o quirdrgico.

Los estudios de imagen para evaluar un codo rigido
deben ser, en primer lugar, unas radiografias simples, que
incluyan proyecciones anteroposterior, lateraly 2 oblicuas.
Si se requieren mas detalles de la superficie articular, se
debe realizar una tomografia computarizada (TC) del codo
con reconstrucciones tridimensionales que ayudara en la
planificacion quirdrgica para eliminar osteofitos y osifica-
ciones heterotopicas (Figura 2).

La resonancia magnética (RM) puede ser Gtil para va-
lorar el cartilago articular, la fibrosis articular y periarticu-
lar, el estado ligamentoso y la presencia de cuerpos libres
no calcificados (Figura 3).

La ecografia en manos expertas representa una prue-
ba que ayuda a la valoracion de la fibrosis alrededor de
la cUpula radial que puede ser causa de limitacion de la
pronosupinacion y también puede ayudar a diagnosticar
las roturas y el estado de cicatrizacion de los complejos
ligamentosos. Las electromiografias deben realizarse en

Figura 2. Fibrosis articular, degeneracion del cartilago y presen-
cia de cuerpos libres no calcificados.
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Figura 3. Fibrosis articular, imagen de resonancia magnética.

caso de sospecha de afectacion nerviosa durante la ex-
ploracion fisica.

Los casos en los que estén presentes procesos sub-
yacentes, como las artropatias inflamatorias u otras en-
fermedades sistémicas, deben controlarse médicamente
antes y durante el tratamiento del codo rigido, con un
tratamiento antiinflamatorio o biologico prescrito por el
reumatologo. Los pacientes hemofilicos o con enferme-
dades de base que afecten a la coagulacion deben reci-
bir una reposicion adecuada de factores sanguineos para
prevenir la hemartrosis, que aumenta la fibrosis articu-
lar. La degeneracion articulary la rigidez también pueden
ser secundarias a un codo séptico, que debe ser tratado
con antibioterapia endovenosa y desbridamientos qui-
rlrgicos para disminuir la probabilidad de destruccion
articular.

Para valorar la funcion del codo también debe tenerse
en cuenta la funcion completa de la extremidad superior,
ya que los trastornos de la cintura escapular, la muneca
y la mano pueden contribuir a la rigidez y perjudicar la
recuperacion funcional del codo y el antebrazo.

Las indicaciones para el tratamiento de la rigidez del
codo son relativas y dependen de la apreciacion del pa-
ciente del déficit funcional. Cualquier restriccion medida
en grados puede tener diferentes implicaciones para di-
ferentes individuos dependiendo de la incomodidad y el
grado de exigencia fisica que le suponga la actividad la-
boral al paciente.

Independientemente del tratamiento que se elija, un
codo con una lesion grave nunca volvera a ser comple-
tamente normal; la explicacion de las expectativas razo-
nables que se pueden conseguir con el tratamiento pro-
puesto es obligatoria para que el resultado funcional sea
valorado como un éxito por parte del paciente.
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Tratamiento

Tratamiento conservador

La eleccion del tratamiento conservador estara condi-
cionada por muchos factores, como el modo de pre-
sentacion, la gravedad, las comorbilidades y el grado de
cumplimiento del paciente. En ausencia de conflictos me-
canicos que causen un movimiento articular restringido,
como una pseudoartrosis, luxacion o una osificacion he-
terotopica, se debe considerar el tratamiento no quirargi-
co en primera instancia®.

La base de la rehabilitacion es la terapia manual del
fisioterapeuta para recuperar el balance articular. Fre-
cuentemente, el uso de analgésicos segln el dolor que
manifiesta el paciente es necesario y, en los casos en los
que este dolor impida el progreso de la rehabilitacion, se
pueden realizar infiltraciones articulares o implantar ca-
téteres axilares analgésicos junto con rehabilitacion in-
tensiva.

Dentro de esta fase inicial, la ferulizacion, ya sea es-
tatica o dinamica segln el tipo de traumatismo, ha de-
mostrado ser (til para tratar en la fase temprana la rigi-
dez postraumatica®”. El tratamiento no quiriirgico debe
incluir la fisioterapia, ultrasonidos (US), la terapia manual
para el tratamiento de cicatrices, el drenaje de los edemas
y los ejercicios de rango guiado de movimiento junto con
las movilizaciones pasivas. El artrometro de movimiento
pasivo continuo de codo también es una opcion, pero es
mas controvertida, ya que en ocasiones podria aumentar
el riesgo de hemorragias, la hinchazén global del codo y
la inflamacion secundaria del nervio cubital®.

En esta primera fase, el objetivo es la mejora del ba-
lance articular hasta conseguir una movilidad funcional
de al menos 100°; posteriormente, una vez el dolor y la
inflamacion han disminuido y se considere que la pa-
tologia de base lo permite, se iniciaran los ejercicios de
potenciacion muscular realizados por el propio paciente
mediante el uso de gomasy pesas para recuperar la plena
funcionalidad del codo.

Si tras 3 a 6 meses de fisioterapia no se recupera un
balance articular funcional, se tienen que analizar las
causas. Realizar una nueva exploracion completa y repetir
las pruebas complementarias nos permitira analizar las
causas del fracaso y valorar, segin el tipo de patologia
tratada, si se debe considerar el tratamiento quirtrgico®.

En nuestra experiencia, a veces la patologia que gene-
ra esta rigidez no es determinante para prever la evolu-
cion clinica de un paciente; en ocasiones, una fractura de
la cabeza del radio no desplazada puede presentar una ri-
gidez comparable a una fractura supracondilea. Los facto-
res intrinsecos del paciente, como la tendencia a realizar
fibrosis, la falta de tolerancia al dolor o los factores psico-
sociales, junto con la personalidad, pueden dificultar en
gran medida la recuperacion funcional del codo.
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Tratamiento quirdirgico

Las series de casos que se describen en la literatura pre-
sentan mayoritariamente buenos resultados después de
la liberacion quirdrgica de las rigideces del codo. Existen
diferentes métodos descritos para lograrlo, que van des-
de artrolisis abierta mas o menos extensa, la liberacion
artroscopica vy la artrolisis abierta combinada con fijacion
externa, con o sin distraccion concomitante™. Estos pro-
cedimientos se han combinado con diferentes regimenes
postoperatorios. La gran diversidad de tipos de lesion que
producen rigidez, los pacientes con diferentes requeri-
mientos funcionales para realizar su trabajo y sobre todo
el tipo y los grados de rigidez dificultan en gran medida la
estandarizacion del tratamiento a realizar y condicionan
la forma de evaluar los resultados.

La forma como medimos el rango de movimiento, el
dolor residual y las complicaciones también representan
un elemento de sesgo; en conjunto, todo esto dificulta las
comparaciones y no podemos a menudo confiar en la li-
teratura para encontrar el tratamiento ideal en cada caso
individual.

Los resultados en las diversas series describen una
ganancia en el movimiento del codo que oscila entre 40y
80°, independientemente del método utilizado como tra-
tamiento quirargico!*2),

Las complicaciones notificadas, que van desde infec-
ciones leves y recurrencia de la rigidez hasta complica-
ciones graves como dano nervioso permanente, fracturas
e infecciones profundas, varian considerablemente. En
su revision sistematica, Kodde et al™® encontraron que
la tasa de complicaciones parecia aumentar en relacion
con la agresividad del procedimiento. Otra revision siste-
matica de Cai et al.™ informo una tasa de complicaciones
del 24% y una tasa de reintervencion del 34%. También
encontraron que un rango de movimiento preoperatorio
menor y el sexo femenino tendian a estar asociados con
una mayor tasa de complicaciones.

Artrolisis abierta

Es el procedimiento mas utilizado y su complejidad o ex-
tension depende del nimero y la localizacion de los ele-
mentos a tratar. El acceso utilizado debe estar relacionado
con el tipo de rigidez y la ubicacion de las adherencias,
calcificaciones heterotopicas, osteofitos o deformidades
a corregir, asi como con la necesidad de realizar descom-
presiones nerviosas en el mismo procedimiento.

La diseccion cuidadosa y la localizacion de las estruc-
turas neurovasculares antes de realizar la liberacion arti-
cular permiten realizar de forma segura la cirugia y evitan
la iatrogenia.

Los anteriores procedimientos y las cicatrices pueden
limitar las opciones para nuevas incisiones. Habitualmen-
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te, el acceso sobre la columna lateral descrito por Mansat
y Morrey™ permite acceder a la parte anterior y posterior
con cierta comodidad y seguridad para realizar la artroli-
sis. En caso de precisar liberacion del nervio cubital o del
complejo ligamentoso colateral medial, se requiere una
incision medial o posterior desde la cual se podria abor-
dar tanto la cara medial como la lateral si se diseca la piel,
pero no se podra abordar la cara anterior del codo.

Artrolisis artroscopica

Los pacientes con rigideces secundarias a lesiones de par-
tes blandas articulares, pero sin deformidades esquelé-
ticas que necesiten ser tratadas, pueden ser candidatos
adecuados para la artrolisis artroscopica. La necesidad
de tratar otras lesiones situadas extraarticularmente re-
quiere cirugia abierta y, en ese caso, la artroscopia pierde
sus ventajas al alterar la anatomia y dificultar el procedi-
miento abierto. Sin embargo, en algunas situaciones una
combinacion de un procedimiento artroscopico para la
parte intraarticular se puede utilizar junto con un acceso
abierto limitado que no se vea entorpecido por el habi-
tual edema; por ejemplo, la liberacion del nervio cubital.

Las patologias mas habituales tratadas por medio de
una artrolisis artroscopica incluyen: la sinovectomia par-
cial, el desbridamiento intraarticular de adherencias o
lesiones condrales y la liberacion capsular y/o capsulo-
tomia anterior y posterior. Los cuerpos libres se pueden
extraer y también resecar los osteofitos, frecuentemente
situados en coronoides, olécranon o en la foseta olecra-
neana humeral (Figura 4).

Los principales beneficios del método artroscopico son
la agresion quirdrgica limitada, un inicio mas precoz de la

Figura 4. Exéresis de cuerpos libres articulares por artroscopia.
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rehabilitacion y la revision detallada de la patologia in-
traarticular. Este procedimiento es técnicamente exigente,
precisa del uso de al menos 2 portales anterolaterales y
mediales para abordar la cara anterior del codo (liberacion
capsular, limpieza de la fibrosis de la cabeza del radio, exé-
resis de cuerpos libres) y al menos 2 portales posteriores
para trabajar en la foseta olecraneana, la parte posterior
de la cabeza del radio y en la insercion del triceps.

Esta cirugia debe ser realizada por cirujanos con expe-
riencia dilatada en la artroscopia de codo; la proximidad
de las estructuras neurovasculares hacen potencialmen-
te peligroso el procedimiento, pero, si las indicaciones y
contraindicaciones son respetadas, una artrolisis artros-
copica del codo se considera un procedimiento seguro®.

Fijacion externa

El uso de la fijacion externa en el tratamiento de las rigi-
deces del codo quizas no esta muy extendido en nuestro
medio, pero ha sido defendido por diferentes razones.
Zhou et al.™ encontraron que después de una extensa
liberacion abierta el codo podia ser inestable y protegien-
do su liberacion con un fijador con bisagras mejoraban la
estabilidad, permitian una movilidad precoz y evitaban la
inestabilidad secundaria a este procedimiento.

En casos de artrosis postraumatica con grave destruc-
cion articular, la combinacion de la liberacion abierta,
capsulectomia y artroplastia de interposicion con tejido
biolégico autdlogo o con aloinjertos, la proteccion con un
fijador externo con bisagras puede ayudar en la recupera-
cion funcional evitando una inmovilizacion postoperato-
ria que en estos casos es contraproducente(®™. Este proce-
dimiento se ha recomendado en pacientes mas jovenesy
de alta demanda como alternativa al reemplazo protésico
reservado para pacientes de mas edad y con pocas de-
mandas funcionales.

Manipulacion bajo anestesia

La bibliografia sobre estos procedimientos y sus resulta-
dos es escasa; consideramos que el riesgo de fracturas
iatrogénicas causado por la manipulacion agresiva bajo
anestesia sin liberacion quirlrgica previa es elevado y no
aconsejamos su uso rutinario. Por otro lado, si las causas
de la rigidez se han podido eliminar, la movilizacion pasi-
va con fuerza suave a menudo es beneficiosa si se realiza
al final del procedimiento®.

Artroplastia total o parcial de codo

En el medio laboral, la artroplastia parcial o total de codo
tiene unas indicaciones limitadas por la edad de nuestros
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pacientes y sus altos requerimientos funcionales que fre-
cuentemente desaconsejan su uso. Su uso e indicacion en
el tratamiento de las rigideces de codo es excepcional7.

Discusion

La efectividad de los diferentes métodos de tratamien-
to para la rigidez primaria o secundaria a traumatismos
del codo esta condicionada al tipo de lesion que la ha
producido. Cuanto mayor sea el nimero de estructuras
involucradas y su afectacion, la rigidez puede ser mas
compleja de tratar, pero frecuentemente lesiones meno-
res, como una fractura de la cabeza del radio, pueden pro-
vocar importantes limitaciones de la movilidad, siendo su
tratamiento a priori mas sencillo. El tipo de paciente y sus
requerimientos funcionales también nos condicionaran
la indicacion y la agresividad del procedimiento, ya que,
como hemos comentado, un codo con cierta rigidez pero
sin dolor y estable es mas Gtil que un codo con buena
movilidad pero inestable que puede limitar en gran medi-
da su uso en la actividad laboral.

El tratamiento conservador debe ser nuestra primera
opcion siempre que sea posible y, utilizando todos los re-
cursos disponibles actualmente, constituye una buena op-
cion que consigue resolver un gran numero de rigideces
independientemente de la patologia de base que las moti-
va. Su duracion e intensidad estaran condicionadas por los
resultados que se obtengan con el paso de las semanas. En
caso de no conseguir un resultado funcional satisfactorio
en el plazo que se considere normal, habitualmente de 3
a 6 meses segln la patologia tratada, una revaloracion del
caso y el uso de la cirugia puede que estén indicadas.

La experiencia del cirujano en el uso de los distintos
métodos de tratamiento condicionara el tipo escogido,
pero, en general, la artrolisis artroscopica se reservara
para tratar rigideces de partes blandas sin problemas
0seos sintomaticos. Los tejidos blandos que provocan ri-
gidez en el codo incluyen la falta de elasticidad y adhe-
rencia de la capsula articular, los complejos ligamentosos
y los musculos. La mayoria de estos problemas pueden
abordarse artroscopicamente, la recuperacion funcional
es satisfactoria y las complicaciones son relativamente
raras en manos expertas. La liberacion artroscopica tiene
la ventaja de ser menos agresiva sobre los tejidos blan-
dos, permite una mejor visualizacion de las articulaciones
y una recuperacion funcional mas rapida. Es fundamental
identificar los problemas 6seos antes de la cirugia y las
pruebas complementarias, especialmente la RM y la TC
con reconstruccion tridimensional, nos permiten decidir
la idoneidad de este procedimiento para solucionar todos
los problemas en cada caso particular.

La falta de elasticidad de la capsula anterior conduce
al déficit en flexion y la de la capsula posterior conduce
a la rigidez en extension. La capsulectomia abierta o ar-
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troscopica descrita para su tratamiento se vuelve un pro-
cedimiento muy desafiante cuando hay adherencias entre
la capsula y la articulacion y no hay espacio de trabajo
para visualizary liberar la articulacion y, con ello, el riesgo
de lesion nerviosa en estos casos se aumenta de forma
significativa. Si la flexion del codo no mejora después de
la capsulectomia, es necesario explorar y evaluar el liga-
mento colateral medial.

El nervio cubital puede provocar dolor y disestesias
en los procesos de recuperacion funcional y en ocasio-
nes puede ser causa de rigidez; en estos casos, la des-
compresion en el canal epitrocleolecraneano vy, segin en
qué casos, su transposicion son necesarias. Una buena
exploracion neurologica preoperatoriay en ocasiones una
electromiografia son necesarias para valorar la necesidad
de anadir este procedimiento para tratar la rigidez.

Las adherencias tras una fractura de la cabeza del ra-
dio pueden ocurrir en el ligamento anular, lo que conduce
a la limitacion de la pronacion y la supinacion, precisando
un tratamiento especifico para mejorarla; en este caso, el
procedimiento artroscopico presenta ventajas claras para
su tratamiento.

Los complejos ligamentosos colaterales, especialmen-
te el medial, también pueden afectar a la flexion y la ex-
tension. Liberar su adherencia es técnicamente exigente y
las lesiones intraoperatorias de estos ligamentos pueden
conducir a la inestabilidad articular.

La adhesion entre los mdsculos y el humero distal es
comdn después de una fractura. Los 2 musculos que a
menudo pueden afectar el movimiento del codo son el
braquial anterior, que limita la extension en la parte ante-
rior, y el triceps, que limita la flexion en la parte posterior.
La adherencia localizada se puede liberar eficazmente con
la artroscopia, pero las adherencias extensas precisan de
importantes liberaciones que solamente se pueden rea-
lizar por cirugia abierta. La musculatura flexopronadora
y extensosupinadora no constituye una causa frecuente
de rigidez, pero si que puede contribuir a la inestabilidad
cuando se ve afectada en las lesiones en las que fracturas
y luxaciones estan presentes juntas, como por ejemplo en
la fractura luxacion de Monteggia.

En los codos rigidos sin problemas 6seos, si los tejidos
blandos se han identificado y se han resuelto contractu-
ras o adherencias, debe lograrse un movimiento pasivo
cercano al normal al final de la artrolisis, pero este apa-
rente excelente resultado puede, por el propio proceso de
cicatrizacion de la liberacion realizada, tener alguna pér-
dida de movilidad al final del proceso de rehabilitacion.

En los casos donde existe afectacion o0sea, si son o0s-
teofitos articulares de pequeno tamano, se pueden re-
secar en el mismo procedimiento artroscopico de forma
fiable y este ademas permite la evaluacion de la mejora
de la limitacion una vez resecados. En el caso de deformi-
dades secundarias a consolidaciones de fracturas o a osi-
ficaciones heterotdpicas extraarticulares la cirugia abierta
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es mejor, al disminuir el riesgo de lesiones vasculonervio-
sas y permitir su correccion o exéresis'™?.

La rehabilitacion postoperatoria es fundamental
para una buena recuperacion funcional después de es-
tos procedimientos; en nuestra experiencia, utilizar una
CPM (continuous passive motion) en las primeras etapas
después de la cirugia puede ser beneficioso junto con la
terapia manual realizada por el fisioterapeuta y los trata-
mientos coadyuvantes.

Conclusion

La rigidez de la articulacion del codo es frecuente debido a
su complejidad anatomica y biomecanica, y puede ser de-
bida a diversas patologias traumaticas y no traumaticas. El
tratamiento de la rigidez en estas patologias puede repre-
sentar un desafio por la dificultad para prever su evolucion
y la respuesta a los diferentes tipos de tratamiento. La etio-
logia de la rigidez es la base de su clasificacion, diagnos-
tico, prevencion y tratamiento. La rehabilitacion temprana,
la minima inmovilizacion y en ocasiones la cirugia son cru-
ciales para la prevencion y el tratamiento de estas lesiones.
Actualmente, los tratamientos conservadores y quirlirgicos
son considerados validos; la eleccion depende de muchos
factores, como el modo de presentacion, la gravedad y el
tipo de las lesiones, la presencia de comorbilidades y el
grado de cumplimiento del paciente. En la traumatologia
laboral, el alto grado de exigencia de nuestros pacientes,
por sus necesidades funcionales, en ocasiones puede mo-
tivar una mayor agresividad en las terapéuticas aplicadas,
pero no debemos olvidar nuestra experiencia y el primum
non nocere cuando tratemos esta patologia.
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