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LA VALORACION DEL DANO
CORPORAL EN LA ARTICULACION
DEL CODO

Anatomia del codo (Breve recuerdo anatomico)

El Examen y la exploracion del codo desde la valoracion del
dafio corporal
Lesiones del Codo: 1. Luxaciones
2. Fracturas
3. Lesiones de partes blandas

La Valoracion del Daio Corporal en el codo.
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Las Carillas articulares del codo.
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ANATOMIA

El codo esta comprendido entre la region braquial y una linea horizontal que
pasa a 5 centimetros por debajo del pliegue el codo.

1. ESQUELETO
2. PLIEGUE DEL CODO
3. REGION OLECRANIANA

1. ESQUELETO

EXTREMO INFERIOR DEL HUMERO. Presenta una superficie articular,

continua, muy irregular; en ella se distinguen: una parte externa redondeada, el condilo
del humero; una parte interna en forma de polea, la tréclea humeral; un canal articular
denominado condilotroclear, situado entre el condilo y la troclea.
Por encima de la troclea hay, por detrds, una amplia excavacion, la fosa olecraniana;
por delante una depresion menos profunda, la fosa coronoides. Encima y delante del
condilo se evidencia la fosita supracondilea. En los dos extremos laterales de la epifisis
inferior del hiimero y por encima de la superficie articular hay dos tuberosidades: una
externa, el epicondilo y otra interna, la epitroclea.

EXTREMO SUPERIOR DEL CUBITO. Esti constituido por dos apofisis:
una vertical, el olécranon; la otra horizontal y anterior, la apdfisis coronoides. Por su
reunion forman una especie de gancho dseo que se articula con la troclea humeral.



EXTREMO SUPERIOR DEL RADIO. Presenta de arriba abajo: la cabeza del
radio, cuya cara superior, excavada, la cupula del radio, se articula con el condilo del
humero; el cuello del radio que se fusiona con el cuerpo; la tuberosidad bicipital,

situada en la union del cuello con el cuerpo, en donde se inserta el tendon del biceps.
(Fig. 1-4)

2. PLIEGUE DEL CODO

MUSCULOS

a) Grupo medio o bicipitobraquial.
b) Grupo lateral externo.
¢) Grupo lateral interno.

a. Grupo medio o bicipitobraquial. Estd formado por la parte inferior de los musculos
biceps y braquial anterior. El biceps termina en la region posterior de la tuberosidad
bicipital del radio y en la aponeurosis de los musculos epitrocleos; el braquial anterior
en superficie interna de apofisis coronoides.

b. Grupo lateral externo. Ocupa la porcioén externa del pliegue del codo y comprende
cuatro MUSCUIOS: EL SUPINADOR LARGO, el 1 RADIAL, el 2° RADIAL y el
SUPINADOR CORTO. Los cuatro musculos estan inervados por el mismo nervio: el
radial (C6,C7,C8). El 1 y 2° radial realizan la flexion dorsal de la mano y la abduccion
radial de ésta, mientras que los otros dos musculos realizan la supinacion del antebrazo,
siendo el supinador largo, ademas flexor del antebrazo.

c. Grupo lateral interno. Este grupo ocupa la parte interna del pliegue del codo; esta
formado por los musculos epitrocleos: el PRONADOR REDONDO, el PALMAR
MAYOR, el PALMAR MENOR, el CUBITAL ANTERIOR y el FLEXOR COMUN
SUPERFICIAL. Importante resaltar que el pronador redondo se inserta por dos
manojos, uno humeral en la epitrdclea y otro cubital en la ap6fisis coronoides, entre los
cuales se desliza el nervio cubital. De ellos el pronador redondo, el palmar mayor y el
flexor superficial de los dedos estan inervados por el nervio mediano (C6,C7,C8,D1),
mientras que el palmar menor y el cubital anterior reciben la inervacion del nervio
cubital (C8,D1).

VASOS

La arteria humeral pasa al canal bicipital interno entre el pronador redondo y el
biceps. Termina en el centro del pliegue del codo dividiéndose en radial y cubital.

La arteria recurrente cubital anterior. Rama de la cubital, se anastomosa por delante
de la epitrdclea con la rama anterior de las colaterales internas.

La arteria recurrente radial anterior. Rama de la radial, se anastomosa por la cara
anterior del epicondilo con la rama terminal anterior de la humeral profunda.

Las venas superficiales. En la parte inferior del pliegue del codo las venas del
antebrazo se resumen en tres troncos principales: la vena radial superficial por fuera, la



vena cubital superficial por dentro, la vena mediana en el centro. Esta tlltima a nivel del
pliegue del codo se trifurca: una rama externa o mediana cefdlica, una rama interna o
mediana basilica y una rama profunda que desemboca en la vena humeral.

NERVIOS

El nervio mediano. Discurre por el canal bicipital interno, pasando después entre los
dos fasciculos del pronador redondo, enviando antes un ramo a éste musculo.

El nervio radial. Desde la region posterior atraviesa el tabique intermuscular externo
llegando al canal bicipital externo. A la altura de la cabeza del radio se divide en una
rama anterior (desciende a la region anteroexterna del antebrazo) y una rama posterior
(que debe atravesar el supinador corto).El nervio musculocutdneo. Tras salir por el
canal bicipital externo, perfora la aponeurosis y se hace superficial.

Los nervios superficiales. El BRAQUIAL CUTANEO INTERNO, el cual se ramifica
en una rama posterior y una anterior cuyas ramificaciones llegan a cara anterior del
antebrazo. EIl MuSCULO CUTANEO, que se hace superficial dando dos ramas una
posterior y otra anterior, para la piel del antebrazo. El RAMO CUTANEO EXTERNO
DEL RADIAL para la porcion externa e inferior del pliegue del codo.

3.REGION OLECRANIANA
MUSCULOS

a) El grupo medio.
b) El grupo externo.
¢) El grupo interno.

a. El grupo medio. Esta formado por al porcidon inferior del triceps, cuyo tendon
termina en la cara superior y bordes laterales del olécranon. Est4 inervado por el radial
(C6,C7,C8), siendo su funcion la extension del antebrazo.

b. El grupo externo. Esta formado por los musculos epicondileos: el 2° RADIAL, el
EXTENSOR COMUN DE LOS DEDOS, el EXTENSOR PROPIO DEL MENIQUE, el
CUBITAL POSTERIOR y el ANCONEO. De todos ellos, a excepcion del ancéneo
ninguno entra en la constituciéon de esta region a excepcion sino por su extremo
superior. El ANCONEO nace de la parte posterior y vértice del epicondilo, dirigiéndose
hacia el cubito; se encuentra inervado por el radial (C6,C7,C8) y es extensor del
antebrazo.

c. El grupo interno. Constituida por la porcién superior del MUSCULO CUBITAL
ANTERIOR, el cual se inserta por dos manojos: uno humeral en la epitroclea y otro
cubital en borde interno del olécranon y borde posterior del ciibito. Ambos manojos se
encuentran reunidos por un arco fibroso o canal epitrocleo-olecraniano. inervado por el
nervio cubital (C8,D1), es flexor del codo y la muiieca.



VASOS

La arteria recurrente cubital posterior. Nace del extremo superior de la cubital,
subiendo a region olecraniana y anastomosandose con las ramas posteriores de las
colaterales internas de la humeral.

La arteria recurrente radial posterior. Procede de la inter6sea posterior, rama de la
cubital. Se anastomosa por detrds del epicondilo con la rama posterior de la humeral
profunda.

Las venas satélites de estas ramas no presentan ninguna particularidad. Las venas
superficiales son poco voluminosas y desembocan en las venas superficiales del pliegue
del codo.

NERVIOS

El nervio cubital. A su paso por el canal epitrocleo-olecraniano suministra algunos
filetes articulares y ramos para el cubital anterior.

El nervio del Anconeo. El anconeo esta inervado por el radial, aunque recibe a veces
del nervio del vasto externo y otras del vasto interno, un filete nervioso.

Los nervios superficiales. Provienen por fuera del RAMO CUTANEO EXTERNO del

radial y de la rama posterior d¢ MUSCULO CUTANEO; por dentro, de la rama
posterior del BRAQUIAL CUTANEO INTERNO.

EXAMEN DEL CODO

1.INSPECCION
2.PALPACION
3.BALANCE ARTICULAR
4.BALANCE MUSCULAR
5.BALANCE FUNCIONAL

1.INSPECCION

El codo es una articulacion relativamente superficial, cuya exploracién resulta
relativamente facil por tener puntos de referencia dseos precisos. Conviene saber que el
eje del antebrazo no se halla en la prolongacion del eje del brazo, y que existe un cubito
valgo normal, ya que los dos ejes forman un angulo de seno externo de unos 170°.

Se observara la ACTITUD GENERAL; el codo se coloca espontaneamente en
semiextension de 30 6 40°, que es la posicion de relajamiento.



La FORMA GENERAL de la articulacién puede modificarse. Normalmente el saliente
de la epitroclea es visible, mientras que el del epicondilo esta cubierto por los musculos
radiales y el supinador largo. El pliegue del codo es un punto de referencia importante,
ya que en su parte profunda corresponde a la interlinea articular. El saliente del
olécranon es bien visible en su parte posterior.

2 PALPACION

BUSQUEDA DE PUNTOS DE REFERENCIA OSEOS NORMALES:

CODO EN EXTENSION, VISTO POR SU CARA POSTERIOR. El olécranon,

epicondilo y la epitroclea forman un misma linea transversal (linea de Malgaigne).

a) CODO EN FLEXION, VISTO POR SU CARA POSTERIOR. Los tres puntos
forman un tridngulo isosceles de vértice inferior (tridngulo de Nélaton)

b) CODO EN FLEXION, VISTO DE PERFIL. Las tres tuberosidades se hallan en un
mismo plano frontal,

En las fracturas supracondileas de humero se conserva la relacion entre las tres
prominencias, mientras que en la luxacion de codo se modifican.

Normalmente pueden palparse también:

a) EL TENDON DEL Biceps, en la cara anterior de la articulacion.

b) LA CRESTA CUBITAL, bajo el saliente olecraniano.

c¢) EL NERVIO CUBITAL, en el conducto epitrocleo-olecraniano. (Si no se realiza
con cuidado puede provocar una descarga eléctrica)

d) LA CABEZA DEL RADIO, perceptible hacia atras, bajo el condilo humeral. (Para

percibir la cabeza del radio hay que hacer algunos movimientos de pronosupinacion).

Cuando la cabeza del radio forma un saliente importante hacia delante puede estar

luxada.

3.BALANCE ARTICULAR

Partiremos de la posicion anatomica: extension completa.

Flexion: 0 a 140°. En algunos tratados consideran la flexiéon méaxima hasta los 160°, lo
cual casi siempre es imposible debido a la limitacion provocada por el biceps, que, al
estar contraido, impedira continuar la flexion del codo. En general diremos que no
existe una cifra exacta, siempre habremos de comparar con el lado sano. La flexion
normal del individuo nos la daré la exploracion del lado sano; 16gicamente si éste no
llega a los 140° de flexion no podremos obligar al lado lesionado a que lo haga.



Extension: 0°. Si la extensiéon completa es imposible, lo expresaremos en valores
negativos. En algunos sujetos normales puede encontrarse movimiento de
hiperextension de 0 a 15°.

Pronosupinacion: 160° a 180°. Partiremos de la mano en supinaciéon maxima, con el
codo flexionado a 90° y adosado al cuerpo (para no confundir este movimiento con la
rotacion del hombro). En esta posicion consideraremos la supinacion de 0° y la
pronacion completa los 180°.0Otros autores (ver figura.) Tablas A.M.A.) consideran 0° el
punto de partida y 80° a supinacion y pronacion, (“ las rotaciones del codo™).
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4. BALANCE MUSCULAR

La atrofia muscular debe ser medida en los perimetros méaximos: tercio medio del brazo
y tercio superior del antebrazo (recodar que en la extremidad derecha el perimetro sera
1 cm superior, con cardcter general en diestros)

Se pueden medir la longitud del brazo (acromion-epicondilo) y del antebrazo
(epicondilo - estiloides radial).

Imprescindible serd la exploracion de la accion muscular, siendo necesario el estudio
analitico misculo por musculo, ya que sélo ello permite un balance muscular completo,
que posteriormente pueda servir como elemento de comparacion. Es indispensable dar
un valor a cada musculo, siendo la escala empleada universalmente:

VALORACION DE LA FUNCION MUSCULAR..

0. No hay evidencia de contraccion.

1. Contraccion evidente que no desplaza la articulacion.

2. Contraccion. visible que no se opone a la gravedad ni a la resistencia.

3. Contraccion que se opone a la gravedad pero no a la resistencia,

4. Contraccion ligeramente disminuida, aunque se opone a la gravedad y a la
resistencia.

5. Contraccion normal.

Cada musculo debe ser comprobado en una posicion bien precisa, para

lo cual se ordena al sujeto que realice un movimiento bien determinado; por
otra parte hay que examinar el musculo en si y apreciar su contraccion,
observar sus tendones, comprobar si son perceptibles, verlos y palparlos.

* Biceps braquial y Braquial anterior. Para comprobar ambos musculos, el codo se
coloca en flexion de 90°; el antebrazo en supinacion, mientras se flexiona el codo contra
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resistencia. El tendon del biceps se percibe en el pliegue del codo. En la cara anterior
del brazo es visible y palpable el relieve del biceps. El biceps es también supinador.

* Triceps. Es el musculo de la extension del codo. Para comprobarlo contra gravedad y
resistencia, el sujeto debe estar acostado sobre el vientre con el brazo colgando del
borde del la mesa. Se ordena al sujeto que coloque el codo en extension. Se puede
palpar el tendon por encima del olécranon, y el relieve muscular en la cara posterior del
brazo.

* Supinador largo. Fundamentalmente flexor del coso y accesoriamente supinador. Al
realizar los movimientos, la masa muscular es perceptible en el tercio superior del
antebrazo.

* Supinador corto. Junto con el biceps braquial asegura la supinacién del antebrazo.
Para su exploracion se colocara la mano en semipronacion y se ordena se realice el
movimiento de supinacion. Esta maniobra debe ser efectuada con el codo en flexion de
90° con el fin de eliminar los movimientos de rotacion del hombro.

Radiales. Llevan la mufieca a la extension e inclinacion radial. Es preferible efectuar la
exploracion con los dedos en flexion para anular la accion de los extensores de los
dedos. Los tendones se descubren sobre la cara dorsal externa de la mufieca, por encima
del 2° y 3 er. metacarpiano.

Pronadores del antebrazo. (Pronador redondo y pronador cuadrado). Pronadores a partir
de la supinacion. Igualmente debe explorarse con el codo flexionado.

e Palmares mayor y menor. Llevan a la mufieca a la flexiéon palmar y ligera
inclinacion radial.

e Cubital anterior. Lleva a la mufieca a la flexion e inclinacion cubital. Su tendon es
perceptible sobre el borde cubital de la cara anterior del antebrazo, por encima del
pisciforme.

* Extensor comun de los dedos. Aseguran la flexion de las metacarpofalangicas de los
dedos. La resistencia puede aplicarse a cada uno de los dedos por separado. Los
tendones de los extensores se descubren con facilidad en la cara dorsal de la mano.

S.BALANCE FUNCIONAL

Para apreciar el balance funcional del codo deben considerarse tres elementos:
movilidad, estabilidad y dolor.

La movilidad es el elemento mas importante, pues es, junto con la movilidad del
hombro, lo que permite llevar la mano a todas las posiciones. La posicion funcional es
la de 100° de flexion; el codo que no pueda colocarse en esta posicion es impotente. Por
otra parte el antebrazo debe estar en semipronacion con el pulgar hacia arriba.

Es muy importante recuperar la flexion del codo alrededor del dngulo recto con una
amplitud de unos 60° e igualmente de importante recuperar la pronosupinacioén hasta
los 40°. El resto de la movilidad tiene menor importancia.

La estabilidad. En un codo oscilante la mano es inutil.

Los dolores. Es raro que sean tan intensos como para inutilizar la extremidad.



LESIONES DEL CODO

Pasaremos ahora a hacer un analisis de las distintas lesiones del codo, recordando las
lesiones mas frecuentes y sin hacer un estudio exhaustivo de los traumatismos del codo,
ya que ello se puede encontrar en cualquier tratado de traumatologia. Nos adentraremos
con mayor profundidad en aquellas lesiones mas frecuentes en el ambito que estamos
tratando, es decir, en los accidentes de trafico.

1. LUXACIONES.
2. FRACTURAS.
3. LESIONES PARTES BLANDAS

1.LUXACIONES

a. Luxacion de cubito

El codo es, después del hombro, la articulacion con mayor incidencia de luxaciones,
apareciendo con mayor frecuencia en adolescentes y adultos jovenes.

Mecanismo de produccion

Tres son los mecanismos principales de produccion de una luxacién de codo:
HIPEREXTENSION (el olécranon se apoya en la fosita olecraniana que hace de fulcro
y la coronoides resbala bajo la troclea rompiéndose la capsula articular y los ligamentos
laterales), HIPERABDUCCION (que origina una luxacién posterolateral) y
SEMIFLEXION-SUPINACION.

Clinica

Tras el traumatismo el enfermo presenta dolor e impotencia funcional, con el codo
colocado en semiflexion y con pérdida de la relacion triangular de epicondilo, epitroclea
y olécranon. Antes de que desarrolle edema, el cual siempre suele ser muy marcado, se
aprecia en la cara posterior del codo un relieve andémalo, por desplazamiento del
olécranon, con un signo del hachazo.

No se debe olvidar analizar la funcién vasculonerviosa y hacer sistematicamente un
estudio radioldgico para descartar la existencia de lesiones 0seas asociadas.

Las complicaciones éseas aparecen en un 20 % de los casos, y el nervio mas
frecuentemente afectado es el cubital.

Tratamiento

El tratamiento sera siempre la reduccion bajo anestesia y la inmovilizacion de la
articulacion en 90° de flexion y pronosupinacion intermedia durante tres semanas.

En algunas ocasiones la luxacion es irreductible por interposicion de un fragmento 6seo,
en cuyo caso habra que recurrir al tratamiento quirurgico.

Las COMPLICACIONES que suelen aparecer son el sindrome de Volkman, las
rigideces, las inestabilidades del codo y las miositis osificantes.



2.FRACTURAS

FRACTURAS DE HUMERO
a. Fracturas supracondileas

Representan entre el 15 y el 30 % de todos los casos, pudiendo clasificarse en fracturas
en extension (mas frecuentes) y en flexion.

Mecanismo de produccion

Las fracturas EN EXTENSION se producen por un mecanismo indirecto, tras caida
sobre la mano con el codo en flexion o extension y por un mecanismo de cizalla,
originando un trazo de fractura que se dirige de atras y arriba hacia delante y abajo,

En las fracturas EN FLEXION el mecanismo de produccion sera el inverso y el trazo
situado al mismo nivel determina un desplazamiento anterior del fragmento distal.

Clinica

Siempre habrd un antecedente traumatico; cuando la fractura es completa hay
impotencia funcional absoluta asi como acortamiento del miembro que aparece en
semiflexion a nivel del codo. El edema es de instauracion rapida con pérdida de los
relieves del codo.

Es obligado el control inmediato y repetido de la funcidon neurovascular del miembro,
vigilando el color de la mano y los dedos, el pulso radial y la funciéon de los nervios
cubital, mediano y radial.

Una vez comprobada la funcién vascular hay que analizar el desplazamiento de los
fragmentos; en este tipo de fracturas los tres puntos de referencia del codo conservan
sus relaciones entre si, pero pierden su relacion con la didfisis humeral.

El estudio radiografico debe ser AP y L, y en las formas dudosas poco desplazadas
hacer un estudio comparativo.

Tratamiento

En las fracturas sin desplazamiento puede optarse por una férula de yeso.
En las fracturas desplazadas puede optarse por diferente tratamiento segun sea el caso:

* Reduccion y férula posterior.

* Caso de que la fractura sea inestable se puede optar por la fijacion con agujas de
Kirschnner.

* Las fracturas con compromiso vascular suponen una urgencia quirurgica, debiendo
procederse a la fijacion de la misma a cielo abierto.

Ya hemos nombrado las posibles COMPLICACIONES neurovasculares derivadas del
propio traumatismo, el tratamiento también puede ocasionar complicaciones como el
sindrome de Volkman, las miositis osificantes y el clbito varo (consecuencia de la mala
reduccion de la fractura).
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b. Fracturas de epitroclea y epicondilo

Mecanismo de produccion

Ambas se producen por el mismo mecanismo, por traccion y suelen acompafiar a las
luxaciones de codo. El fragmento puede verse desplazado:

- Menos de 2mm.

- Desplazamiento mayor con lo que el fragmento se vascula hacia la linea articular.

- El fragmento se introduce en la linea articular.

Clinica

Mas llamativa si se asocia luxacion. El cuadro se acompana de inestabilidad del codo y
debe descartarse la lesion nerviosa.

Tratamiento

Sera ortopédico en las formas sin desplazamiento, mediante inmovilizacion con férula
de yeso durante tres semanas.

En las formas desplazadas debe reducirse y fijarse quirargicamente. Si el fragmento se
introduce en la linea articular debe extraerse.

Las fracturas condileas, del macizo troclear y las supraintercondileas son bastante
menos frecuentes que las anteriores por lo que no pasaremos a analizarlas.
FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD PROXIMAL DEL CUBITO

La parte posterior la constituye el olécranon, que incluye la cavidad sigmoidea, y por
delante estd la apofisis coronoides, fundamental para la estabilidad del codo en
extension.

a. Fracturas del olécranon

Son las terceras en frecuencia a nivel del codo.

Mecanismo de produccion

Pueden acontecer o bien por un arrancamiento de su parte mas proximal por
contraccion incoordinada del triceps o bien por un traumatismo directo, sobre el codo
en flexion.

Se clasifican en apicales, medio-olecranianas y de la base.

Clinica

Antecedente traumatico con hematoma local y en el 25 % de los casos la fractura por su
superficialidad es abierta.
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El signo mas indicativo de fractura de olécranon es la incapacidad para
extender el codo de forma activa, lo cual indica la discontinuidad del
mecanismo del triceps.

Imprescindible en estos casos es hacer una Rx lateral pura del codo,
para evaluar la magnitud de la fractura y el grado de desplazamiento.

Clasificacion

* Grado I: fractura sin desplazamiento. Por definicién esta fractura es estable a la
flexo-extension y permite una movilizacion temprana en 5-7 dias.

* Grado II: fractura con desplazamiento superior a 2-3 mm, pero con integridad de los
ligamentos colaterales, por lo que la fractura es estable. Puede ser conminuta o no.

* Grado II: fractura-luxaciéon con pérdida de la integridad de los ligamentos
colaterales, por lo que el codo es inestable.

Tratamiento

Las formas sin desplazamiento deben inmovilizarse con el codo en semiflexion durante
cuatro a seis semanas.

Cuando hay un desplazamiento de los fragmentos el tratamiento debe ser quirurgico,
mediante osteosintesis en obenque o central con un tornillo.

En las formas conminutas es preferible, en ocasiones, recurrir a la extirpacion del
olécranon y a la reinsercion distal del aparato extensor; si la lesion es muy distal se
puede recurrir a una osteosintesis compleja con una placa.
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b.Fracturas de la apofisis coronoides

Aisladas son excepcionales y aparecen con mayor frecuencia asociadas a las luxaciones
posteriores del codo o bien a los traumatismos complejos del mismo.

Mecanismo de produccion
Las fracturas aisladas de la ap6fisis coronoides se producen o bien por un arrancamiento

de la punta tras una contraccion violenta del braquial anterior, o bien tras una caida con
el brazo en semiflexion.
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El problema fundamental de estas fracturas va a ser, cuando no consolidan, la aparicion
de una luxacion reicidivante posterior por falta de tope dseo.

Clinica

Dolor en la cara anterior del codo con dificultad en la flexo-extension y sensacion de
inestabilidad en la extension.

Tratamiento

Depende del tamafio y del desplazamiento del fragmento:

* En fracturas de la base y poco desplazadas: inmovilizacioén del codo en angulo agudo
de 20-30 dias.

* En fragmentos grandes y desplazado: intervencion y fijaciéon mediante tornillo o
cerciaje.

« Si el fragmento es pequeno es preferible extirparlo.
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FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD PROXIMAL DEL RADIO
Mecanismo de produccion

El mecanismo de fractura es casi siempre indirecto, en general por caida sobre la mano,
con el codo en extension o semiflexion, y un componente de valgo que hace chocar la
cabeza contra el condilo humeral,

Clinica

Variara con la intensidad del traumatismo y oscila entre un dolor e impotencia funcional
discreto hasta un codo en semiflexion con hemartros claro, dolor e impotencia funcional
que es siempre mayor para la pronosupinacion que para la flexoexension, y siempre
cursa con dolor local en la cabeza del radio. Puede sufrir su lesion de forma aislada o
ser un componente mas de un traumatismo mas complejo del codo y asociarse a
luxaciones o fracturas del cubito.

El estudio radioldégico AP y L nos dard el diagnostico. Mason las clasifica en tres
grados:

Grado I: Sin desplazamiento.
Grado II: Fractura lineal con desplazamiento de un fragmento cefalico. Grado III:
Fractura conminutas.

Tratamiento

Las FORMAS SIMPLES, sin desplazamiento, exigen una inmovilizacion corta, de siete
a diez dias, con un inicio rapido de la fisioterapia para evitar la aparicion de rigideces.
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En el GRADO II, cuando el desplazamiento es inferior a 2 mm y la superficie afecta no
sobrepasa el 30 % de la cabeza se puede hacer igual que en el caso anterior; cuando no
cumple estas condiciones debe recurrirse a la cirugia y en los casos de fragmento unico
grande hacer su osteosintesis.

En el GRADO III se puede optar por la reseccion completa de la cabeza radial.

La reseccidon completa de la cabeza del radio puede repercutir sobre la articulacion
radio-cubital distal y radio-carpiana por ascenso del radio al faltar el tope de la cabeza.
Ello dard lugar a molestias y a la pérdida de los Ultimos grados de la extension y la
pronosupinacion.

3. LESIONES PARTES BLANDAS

a. Bursitis del codo

Entre la piel y la superficie 6sea del olécranon se sitiia una bolsa serosa que proporciona
una barrera de baja friccion entre la piel y el hueso.

Mecanismo lesional

Un golpe o roces repetidos pueden irritar las paredes de la bolsa y esta irritacion es lo
que se denomina una "bursitis», con produccion en exceso de liquido sinovial. Su
inflamacion produce importantes molestias.

Exploracion

La inflamacion hace muy aparente la bolsa serosa, pudiendo alcanzar un tamafio similar
a un huevo de gallina pequeiio.

Tratamiento

Inicialmente se aplicard hielo durante 20 minutos, dos veces al dia. (El calor esta
contraindicado, aumentara la inflamacion). Se asociara un antiinflamatorio via oral,
sobre todo en caso de inflamacion importante.

La inflamacion debe resolverse en la primera semana; si persisten los sintomas después
de dos semanas, sera necesario infiltrar localmente con corticoides, previa aspiracion
del liquido de la bolsa.

En los casos rebeldes se recurrird a la excision quirurgica; el organismo regenerara una
nueva bolsa serosa. No cursan con secuelas.

b. Esguinces de codo

Desgarro o estiramiento parcial de ligamentos o tejido capsular.

Mecanismo lesional

La intensidad de la lesién depende de la fuerza aplicada y la duracion de la misma.

16



Exploracion

Al poco tiempo de producirse la lesion, el codo comienza a inflamarse y duele. Pasadas
24 horas, el codo lesionado debe ser valorado de nuevo. Es el momento de establecer la
importancia de la lesion, dependiendo del grado de inflamacion, dolor y espasmo
muscular.

Tratamiento

Lo antes posible después de la lesion debe aplicarse hielo durante 30 minutos, con
intervalos de 15 minutos hasta 4 horas. En esguinces pequeiios y medianos se
continuard con calor local y reposo de la actividad. En esguinces severos se aplicard una
inmovilizacion durante 10-15 dias.

Pueden administrarse antiinflamatorios via oral si la inflamacion y el dolor son
importantes.

Después de esguinces severos deben realizarse ejercicios de estiramiento muscular sin
forzar.

¢. Sindrome compartimental de/ antebrazo

El sindrome compartimental es una entidad clinica en la que, las altas presiones en el
interior de un compartimento muscular, comprometen la circulacion de los nervios y
musculos.

El edema ¢ inflamacion originado en un musculo produce un aumento de la presion en
el compartimento fibroso que, si se mantiene durante algunas horas, puede provocar la
isquemia de los nervios y musculos de su interior con la consiguiente pérdida de
funcion.

La contractura de Volkmann es el término mas conocido para referirse a las
consecuencias ultimas de una isquemia compartimental.

Mecanismo lesional

Un traumatismo suele ser la causa principal de un sindrome compartimental, seguido de
una posible lesion arteria;.

Las fracturas supracondileas del nifio suele ser la principal causa. Las fracturas de
antebrazo y de cabeza radial también pueden provocar la apariciéon de un sindrome
compartimental, asi como un traumatismo de partes blandas sin fractura o por
quemaduras.

Exploracion

El primer sintoma suele ser dolor de intensidad superior al que cabe esperar por las
caracteristicas de la lesion y que no cede con la inmovilizacién. Otros sintomas
precoces son la inflamacion, entumecimiento, y debilidad de antebrazo afectado.

El signo mas objetivo suele ser la tension del compartimento, lo cual resulta
tremendamente dificil de cuantificar por la palpacion.

El dolor provocado por la movilizacidon pasiva de la musculatura afectada es el primer
indicio de una posible isquemia muscular; este signo puede quedar enmascarado si el
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traumatismo afect6 directamente a la masa muscular. El primer signo de isquemia
nerviosa es la aparicion de parestesias en el territorio correspondiente, seguido de
hiperestesia y, finalmente anestesia; también es frecuente la aparicion de paresia.
Excepto en los casos en que exista evidente lesion de troncos arteriales, los pulsos
periféricos y el relleno capilar son practicamente normales. No debe esperarse a la
desaparicion del pulso arterial para iniciar el tratamiento de un sindrome
compartimental.

Diagnéstico

El diagnoéstico diferencial debe realizarse fundamentalmente con una lesion arterial o
nerviosa primarias. En el caso de la lesion arteriaj, los signos de la ausencia de pulso
distal, palidez y frialdad, apareceran de forma inmediata.

Las ayudas diagnoésticas como el Ddppler y arteriografias son de maxima utilidad.

Tratamiento

Cuando uno se encuentra con un antebrazo traumatizado en el que se observan
trastornos neurocirculatorios, lo primero que se debe hacer es anotar la hora en que
ocurrié el traumatismo y el tiempo transcurrido. La exploracion debe ser muy cuidadosa
e incluir necesariamente una evaluacion motora, sensitiva y vascular.

Inicialmente se colocara una férula enyesada, nunca un yeso completo si el edema es
manifiesto; vendaje compresivo suave y miembro elevado. Puede ser util asociar algin
anti inflamatorio por via oral. La vigilancia en las primeras horas debe ser constante.

Si los signos de afectacion neurologica se hacen evidentes, se recurrird al tratamiento
quirtrgico, mediante una fasciectomia que se extienda desde el codo hasta la mano en la
cara volar. En la cara dorsal no es necesario realizar una incision tan amplia.

d. Epicondilitis y epitrocleitis

Son dos sindromes de similares caracteristicas que se identifican por la afectacion de las
inserciones musculares al nivel de epicondilo y epitroclea humerales. Ambos cuadros se
enmarcan en lo que genéricamente se denomina "entesitis" o "tendinitis" de insercion.
Mecanismo lesional

Generalmente su origen suele ser una sobrecarga; se trata de una patologia propia de

determinados deportes (tenis, frontén...) o trabajos (carniceros, fontaneros, amas de
casa... ).
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Exploracion

En las EPICONDILITIS se aprecia dolor a la palpacion distal y ligeramente anterior al
epicondilo, lo cual corresponde a las inserciones de los musculos primero y segundo
radial. El dolor se hace mas intenso cuando se extiende el codo manteniendo la
palpacion en la zona dolorosa y en la extension de la mufieca contra resistencia. Debe
establecerse el diagnostico diferenciaj con el sindrome radicular cervical y con la
compresion de la rama interdsea posterior del nervio radial en la arcada de Frohse.

En la EPITROCLEITIS el dolor se localiza en la vertiente radial de la epitroclea. La
localizacién especifica corresponde a las inserciones de los flexores de murieca y
pronadores. El dolor aumenta con la flexion resistida de la mufieca. Resulta esencial el
diagnostico diferencial con un esguince cronico del ligamento colateral medial del codo.
Una sencilla maniobra facilita la diferenciacion de una y otra patologia: con la mufieca
en flexion y antebrazo en pronacion, aplicar suavemente in estrés en valgo con el codo
en discreta flexion; si el problema es solamente una epitrocleitis, no debe despertarse
dolor; si por el contrario existe un esguince cronico el test sera doloroso con discreta
laxitud en valgo

Tratamiento
El control de la inflamacion se realizarda mediante reposo, aplicacion de hielo y
medicacion antiinflamatoria. Pasada la fase aguda se iniciaran ejercicios de

acondicionamiento y mejora muscular.

Antes de hacer una indicacion quirurgica deben realizarse hasta tres infiltraciones con
corticoides en el area lesionada, siendo hoy util también la aplicacion de laser
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La indicacion quirtrgica es excepcional y so6lo si se han agotado todos los recursos
conservadores.

Ejikrsirmad pohe satennar ke mnduletung afscvads por epesndien (21 v sortroctenn (0
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LA VALORACION DEL DANO CORPORAL EN LA ARTICULACION DEL CODO

Las lesiones invalidantes o que suponen menoscabo en la articulacién del codo suponen el
11,3% de todas las lesiones producidas en el ambito laboral y del accidental. Tal vez sea por ello
que el codo se encuentre entre las articulaciones mas desfavorecidas en cuanto a la moderna
tecnologia reparadora quirtrgica (artroscopias, artroplastias,etc.)y por ende tratandose el codo de
una articulacién poco agradecida a 1 rehabilitacion sobre todo cuando ésta se inicia en fase
tardia, pues su tendencia a las fibrosis adherencias y rigideces es sabida por todos.

Las mediciones de los resultados en traumatismos carecen de la sofisticacion que presentan los
sistemas de valoracion que han sido desarrollados para valorar las técnicas ortopédicas, en
particular las referidas a las artroplastias. La artroplastia de codo se halla todavia en un estado
muy inicial comparado con la artroplastia de cadera o rodilla, lo que se refleja en la falta de
sistemas de valoracion fiables y correctamente validados en el codo.( Muy recientemente Morrey
y Cols. Aportan el primer método para valoracion de resultados en artroplastias. Mayo Clinica)
cuyo esquema adjunto en las Tablas de movilidad sefialamos. Los pocos métodos de valoracion
comprensivos en la artroplastia de codo no han sido aplicados en los traumatismos.

Los articulos que describen los resultados de lesiones determinadas implementan normalmente
esquemas de medicioén que han sido utilizados por series prospectivas que marcan un <hito>. Por
ejemplo, algunos autores emplearon los criterios de Boyd y Boals (1.969) para valorar las
fracturas luxaciones de Monteggia en series subsiguientes a la lesion de Monteggia. Aunque las
diferentes estrategias de tratamiento se comparan de ésta forma, el unico factor valorado en éste
método es la amplitud del movimiento del codo, que de una forma arbitraria se ha clasificado en
“ excelente “, “bueno”, “aceptable” o “ malo” sin inclusion de otras valoraciones que tienen
influencia en el resultado global, como la medicion del dolor, parametros de la funcion del brazo,

criterios radiologicos y valoracion subjetiva.

El concepto de reexaminar para determinar la fiabilidad de un sistema de clasificacion o la
medicidn de error entre diversos observadores se ha registrado muy pocas veces en la literatura
traumatolégica. La validacion de las mediciones de los resultados es también muy poco habitual.

FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL RESULTADO GLOBAL

En términos generales, el resultado global tras un tipo de lesion determinado tiene una
importante relacion con la gravedad de dicha lesion. Por ello, es muy importante una adecuada
descripcion de la lesion para asegurarse que las comparaciones llevadas a cabo se han realizado
entre lesiones comparables. Un andlisis de estos sistemas estd fuera de las posibilidades de este
trabajo, pero las clasificaciones como las de la AO de fracturas (Miiller y cols., 1990) son lo
suficientemente detalladas y reproducibles para cumplir este objetivo. Para investigacion es
esencial que el intervalo de gravedad de la lesion sea registrado con una clasificacion que
permita una comparacion significativa entre diferentes series. En referencia al control clinico y
de calidad se pueden usar categorias diagnosticas amplias, pero se debe ser consciente de que un
error en la subclasificacion de una fractura o de una luxacién puede introducir un error
significativo en los resultados al omitir una variable importante.
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El intervalo de tiempo que hay entre la lesion y la valoracion del resultado tiene una importancia
critica. En la fase inicial es probable que se detecte una marcada incapacidad, mientras la
fractura esta consolidando y las partes blandas estdn curando. No siempre es facil establecer la
duracioén de la fase de recuperacion en una lesion determinada, pero la interpretacion de los
resultados debe ser cautelosa si se lleva a cabo en un periodo de tiempo entre 1 y 2 afios después
de la lesion inicial. En lesiones de los troncos nerviosos principales a nivel del codo, el periodo
de recuperacion puede llegar incluso a los 6 afios.

Después del estadio de recuperacion normalmente hay una fase meseta, en la que la situacion se
estabiliza. En ese punto la situacion tiende a deteriorarse, por ejemplo, debido al desarrollo de
una artrosis postraumadtica tras una fractura intraarticular. La patocronia de esta fase no es
conocida en muchas lesiones, pero se supone corrientemente que un estudio prospectivo de
15-25 afios tras la lesion aclararia este aspecto (Josefsson y cols., 1984).

Cuando se estudian lesiones en los nifios, la valoracion temporal de la lesion es incluso mas
critica. Esta claramente establecida la gran capacidad de los nifios de remodelar las fracturas y
este hecho afectard en gran medida el resultado. Por ejemplo, en un estudio de las fracturas del
antebrazo en nifos, la prevalencia de resultados «no satisfactorios» a los 3 meses era del 23 %,
pero a los 4 afios era so6lo del 2,9 % (Thomas y cols., 1975). La edad de los nifios en el momento
de la lesion es también muy importante. De este modo, la pseudoartrosis del tercio medio de la
diafisis de los huesos largos del antebrazo se corregird espontaneamente en un niflo, pero se
puede esperar una correccion intrascendente cuando el nifio tiene mdas de 8-10 afios en el
momento de la lesion (Fuller y McCullough, 1982).

Las lesiones que afectan el cartilago de crecimiento pueden provocar una deformidad progresiva.
Pueden tardar de 3 a 5 afios en hacerse clinicamente observables, por lo que las revisiones
iniciales pueden dar una idea falsamente optimista.

La duracion del seguimiento es también importante cuando se valoran los resultados tras una
fractura abierta o tras una reduccidn abierta y una fijacion interna, ya que las manifestaciones
evidentes de las infecciones ¢seas pueden retrasarse mucho tiempo.

La inmensa mayorla de las series publicadas comunican el resultado de lesiones especificas del
codo o del antebrazo, asignando arbitrariamente categorias como «excelente», «buenoy,
«aceptable» o «malo» segun la combinacion de las valoraciones de los siguientes parametros:
amplitud de movimiento en el codo y articulaciones radiocubitales, dolor, funcion, fuerza y
deformidad (esta ultima incluye criterios anatomicos, estéticos y radioldgicos).

Amplitud de movimiento

Se incluye en todos los articulos que comunican resultados. Hay una variacién considerable, sin
embargo, en los criterios usados para calificar un resultado como «bueno», «excelentey,
«aceptable» o «malo». Asi, Steindler (1949) establece que la amplitud mas util de flexion y
extension del codo se halla entre los 60 y 120°, la de la pronacién del antebrazo, a los 80°, y la de
la supinacion, a los 45°. De este modo, una pérdida combinada de 130° (que es 60° de extension,
15° de flexioén, 10° de pronacion y 45° de supinacion) puede todavia ser considerada una
amplitud util de movimientos del codo. De forma parecida, Evans (195 3), al comunicar los
resultados de las fracturas supracondileas en Y de la paleta humeral, establecié como un buen
resultado el que incluia un movimiento de 60° en el codo. Por otra parte, Radin y Riseborough
(1966) que describen el resultado tras la fractura de la cabeza de radio establecen que la pérdida
de 30° de movimiento en cualquier direccion constituye un mal resultado, y Flynn y cols. (1974),
cuyo sistema de clasificacion de las fracturas supracondileas en nifios es de amplia difusion, s6lo
permiten la pérdida de 20° del arco de flexion y extension antes de asignar un mal resultado. La
significacion clinica y funcional de la disminucion de la rotaciéon del antebrazo no se ha
establecido claramente, y la clasificacion de la amplitud de movimientos continta siendo
arbitraria.
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Todos los sistemas miden la extension de la amplitud del movimiento pasivo, en vez del activo,
ya que este ultimo se correlaciona mejor con el resultado subjetivo y funcional.

Dolor

El dolor cuando se incluye en el sistema de clasificacion tiende a ser graduado en tres o cuatro
categorias, como «ningunoy, «ligero», «importante» y «moderado» sin una adecuada definicion
de cada categoria. En algunas publicaciones (p. €j., Coleman y cols., 1987), el grado de dolor se
subdivide en el experimentado en reposo y con actividad. Este extremo es ulteriormente refinado
en el sistema usado por Inglis y Pellicci (1980) en los resultados de la artroplastia del codo; la
puntuacion se asigna a cada grado de importancia del dolor tanto al reposo como hasta un
maximo de 30° si no existe dolor en ningin momento. Bruce y cols. (1974) establecieron 5
categorias para clasificar el dolor: ausencia de dolor (15 puntos); dolor fastidioso, pero que no
afecta la actividad (13); dolor que interfiere en la actividad (10); dolor que impide ciertas
actividades (5), y dolor que provoca molestias e impide actividades (0). Estas definiciones son
muy difusas y abiertas a interpretacion. La puntuacioén del dolor, sin embargo, contribuye tan
solo en un 15 % a la puntuacion total en este sistema, lo cual representa una proporcion
suficientemente baja, dadas las dificultades de puntuar el dolor.

Fuerza

Esta variable se valora con poca frecuencia en las revisiones de los traumatismos. Al revisar los
resultados de las bandas de tension en la fijacion de las fracturas del olécranon. Holdsworth y
Mossad (1984) valoraron la fuerza de flexion y de extension del codo usando un dinamoémetro
Cybex II. Asignaron 4 puntos al 75 % o mas del pico de fuerza para el lado sano, 3 puntos al
50-75 %, 2 puntos al 25-50 % y un punto al 0-25 %. Su valor como medicion de resultados es
discutible, ya que s6lo uno de los varios pacientes valorados como con fuerza por debajo de lo
normal fue afectado por la debilidad del codo.

Deformidad

La deformidad residual puede provocar una afectacion funcional. Por ejemplo, se puede producir
una pseudoartrosis de la didfisis de los huesos del antebrazo que implicard una disminucion
importante de la rotacion del antebrazo. Con mayor frecuencia, la deformidad tiene un efecto
estético sobre el resultado en la extremidad superior. En una revision sobre las fracturas
supracondileas de humero en nifios, Smith (1960) estableci6 una incidencia del 30 % de cubito
varo, conocida como deformidad oculta en «culata». Sin embargo, es extrafio que esta
deformidad deje algin déficit funcional. De acuerdo con la clasificacién de las fracturas
supracondileas de Flynn (1974), cualquier grado de cubito varo convierte un resultado en malo,
aunque el 40 % de los padres de los nifios con un cubito varo no tienen conciencia de la
existencia de dicha deformidad estética (Williarrison y Cole, 1993). La validez de este sistema
de clasificacion es, por lo tanto, cuestionable cuando un mal resultado se atribuye a un nifio que
no presenta una deficiencia funcional o estética. La deformidad continua estando sujeta a
subjetividad.

Otras consideraciones anatomicas incluyen los signos radioldgicos, en particular tras las
fracturas intraarticulares. Se acepta que una pseudoartrosis clinicamente significativa en esta
situacion es muy probable que condicione el resultado a largo plazo debido al desarrollo de
artrosis postraumadtica. Por ello, la calidad de la reduccion se incluye en algunas escalas de
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valoracion. Por ejemplo, Holdsworth y Mossad (1984) asignan 4 puntos de un total de 16 al
aspecto de la radiografia de control tras la reduccion. La clasificacion concede 4 puntos a una
reduccion casi anatdémica, 3 puntos a una reduccion que no deja escaléon sin ser anatémica, 2
puntos si deja un escalén de hasta 2 mm y 1 punto si éste es de mas de 2 mm. La literatura
médica no ha conseguido establecer que la artrosis postraumatica y sus consecuencias
funcionales se relacionan de forma directa con este tipo de clasificacion.

"Este aspecto puede contribuir a la fiabilidad de la valoracion, pero es probable que reduzca la validez."
Funcién

Los sistemas de puntuacion simple pueden juzgar si el codo cumple de forma «satisfactoria» o
«no satisfactoria» en las actividades de la vida diaria (AVD) (Goldberg y cols., 1986). Bruce y
cols. (1974) han asignado un maximo de 20 puntos en una puntuacién global de 100 a las AVD y
el nivel laboral. Las incapacidades laborales se establecen como disminuciones en los ingresos,
en el numero de horas trabajadas, en los requerimientos fisicos del trabajo o en el volumen del
trabajo a causa de la extremidad lesionada. Se asignan 20 puntos si la funcién es igual a la del
brazo contralateral; 15 puntos al desempefio independiente de las AVD y no mas de dos
incapacidades laborales; 10 puntos a la incapacidad de realizar mas de tres AVD o a tres o mas
incapacidades laborales, o necesidad de cambiar de trabajo, y 5 puntos a 4 o mas incapacidades
de AVD o incapacidad laboral.

Ya que la funcion del brazo depende de una combinacion de fuerza, amplitud de movimientos,
nivel de dolor y capacidad de deformacion, la valoracion de la funcién debe aportar estimaciones
del estado de los otros aspectos de un sistema de puntuacion. Por desgracia no hay datos de este
nivel en la literatura.

SISTEMAS DE PUNTUACION EN EL CODO

Algunos autores han disefiado sistemas de puntuaciéon que contienen algunos de los factores
anteriores que afectan el resultado. Seran expuestos con mayor detalle.

Bruce y cois., 1974 (tabla 18-1)

Este articulo valora los resultados de las fracturas-luxaciones de Monteggia en adultos y nifios.
La puntuacion maxima es 100, que comprende la amplitud de movimientos (60), AVD y nivel
laboral (20), dolor (15) y anatomia (5). La puntuacion de la amplitud de movimientos se calcula
a partir de las Guides to the Evaluation of Permanent Impairment publicadas por el American
Medical Association Committee on Rating of Mental and Physical Impairment (1971). El comité
publico las «guias» tras estudiar la literatura y consultar los puntos de vista de los «autores
reconocidos». La pérdida de la amplitud en los movimientos pasivos medidos con un gonidometro
corresponde a un porcentaje de afectacion tabulado. Se dan porcentajes separados de la pérdida
de flexion, extension, pronacion y supina

Tabla 18-1. Valoracion de las fracturas de Monteggia
Amplitud de movimientos (60 puntos)
Numero de puntos de amplitud de movimientos = 60 - (porcentaje de afectacion de la extremidad superior
x 0,6)
Actividades de la vida diaria y estado laboral (20 puntos)

20 Funcion equivalente a la de la extremidad contralateral
15 Autonomia en AVD; no mas de dos incapacidades laborales
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10 Incapaz de llevar a cabo mas de tres ADV; tres 0 mas incapacidades laborales; necesario un
cambio de trabajo
5 Incapaz de llevar a cabo cuatro o mas AVD; invalidez

Dolor (15 puntos)

15 Ausencia de dolor

13 Dolor molesto que no afecta la actividad

10 Dolor que interfiere en la actividad
5 Dolor que impide la actividad en alguna medida
0 Dolor que provoca molestias e impide actividades

Anatomia (5 puntos)

Apariencia estética aceptable

Ausencia de angulacion clinica

Ausencia de desplazamiento clinico

Cambios clinicos por soportar un angulo menor de 10°
Consolidacion radiologica

—_— e

Resultados (puntuacion total: 100)
Excelente: 96-100

Bueno: 91-95

Regular: 81-90

Malo: < 80

De Bruce y cols., 1974.

cion, y se suman para dar una estimacion total de la afectacion. La flexoextension contribuye en
un 60 % y la pronosupinacion, en un 40 %. Otras tablas dan porcentajes de afectacion en la
anquilosis tanto en el movimiento radiocubital como en el cubitohumeral, en diferentes
posiciones de sus respectivos arcos de movimiento. Es un andlisis muy detallado de la amplitud
de los movimientos con escalas parecidas de clasificacion, pero carece de validacion en lo
referente a la funcion.

La puntuacion de las AVD vy el dolor ya ha sido descrita. Un apartado poco corriente atribuye 5
puntos a la anatomia. Se da un punto a cada uno de los siguientes items: aspecto estético
aceptable, ausencia de angulacion clinica, ausencia de desplazamiento clinico, cambio clinico al
conseguir un dngulo de menos de 10° y consolidacion radiolégica.

Sistema de valoracion hospitalaria en cirugia especial
(Hospital for Special Surgery Assessment System) (tabla 18-2)

Este sistema fue desarrollado para valorar el resultado de la artroplastia total del codo y asigna
puntos al dolor (30), funcién (20), fuerza (10) y amplitud de movimientos (40). La puntuacion
del dolor se interpreta como ligero, moderado e importante. Parte del apartado de la funcién es
especifica del uso del codo en actividades en flexion y el resto para su uso en actividades
recreativas, laborales y AVD. Hay una proporcion sorprendentemente pequefia (25 %) de la
puntuacion de la amplitud de movimiento asignada a la pronacidén/supinacion. De este modo, una
falta total de pronacion, que causara una incapacidad significativa, solo representard la pérdida
de 4 puntos en la puntuacion total.
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Tabla 18-2. Sistema de puntuacion hospitalaria para cirugia especial

L Dolor 30 puntos
1 Ausencia de dolor en cualquier situacion
2 Ausencia de dolor a la flexion
3 Ligero dolor a la flexion
4 Moderado dolor a la flexion
5 Dolor importante a la flexion
6 Ausencia de dolor en reposo
7 Ligero dolor en reposo
8 Dolor moderado en reposo
9 Dolor importante en reposo

II. Funcioén: 20 puntos

A 1 Actividades en flexion durante 30 min
2 Actividades en flexion durante 15 min
3 Actividades en flexion durante 5 min
4 No puede usar el codo

B 1 Uso del codo sin limitaciones
2 Limitado uso del codo en actividades recreativas
3 Labores del hogar y laborales
4 Auténomo en el cuidado de si mismo
5 Invalido

I1I. Arco sagital: 20 puntos
Un punto por cada 7° de arco de movimiento

Iv. Fuerza muscular: 10 puntos

1 Puede levantar 2,3 kg a 90°

2 Puede levantar 0,9 kg a 90°

3 Desplazarse a través del arco de movimiento contra la
gravedad 5

4 No puede desplazarse a través del arco de movimiento

V. Contractura de flexion: 6 puntos
1 Menos de 15°

2 Entre 15 y 45°

3 Entre 45 y 90°

4 Mayor de 90°

VL Contractura de extension: 6 puntos
1 Entre 15y 135°

2 Menos de 125°

3 Menos del 100°

4 Menos de 80°

VIL Pronacion: 4 puntos
1 Mayor de 60°
2 Mayor de 30-60°
3 Mayor de 0°
4 Menor de 0°

VIII.  Supinacion: 4 puntos
1 Mayor de 60°
2 Mayor de 45-90°
3 Mayor de 15-45°
4 Menor de 0°

30
15
10

15
10

—_
S ANV ONNO O

SO W h SO A~ SN A

SN WA
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De Inglis y Pellici, 1980.

No parece haber objecion alguna a que este sistema no pueda usarse para la valoracion de
resultados en la patologia traumatica del codo, tal vez afiadiéndole un apartado en el que se
asignen puntos a la deformidad.

Holdsworth y Mossad, 1984 (tabla 18-3)

Este sistema de puntuacion, usado para valorar las fracturas de olécranon, tiene apartados para
los sintomas (4 puntos), amplitud de movimiento (4), fuerza (4) y calidad de la reduccion (4). El
apartado de sintomas se relaciona con el dolor, pero hay algunos rasgos extrafios como disminuir
la puntuacion del dolor de 4 (méaximo) a 2 puntos por «dolor espontaneo ocasional» o
«chasquidos» del codo. En la categoria de la amplitud del movimiento se pierde un punto con la
pérdida de 10° de movimiento, lo

Tabla 18-3. Valoracion de la funcion del codo tras la fijacién con un obenque de las
fracturas desplazadas del olécranon
Sintomas
Ausencia de sintomatologia
Dolor sélo a la percusion
A veces dolor espontdneo o chasquidos
Dolor frecuente o constante

—_— N W N

Amplitud de movimiento
Normal 4
Excelente: hasta 10° perdidos
Buena: hasta 30° perdidos 2
Mala: > 30° perdidos

w

Fuerza (flexion/extension con dinamometro Cybex 11)
Normal: 75 % o mas de nivel maximo de fuerza del lado normal
Satisfactoria: 50-75 %
Mala: 25-50 %
Muy débil: 0-25 %

—_ N W N

Grado anatomico de la reduccion
Excelente: apenas visible
Satisfactorio: fractura obvia, pero sin escalon
Suficiente: escalon menor de 2 mm
Malo: escalon > 2 mm

—_ N W A

Total
Malo <11
Bueno 12-13
Excelente 14-16

De Holdsworth y Mossad, 1984.
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cual no seria probablemente advertido por la mayoria de los pacientes, y se pierden 3 puntos por
la pérdida de mas de 30° de movimiento. Ya que este sistema sirve para valorar la funcién tras la
fractura del olécranon, solo se describe la flexoextension. Como se expuso anteriormente, los
apartados de la fuerza y de la calidad de la reduccion todavia no han sido validados.

Broberg y Morrey, 1986 (tabla 18-4)

Estos autores usaron el «indice de clasificacion funcional» para valorar el resultado tras la
exéresis de la cabeza radial a causa de un traumatismo. Se describen apartados de amplitud del
movimiento (40), dolor (35), fuerza (20) y estabilidad (5). La puntuacion de la amplitud de
movimiento se calcula afiadiendo 0,2 veces el arco de flexion a 0,2 veces el de rotacion. Asi, hay
una puntuacion maxima de 27 para el arco de flexion, 6 para el de pronacion y 7 para el de
supinacion. La fuerza de prension del pufio se mide con un dinamoémetro de torsion, pero no hay
un medio de valorar la fuerza del codo. La estabilidad constituye una apreciacion subjetiva
llevada a cabo por el paciente de pérdida ligera (percibida, pero que no implica limitacion),
pérdida moderada (actividad limitada en alguna medida) o pérdida importante (limita las AVD).
La estabilidad, naturalmente, es de gran interés tras la exéresis de la cabeza del radio, pero no lo
es en la mayoria de las situaciones postraumaticas. La puntuacién del dolor en este sistema
consiste en una asignacion de tres categorias: ligero, moderado o importante.

Tabla 18-4. Indice de clasificacién funcional

Movimiento
Grado de flexion (0,2 x arco) 27
Grado de pronacion (0,1 x arco) 6
Grado de supinacion (0,1 x arco) 7
Fuerza
Normal 20
Pérdida ligera (apreciada, pero no limitante; 80 % de la del lado opuesto) 13
Pérdida moderada (limita la actividad en alguna medida; 50 % de la del lado opuesto) 5
Pérdida importante (limitacion de las AVD; incapacitante) 0
Estabilidad
Normal 5
Pérdida ligera (percibida por los pacientes sin limitacion) 4
Pérdida moderada (limita la actividad en alguna medida) 2
Pérdida importante (limitacion de las AVD; incapacitante) 0
Dolor
Ninguno 35
Ligero (con actividad no precisa analgesia) 25
Moderado (con actividad o después de ésta) 15
Importante (en el descanso; precisa analgesia continuada; incapacitante) 0

De Brobberg y Morrey, 1986.

Las valoraciones del codo presentadas en este capitulo fueron sometidas a discusion ( recogido en
Valoraciéon en Ortopedia . Ed.Masson) y se vio que todas presentaban carencias. Muchas secciones
referentes al dolor, amplitud de movimientos y AVD mostraron deficiencias. Ninguna presentaba
evidencia de haber sido validada o haberse utilizado en estudios reproducibles. La mesa vio que los
signos de contractura isquémica y miositis osificante eran complicaciones importantes y debian ser
registrados. Las mediciones del ctbito varo utilizando el angulo de Baumann (Baumann, 1929) es una
medida util de deformidad y sirve para valorar los resultados tras las fracturas distales del himero. La
mesa no fue capaz de dar una alternativa a las valoraciones presentadas de esta region anatdmica.

28



EL BAREMO DE LA LEY 30/95

En términos generales, el resultado global tras un tipo de lesion determinado tiene una
importante relacion con la gravedad de dicha lesion. Por ello es muy importante una adecuada
descripcion de la lesion para asegurarse que las comparaciones llevadas a cabo se han realizado
entre lesiones comparables.

El intervalo de tiempo que hay entre la lesion y la valoracion dej resultado tiene una importancia
critica. En la fase inicial es probable que se detecte una marcada incapacidad, mientras la
fractura estd consolidando y las partes blandas estan curando; no siempre es facil establecer la
duracion de esta fase de recuperacion, debiendo ser cautelosa la interpretacion de los resultados
durante esta fase. Tras el estadio de recuperacion hay una fase en la que la situacion se
estabiliza; en este punto la situacion tiende a deteriorarse, por ejemplo, debido al desarrollo de
una artrosis postraumatica en muchas lesiones.

Muchos van a ser los factores que intervienen en el resultado global: amplitud del movimiento,
dolor, fuerza, deformidad, funcion..., factores todos ellos importantes y que se han de tener en
cuenta a la hora de valorar las posibles secuelas.

Pasaremos ahora a hacer un breve andlisis de las posibles secuelas que pueden quedar tras un
traumatismo de codo, asi como su valoracion desde el punto de vista de la valoracioén del dano
corporal en base a la Ley 30195 de ordenacion y supervision del seguro privado.

No haremos un repaso secuela por secuela, sino que entraremos a comentar Uinicamente aquéllas
que, en nuestra opinion, son susceptibles de cambios o mejorias, asi como aquellas secuelas que
no aparecen en este apartado y deberian de aparecer y al contrario.

Una vez dicho todo esto, vamos a pasar a analizar las secuelas que son merecedoras de hacer
alguna puntualizacion.

Pseudoartrosis con amplias pérdidas de sustancia dsea (inoperable) 15-20 puntos. En principio
se deberan agotar las posibilidades de artroplastia pero en caso de ser efectivamente inoperable
se debera establecer con un caracter funcional, (movilidad y fuerza) de dolor y estético en su
caso como criterio validable (entendemos que lo que se refiere el baremo de la Ley 30/95 deberia
asemejarse a un codo funcionalmente inttil = 30 puntos + el muy posible y severo dolor
existente 5 puntos.)

Epicondilitis - Epitrocleitis (2-6 puntos). Como hemos visto en el texto estas lesiones suelen ser
secundarias a sobrecargas en determinados deportes o trabajos. En algunas ocasiones pueden ser
vistas en el ambito accidental por excesos en la rehabilitacion. Si debemos tener en cuenta las
actividades y el trabajo del lesionado para determinar la causalidad de la lesion. En mi opinion:
111 esta secuela no suele ser postraumadtica y 2,1 caso de existir lo mas normal es que cure por
completo. Por todo lo dicho pienso que no deberia estar recogida como secuela.

Osteitis del codo: con fistula (5-10 puntos) y sin fistula (10-15 puntos). No deberia de ser

recogida como secuela, ya que la lesion es, y debe ser, tratable. En caso de no hacerlo las
complicaciones serian mucho mayores y no limitadas unicamente al &mbito de la extremidad.
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Las osteitis-osteomielitis del codo deben ser tratadas médica y/o quirargicamente si la lesion lo
requiriera; distinto es que el lesionado no quiera intervenirse, en cuyo caso dejamos a criterio
personal si recoger o no la secuela (en mi opinidon ha sido una decision del propio paciente y no
deberia recogerse como secuela).

Amputacion de la cabeza del radio (5-10 puntos). Esta secuela no aparece en el apartado del
codo, sino en el del antebrazo y mufieca. La cabeza radial es componente de la articulacion del
codo, por lo que pensamos debe estar en este apartado. Si consideramos la amputacion radial
desde el punto de vista puramente anatomico, nos parece absurdo la graduacion de la
puntuacidn; igualmente la sintomatologia que va a producir es aproximadamente la misma en
todos los lesionados. Sin embargo admitimos, aunque con un poco de recelo, dicha graduacion,
dependiendo la puntuacion de la magnitud de los sintomas asociados a la amputacién de la
cabeza radial, mas que nada por ser diferentes las causas que han podido llevar a ella.

Artrosis de codo (2-6 puntos). De todos es sabido que la artrosis es una enfermedad
degenerativa. Si admitimos que determinadas lesiones a nivel del cartilago articular, de caracter
postraumatico, pueden originar a largo plazo, y de caracter mas precoz que la propia
degeneracion fisioldgica de la articulacion, una artrosis de codo. Seria mas correcto como
secuela poner: Posibilidad de artrosis de codo postraumatica 2-6 puntos dependiendo de la
magnitud de los sintomas (dolor e impotencia funcional).

Limitacion de la movilidad (grados). Muchas son las consideraciones a hacer en este apartado.

La flexion del codo: segin el baremo se extiende entre 0 y 160° sin embargo ya se ha
comentado en el apartado de la exploracion del codo que dificilmente una persona sana llegue a
realizar los 160° de flexion, entre otras cosas por la propia limitacion que supone la masa
muscular del biceps. Por tanto, si partimos de esta cuestion, siempre existird una limitacion a la
flexion del codo. Mas correcto seria tomar como valor normal la flexioén del codo sano, lo cual
seria en teoria la flexion que deberia tener el lado lesionado, y expresar la limitacion a la flexion
en porcentaje con respecto al lado no lesionado.

LY si existe una limitacion a la extension del codo?. En la orden ministerial se recogia como
secuela la 1imitacion de los ultimos grados de la extension del codo", cosa que no se recoge en la
ley. Dificil es ponerse de acuerdo en cémo valorar este déficit. Seria mas facil recogerlo si en
lugar de venir expresadas las secuelas en arcos de movilidad articular, se expresaran en grados
totales de movimientos, sin tener en cuenta el arco angular en el cual se mueve. Més adelante
intentaremos dar una solucidn a este problema.

Angquilosis y Rigidez del codo. Mas dificil aiin es intentar entender qué han querido expresar con
estas secuelas, no por los términos en si, pues todos sabemos la diferencia existente entre rigidez
y anquilosis, sino por la gradacion que se hace de ambas, enormemente ambigua y que no
termina de poner de acuerdo a ninguno de los que nos dedicamos a la valoracion del dafio
corporal.

Anquilosis = Abolicion completa de los movimientos de una articulacion movible ( Diccionario Médico Salvat).

Rigidez = Inflexibilidad, tiesura, especialmente la anormal y morbosa(Diccionario Médico Salvat)
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Para intentar solventar los problemas que se plantean a la hora de valorar la movilidad de codo y
traducirlo en puntos, explico a continuacion la
forma, que a mi entender es mas exacta e induce a menos polémica:

1:1 Consideremos la anquilosis total del codo como los 30 puntos que vienen recogidos
como maximo en el apartado de "anquilosis” del codo de 75-150° (siempre que la misma se
produzca en posicion funcional)

. Tomaremos el sumatorio de todos los grados de movilidad del codo en todos los
movimientos, tanto del lado sano como del lado lesionado.
. Calcularemos el porcentaje de la movilidad del lado lesionado con respecto al lado sano,

con lo que obtendremos el tanto por ciento de movilidad del codo lesionado. Lo que resta hasta
100% sera el porcentaje de anquilosis del codo.

. El % obtenido lo aplicamos a los 30 puntos que supondrian el total de la anquilosis del
codo.

Segun todo lo expuesto propondriamos como secuela "Limitacion a la movilidad del codo, segiin
arco de movimiento (1-30 puntos)". A dicho déficit funcional se le afiadiria el dolor el caso de
existir, despreciando la atrofia muscular ya que la propia anquilosis la induce. Y ello, siempre y
cuando quedaré la anquilosis en posicion funcional ya que una posicion de anquilosis de codo en
extension completa supondria una limitacion para la extremidad similar a la desarticulacion del
codo 40 puntos.

Otras secuelas que no se recogen y que a nuestro parecer deberian encontrarse en el baremo:

Luxacion recidivante del codo 6-10 puntos. Lo cual nos lo podremos encontrar con relativa
frecuencia en caso de fracturas de apofisis coronoides de cubito. Daremos 6 puntos en caso de
que la luxacion se produzca ante grandes esfuerzos y sea reducible, 7-8 puntos si se produce ante
esfuerzos moderados y 9-10 en caso de producirse ante pequefios esfuerzos e incluso sea dificil
de reducir.

Material de osteosintesis en codo 2-4 puntos. Ya hemos expuesto al hablar de los tipos de
fracturas las distintas opciones de material de osteosintesis a usar, y como hemos comentado en
el tema del brazo la puntuacion dependerd de la dificultad en la retirada del material y por tanto
del tipo de material “per se”. Debiendo valorar el mismo entre 1 y 4 puntos.

Inestabilidad del codo por lesiones ligamentosas 1- 5 puntos. No recogida en el baremo y
consistente en la falta de sujecion de la articulacion del codo por rotura o alargamiento de los
elementos que lo estabilizan ocasionaria impotencia en algunas ejecuciones sobre todo por falta
de fuerza.

. Protesis de codo 15 puntos. ( evidentemente por la limitaciones y falta de fuerza que ello
podria conllevar y siempre y cuando la prétesis se establezca con una validacion oportuna de su
funcionalidad)

. Desviacion en varo o valgo del antebrazo respecto al brazo 1-3 puntos. Podriamos
proponer dar 1 punto en caso de que la desviacion sea inferior a 10°, 2 puntos en desviaciones
entre 10-20° y 3 puntos en angulaciones superiores a 20°. Caso de grandes angulaciones siempre
tener en cuenta la posibilidad de osteotomia correctora de dicha desviacion.

Aparte del baremo analizado anteriormente, muchos han sido los autores que han disefiado
sistemas de puntuacion que contienen algunos de los factores que van a influir en el resultado
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final de la lesion: Bruce y cols, 1974 (valoracion de las fracturas de Monteggia), "Sistema de
valoracion hospitalaria en cirugia especial", Holdsworth y Mossad, 1984, (valoracion de la
funcion del codo tras la fijacion con un obenque de las fracturas desplazadas del olecranon),
Broberg y Morrey, 1986 ("indice de clasificacion funcional»).---todas ellas presentando alguna
carencia.

EL SISTEMA DE LAS TABLAS A.M.A. (Asociacion Médica Americana)

Igualmente se han consultado las tablas A.M.A. en lo que se refiere a la valoracion de la
articulacion codo. Este método de valoracion establece unos porcentajes a la pérdida de grados
de movilidad de cada arco de movimiento, asi como a la anquilosis codo, con respecto a la
totalidad del miembro superior. No tiene en cuenta otros factores aparte de la limitacion de la
movilidad, como pérdida de fuerza, material de osteosintesis etc.

Asi pues y en base a las tablas A.M.A. establece que la amputacion del codo a nivel de la
insercion proximal de biceps y por debajo de la axila equivale a una deficiencia de la extremidad
superior del 95 al 100%, dependiendo de la localizacion, lo que supone un déficit global del 57
al 60% y en base a dicha consideracion de menoscabo establece:

La unidad funcional del codo representa el 70% de la funcion de la extremidad superior. El codo
posee dos unidades funcionales de movimiento, a cada una de las cuales le corresponde un valor
relativo de su funcion. Las deficiencias de movimiento de codo se convierten en deficiencias de
la extremidad superior multiplicando estos valores por el 70% de la siguiente forma:

1. Flexion y extension: 60% de la funcion del codo: 60% x 70% = 42% de la funcion de la
extremidad superior.

2. Pronacién y supinacion del codo: 40% de la funcion del codo: 40%x70%=28% de la funcion
de la extremidad superior.

Los valores de la deficiencia de cada unidad de movimiento se han obtenido a partir de la

formula basica: A= E+F y se representan en graficas en una escala del 100%. Estas graficas

(adjuntas) se han representado en las tablas de deficiencia de la extremidad superior aplicando el

valor relativo de cada unidad funcional como factor de conversion.

Dichas tablas establecen la medicion de la flexion y extension en 140° y 0° redondeando los
valores a la decena de los grados mds proxima. La amplitud de movimientos normal esta entre
los 140° y 0° de extension. La posicion funcional se encuentra en los 80° de flexion. Asi pues y
utilizando la tabla (adjunta) de deficiencias de la extremidad superior debidas a falta de flexion y
extension de la articulacion del codo, siendo los dngulos medidos (V) de flexion y de extension
con las deficiencias correspondientes de flexion ( fila encabezada como Dr %) y de extension (
fila encabezada como Dg %) . Se suman los porcentajes por pérdida de flexidén y de extension
para obtener los porcentajes de pérdida de la extremidad superior.
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Grafica de arcos funcionales de Flexoextension del codo. V = Valor medido en grados.
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Grafico de valores normales en pronosupinacion. V = Valor de medicion en grados.
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Grafica de anquilosis para la pronosupinacion. Posicion funcional a 20° de pronacion.
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En los casos de anquilosis de codo, se mide la posiciéon compara da con el angulo (V) con la
deficiencia correspondiente por anquilosis (fila encabezada como Dj %). A la anquilosis en la
posicion funcional (80° de flexion) se le asigna el valor DA %, mas bajo, una deficiencia de la
extremidad superior del 21%. ( véase la tabla)

La anquilosis de codo en 0° de extension o en 140° de flexion representa una pérdida de funcion
de flexion y extension del codo del 100 %. Esto equivale a una deficiencia de la funcion del codo
del 60% y a una deficiencia del 42% (60% x 70%) de la extremidad superior.....> el 25% de
menoscabo global = 25 puntos si lo trasladaramos a los criterios de la Ley 30/95 ( recordando
que dicha Ley establece para la anquilosis en posicion no funcional 30 puntos)

Codo: Pronacion y Supinacion.

Se mide la pronacién y supinacidn maximas, anotando las lecturas del goniometro y
redondeando los valores a la decena de grados mas proxima. La amplitud de movimientos
normal estd entre los 80°° de supinacién y los 80° de pronacion. La posicion funcional se
encuentra en los 20° de pronacion. Igual que en el caso anterior se vuelve a compara los dngulos
medios de supinacion y pronacion (V) con las deficiencias correspondientes de pronacion (Dp%)
y de supinacion (Ds%) sumando los valores correspondientes de deficiencia para obtener el valor
de deficiencia de la extremidad superior.

En el caso de anquilosis, se medird la misma y se comparara con la deficiencia correspondiente
para anquilosis (Da%). A la anquilosis en posicion funcional 20° de pronacion se le asigna el
valor DA% mas bajo o una deficiencia de la extremidad superior del 8%.

La anquilosis del codo en 80° de pronacion o de supinacion representa una pérdida de la rotacion
del antebrazo del 100%. Esto equivale a una deficiencia de la funcion del codo del 40% y una
deficiencia del 28% de la extremidad superior (40% x 70%) = 17% menoscabo funcional
corporal....> 15 puntos de bloqueo en la pronosupinacion de la Ley 30/95 .

La determinacion de la deficiencia corporal global debidas al movimiento anormal del codo se
establecen:

1° Determinando la deficiencia de la extremidad superior debidas a movimientos anormales del
codo (flexidon y extension, pronacion y supinacion) como se describen en los apartados
anteriores.

2° Debido a que se ha tenido en cuenta el valor relativo de cada unidad funcional del codo en los
porcentajes de deficiencia, los valores de deficiencia con pérdida de cada tipo de movimientos se
suman para determinar la deficiencia de la extremidad superior. Y éstos se relacionan con la
deficiencia corporal global.

Tanto en la Ley 30/95 como en dichas Tablas A.M.A. se tendrd en cuenta que se recogen dentro
de los déficits articulares los musculares, no asi cuando éstos aparecen con caracter aislado. Asi
por ejemplo una rotura parcial de biceps provocara una amiotrofia en el grado que corresponda
pero no debe producir déficit en balance articular, no asi un codo con flexion a 100°, que
sistemdticamente desarrollard una amiotrofia en el 1/3 distal del biceps por falta de funcion y
desarrollo de esas fibras.
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COROLARIO:

Como conclusién hemos de decir que en la actualidad no existe un método completo y validado
para la valoracion del dafio corporal en la articulacion del codo, que la suma y el andlisis de un
baremo que incluya secuelas funcionales articulares, musculares ( pérdida de fuerza), dolorosas.
Teniendo en cuenta como se expresa en el recientemente publicado baremo para la actividad del
codo en la vida diaria tras artroplastias o con criterios de mediciones ergodindmicas bajo control
tipo Holter podra desarrollar escalas de valoracién que permitan establecer con exactitud un
baremo adecuado y completo a toda la patologia del codo. Con valores estandarizados de
movilidad y fuerza, precisos que sirvan de referencia para la correcta valoracion de cada
individuo en el contexto de su edad, profesion, actividades diarias, etc.

Siendo en la actualidad la razén, el conocimiento, estudio y correcta exploracion junto a la
honestidad y el buen hacer médicopericial el que con bases razonadas aplique el baremo de la
Ley 30/95, usando criterios AMA para una mejor argumentacion, quien debera decidir el grado
de menoscabo funcional y déficit laborativo y su posible implicacion en el trabajo que desarrolle
el lesionado a nivel las diversas administraciones publicas o empresariales donde para ello sea
requerido.
Resultados 6ptimos para la pronosupinacion
La anquilosis en 10° de pronacién supone la mayor utilidad posible en dicho balance articular
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| Resultados en Artroplastia de codo. Clinica Mayo. Adaptado de Morrey y cols.
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Angquilosis en posicion funcional alrededor de los 90° de flexion permite el mayor uso del codo.
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|Resultados en artroplastias de codo. Flexoextension. Adaptado Morrey y Cols. |
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