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Qué esta sintiendo

Es posible que sienta que el codo estd “suelto”, como si fuera a salirse de su posicion, o que se desestabilice al
empujar o tirar de él. Algunas personas notan esto después de caerse apoyando la mano extendida; otras ya han

sufrido una dislocacién previamente y desde entonces el codo nunca ha vuelto a sentirse normal.

El dolor depende de qué parte del codo se vea afectada. En la cara interna del codo, es posible sentir un dolor
agudo al lanzar, levantar o balancear objetos como una raqueta o un martillo. Los atletas que lanzan suelen
sentirlo durante la fase final del movimiento de lanzamiento; algunos incluso oyen un “pop” y no pueden
continuar. En la cara externa, el codo puede sentirse inestable al levantarse de una silla, al hacer flexiones o al
apoyarse en la mano sobre una mesa. El dolor puede intensificarse al estirar completamente el codo; algunas

personas notan chasquidos o la sensacién de que la articulacién se “atraga” o se bloquea.

La rigidez es frecuente. Es posible que no pueda estirar completamente el brazo; por eso tareas que requieren
un codo recto resultan dificiles: alcanzar algo en un estante alto, llevar una bandeja o levantarse de una silla baja.
Asimismo, agarrar objetos o girarlos puede resultar incémodo; abrir frascos o girar una manija requerira mas

esfuerzo de lo habitual.

Si practica lanzamientos o deportes en los que se usa el brazo por encima de la cabeza, es posible que note una
disminucién en su rendimiento: sus lanzamientos pierden velocidad y resistencia, y el codo duele tras el
entrenamiento sin recuperarse durante la noche. La zona interna del codo suele ser sensible al tacto; el dolor a

veces se extiende hacia el nervio cubital, provocando hormigueo o debilidad en la fuerza de agarre.

Algunos sintomas indican que la articulacién no se mantiene bien unida. Si necesita mantener el codo doblado
para que se quede en su sitio, o si se disloca repetidamente, es necesario buscar atencién médica de inmediato,

sin esperar.

CQ HAND + UPPER LIMB

Dr Kieran Hirpara — Specialist Orthopaedic Surgeon

Suite 2, Level 1, Mater Private Hospital Rockhampton, 31 Ward Street, The Range, QLD 4700
Phone 07 4863 6556 - office(@cqupperlimb.com.au - cqupperlimb.com.au

Page 1of 7



:Qué estd ocurriendo realmente?

El codo esta disefiado para ser una articulacién muy estable. El extremo del hueso del brazo presenta surcos
profundos en los que encajan los huesos del antebrazo, algo similar a una bisagra alojada en un soporte bien
conformado. Esta forma es la que realiza la mayor parte del trabajo de mantener la articulacién unida. Ademas,
fuertes bandas de ligamentos en la parte interna y externa del codo actiian como tensores de una tienda de

campaiia, manteniendo todo alineado al doblar, estirar, girar o empujar.

La inestabilidad significa que uno o mds de esos “tensores” se han estirado o desgarrado, permitiendo que las
superficies articulares se desalineen. Una dislocacién completa ocurre cuando la articulacién se separa por
completo. Un desplazamiento parcial, en el que las superficies se mueven pero no se separan del todo, puede
provocar sensacién de bloqueo, chasquidos o la impresién de que la articulacién estd a punto de ceder. Ambos

casos pertenecen al mismo espectro de lesiones.

La mayoria de las dislocaciones se producen al caer sobre una mano extendida. La fuerza se transmite a lo largo
del brazo y desgarra los ligamentos; normalmente comienza por el lado externo del codo y, al aumentar la
fuerza, se extiende hacia el lado interno. Cuando la dislocacién también provoca la fractura de pequerios
fragmentos éseos en los puntos de insercién de esos ligamentos, o dafia el hueso redondeado del lado externo
de la articulacién o el bloque 6seo situado en la parte frontal del codo, la articulacién pierde tanto sus “tensores”
como parte de su estructura 6sea. Esta combinacién dificulta el reacomodo de la articulacién y aumenta el

riesgo de que el codo permanezca inestable posteriormente.

El ligamento afectado determina los sintomas que se experimentan. El ligamento interno soporta la tensién al
lanzar, por lo que un desgarro en este lugar provoca dolor al lanzar o al levantar objetos. El ligamento externo
soporta la tensién al empujar o apoyarse en la mano; un desgarro alli hace que esos movimientos se sientan
inseguros. Si las superficies articulares ya no se alinean correctamente, con el tiempo el codo puede volverse

rigido y su desgaste sera irregular.

La mayoria de los codos que se dislocan una vez y se recolocan rapidamente se estabilizan con movimientos
tempranos. Sin embargo, un pequerio nimero de ellos siguen sintiéndose inestables; estos son los codos que

podrian requerir cirugia para reconstruir su soporte estructural.

Qué podemos hacer al respecto

El Dr. Kieran Hirpara, cirujano de miembro superior en el Mater Private Hospital Rockhampton, adapta el
tratamiento a su lesion especifica. Por lo general, los pacientes son derivados a nuestra clinica por su médico de
cabecera; si un fisioterapeuta le ha recomendado que nos consulte, igualmente necesitard una derivacién de su
médico de cabecera para poder acceder al reembolso de Medicare. En la consulta, tomamos su historia clinica,

examinamos su codo y solicitamos estudios de imagen cuando resulta necesario.

En la mayoria de los casos en que el codo se disloca una sola vez y se vuelve a colocar rapidamente, el primer
paso no es la cirugia. Se vuelve a colocar la articulacién en su posicidn, se revisa mediante radiografia y se
mantiene en reposo brevemente con una férula, con el codo doblado a 90 grados. Tras unos 5 a 7 dias con la

férula, se inicia el movimiento. E]l movimiento temprano es fundamental, pues la rigidez del codo es el problema
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mds frecuente tras esta lesién. La fisioterapia se centra en doblar y estirar el codo dentro del rango que resulte
seguro, asi como en recuperar la fuerza muscular. Si el codo permanece estable dentro de ese rango, bastan dos
dias con la férula seguidos de movilizacién temprana. Le recomendamos probar este enfoque antes de

considerar cualquier otra opcidn.

No utilizamos cortisona ni otras inyecciones para tratar la inestabilidad del codo, por lo que no se las

ofreceremos.

La cirugia se indica cuando la articulacién no se mantiene en su posicién. Si su codo necesita permanecer
doblado a mas de 50-60 grados para no dislocarse, o si se sale de su sitio al estirarse mds alla de 30 grados
respecto a la extensidn total, es poco probable que los ligamentos se estabilicen por si solos. Lo mismo ocurre si
hay un fragmento dseo o tejido blando atrapado en la articulacidn, si la dislocacién vino acompafiada de
fracturas, o si hubo lesién cutdnea, nervios o vasos sanguineos. En esos casos reparamos o reconstruimos los
ligamentos dafiados, empezando generalmente por el ligamento lateral, y fijamos cualquier fragmento éseo roto
para que las superficies articulares vuelvan a alinearse. Si el codo sigue inestable tras esto, se puede usar un
armazoén externo temporal para mantenerlo en posicién mientras cicatriza. En casos en que el codo ha
permanecido inestable durante mucho tiempo, la reconstruccién ligamentosa sustituye el ligamento estirado
por tejido nuevo. Analizaremos juntos cada opcién y decidiremos cual se adapta mejor a su codo y a sus

objetivos.

Qué esperar

En la mayoria de las personas, un codo que se disloca una vez y se vuelve a colocar rapidamente mejora con el
movimiento temprano. Los buenos resultados a largo plazo son lo habitual cuando se maneja de esta forma. Sin
embargo, un pequerio porcentaje de pacientes —aproximadamente 8 de cada 100 tratados sin cirugia— siguen
experimentando sensacion de inestabilidad después del incidente. Alrededor de 2 de cada 100 acaban
necesitando una operacién para estabilizar la articulacidn, generalmente dentro de los 4 afios posteriores a la

lesién.

La recuperacioén lleva semanas, no dias. La rigidez es el problema mas frecuente; por eso el equipo médico
procurara que el codo se mueva desde el principio, en lugar de dejarlo en reposo durante mucho tiempo.
Durante la primera o segunda semana se trabajard en flexiones y extensiones suaves, a menudo con la ayuda de
un fisioterapeuta. En las semanas siguientes aumentard el rango de movimiento y se iniciaran ejercicios de
fortalecimiento. La fisioterapia también se ocupa de la mufieca, la mano y el hombro, ya que el resto del brazo
puede volverse rigido o débil si se protege excesivamente el codo. Se espera un progreso constante, 1o un

momento concreto en el que el codo vuelva a sentirse “normal”.

Cuando es necesaria la cirugia, el prondstico depende del grado de dafio causado por la lesiéon. Muchas personas
recuperan casi todo el rango de flexidn, extension y rotacién del antebrazo, y la sensacién de inestabilidad
desaparece. No obstante, algunas lesiones son mas dificiles de resolver que otras. Cuando la dislocacién va
acompariada de fracturas, la rigidez, la inestabilidad persistente, el dolor y el desgaste articular pueden seguir
siendo problemas a largo plazo, independientemente de lo bien que se realice el tratamiento. En un porcentaje
de estas lesiones graves —aproximadamente 20 a 25 de cada 100— sera necesaria otra operacién en algin

momento.
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Dejar un codo verdaderamente inestable sin intervencién rara vez da buenos resultados. Una articulacién que
no se mantiene en su posicién tiende a seguir siendo inestable, y sus superficies de deslizamiento pueden
desgastarse de forma desigual con el paso de los afios. Si su codo necesita permanecer muy flexionado para

mantenerse en su sitio, o si sigue dislocandose, es el momento de considerar la cirugia en lugar de esperar.

Nada de lo anterior constituye una garantia respecto a su propio codo. Su cirujano le ofrecerd un panorama mads

claro una vez conozca qué estructuras se han lesionado y qué muestran los estudios de imagen.

¢Cuando consultar a un especialista?

Existen ciertos signos que indican que su codo necesita ser evaluado cuanto antes, en lugar de esperar. Si el codo
se disloca o si es necesario mantenerlo doblado para que permanezca en su posicidn, solicite una evaluacién por
parte de un especialista. Lo mismo aplica si el codo se sale de su lugar constantemente al levantarse de una silla
o al apoyarse en la mano; o si, semanas después de una reduccién de una dislocacidn, la articulacién sigue

sintiéndose inestable.

Los atletas que lanzan deben tomar en serio cualquier dolor en la parte interna del codo. Consulte a su médico
de cabecera si el dolor solo aparece al lanzar con fuerza, si escucha un chasquido y no puede continuar, o si nota
que sus lanzamientos pierden velocidad y resistencia. La sensacién de hormigueo cerca del nervio cubital, una

debilidad en el agarre, o un codo que se traba o se atasca también requieren evaluaciéon médica.

Acuda a urgencias si el codo estd claramente fuera de su posicidn, si presenta deformacion visible, o si el brazo
se siente entumecido, frio o ha perdido color. Una articulacién que no puede ser recolocada requiere atencién

inmediata.

En profundidad

Esta seccién profundiza mas de lo necesario para que usted tome sus propias decisiones de tratamiento. Se
incluye aqui porque la “inestabilidad del codo” abarca varios problemas muy distintos con prondsticos también
muy distintos; ademas, el factor mas determinante en el desenlace de una simple dislocacién es una decisién
que se toma durante las primeras dos semanas, en la cual las evidencias cientificas y el instinto de proteger la

articulacién apuntan en direcciones opuestas.

“INSTABILIDAD DEL CODO” NO ES UN DIAGNOSTICO UNICO

Este término abarca desde una articulacién que se ha dislocado una sola vez y ahora esta estable, hasta una
articulacion que cede durante actividades cotidianas, e incluso una fractura-dislocacién en la que tanto el hueso
como los ligamentos han fallado. Los cirujanos llevan mas de un siglo intentando clasificar estos patrones, pero
aun no hay consenso: una revisién de 130 afios de intentos concluyd que “persisten incertidumbres tanto en
cuanto a la nomenclatura como a la clasificacién” lo que llevé a un grupo de trabajo de una sociedad nacional a

intentarlo nuevamente [1].

Esto es relevante para usted por una razén practica: al consultar cifras de resultados relacionadas con la

“instabilidad del codo”, es posible que se refieran a un grupo de pacientes cuyas lesiones no se parecen en nada a
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la suya. La distincién mas importante es entre casos simples (solo afectacién de ligamentos) y casos complejos

(ligamentos y hueso fracturado); ambos siguen evoluciones muy distintas.

LAS DOS DIRECCIONES CON NOMBRES PROPIOS: PLRI Y PMRI

Mas alla de la distincién entre lesiones simples y complejas, el patrén que determina el tratamiento quirirgico

es la direccion en la que cede la articulacién. Dos patrones nombrados explican la mayoria de los casos [1].

La inestabilidad rotatoria posterolateral (PLRI) es el patrén mds frecuente; es lo que la mayoria de la gente
entiende por “codo inestable”. Se produce con la lesién habitual: una caida sobre la mano extendida, lo que
somete al codo a una carga mientras el antebrazo gira hacia afuera. El dafio se extiende en forma circular
alrededor de la articulacién, comenzando por el ligamento colateral ulnar lateral, en el lado externo, y
avanzando hacia adelante y atras a lo largo de la capsula, afectando por tltimo al ligamento interno. Dado que el
dario comienza en el lado lateral, la primera fase es una subluxacién y no una dislocacién completa; por eso, el
ligamento externo es la estructura que debe repararse o reconstruirse para corregir la lesién. Cuando en esta
seccién se menciona la reconstruccién del ligamento lateral y su rango de recurrencia de 0-33%, se esta

hablando precisamente de la PLRI.

En cuanto a los sintomas, este patrén hace que el paciente evite levantarse de una silla o cargar peso con la

palma de la mano hacia arriba, posturas que favorecen la rotacién de la articulacién.

La inestabilidad rotatoria posteromedial (PMRI) es menos frecuente, mas dificil de detectar y con peores
consecuencias. Su mecanismo es opuesto: una fuerza en varo (que dobla el brazo hacia adentro) con rotacién del
antebrazo hacia el interior; esto dafia el ligamento externo y provoca la fractura de la faceta anteromedial del
olécrano, una pequefia porcién 6sea situada en la parte anterior e interna del cibito sobre la cual descansa la

articulacion.

Ese fragmento 6seo es el verdadero problema. Estudios anatémicos demuestran que, en promedio, el 58% de la
faceta anteromedial no cuenta con soporte 6seo por detras, por lo que se fractura y queda como un
fragmento separado; esto hace que pase desapercibido en las radiografias convencionales [2]. Su omisién tiene
graves consecuencias: la articulacién queda ligeramente desalineada y comienza a desgastarse. Un informe
describe el desarrollo de artrosis tan solo 26 meses después de la lesién, en un codo cuya inestabilidad no se
habia tratado [3]. Por eso, cuando el mecanismo de la lesién sugiere esta posibilidad, suele solicitarse una

tomografia computarizada; incluso fragmentos dseos de tamafio reducido pueden requerir fijacién quirtrgica.

En resumen: se trata de lesiones distintas que exigen tratamientos diferentes. E1 hecho de que “un amigo mio
tuviera un codo inestable y le practicaran tal procedimiento” no implica necesariamente que ese mismo

tratamiento sea adecuado para su caso.

LAS PRIMERAS DOS SEMANAS SON MAS IMPORTANTES QUE CASI CUALQUIER OTRA COSA

Tras una luxacién, el instinto natural es proteger la articulacién mediante un yeso o un aparato ortopédico. El
codo, sin embargo, desmiente ese instinto: es especialmente propenso a la rigidez, y dicha rigidez es

aproximadamente proporcional al tiempo que la articulacién permanece inmévil.

Un estudio cuantificé este fendmeno: tras una simple luxacion, se puede esperar una pérdida permanente de al

menos 30 grados en la capacidad de extensién completa si la inmovilizacién se prolonga mas de 25 dias; en
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cambio, si el codo vuelve a moverse en cinco dias [4], esa pérdida se reduce a apenas 3 grados. Esa diferencia

equivale practicamente a la distincién entre un codo del que ni siquiera te acuerdas y uno que notas a diario.

Un ensayo aleatorizado (FuncSiE) evalué esto directamente, comparando el movimiento temprano con tres
semanas de inmovilizacién en yeso tras una simple luxacién [5]. A las seis semanas, el grupo que inici6 el
movimiento temprano presentaba un rango de movimiento notablemente mayor (121° frente a 102°), menor
discapacidad y volvia al trabajo 10 dias antes que el otro grupo (18 dias). Al cabo de un afio, ambos grupos
mostraban resultados similares; lo mas importante es que ningtin codo en ninguno de los dos grupos volvié a
luxarse [5]. La proteccién brindada por el yeso resultd ser una proteccion contra un riesgo que nunca se

materializd, a costa de rigidez articular y de varias semanas de recuperacién perdidas.

Por eso su rehabilitacion comienza de inmediato, y por eso se utiliza un simple cabestrillo para mayor

comodidad, en lugar de un aparato ortopédico con bisagras que mantenga la articulacién en un angulo fijo.

LAS DISLOCACIONES SIMPLES TIENEN BUEN PRONOSTICO — CON UNA SALVEDAD IMPORTANTE

La mayoria de las dislocaciones simples se resuelven sin necesidad de cirugfa. Pero “la mayoria” no significa
“todas”: aproximadamente el 8% de las personas tratadas sin intervencién quirtrgica desarrollan sintomas de
inestabilidad persistente, y alrededor de el 2% terminan necesitando cirugia [6]. Hay un pequefio nimero de
lesiones que parecen simples en el momento inicial pero evolucionan de forma adversa posteriormente; por eso

le realizamos un seguimiento en lugar de darle el alta tras el primer reajuste articular.

“TRIADA TERRIBLE”: UN NOMBRE PEOR QUE LA PROPIA LESION

La combinacién de luxacién del codo con fracturas de la cabeza del radio y del proceso coronoideo se denomind
“triada terrible” debido a que los resultados iniciales fueron desalentadores. En la actualidad, los resultados son
mucho mejores: una revisién que analizé 37 estudios y 1609 pacientes arrojé un puntaje promedio en la escala

Mayo de Desempertio del Codo de 90, lo cual se considera excelente [7].

La parte veraz de esa afirmacion se refiere a la tasa de complicaciones, que no es baja. Alrededor del 30 % de los
pacientes presentan alguna complicacién, y el 7,8 % requiere una cirugia adicional. Las mas frecuentes son la
formacién de hueso extra en los tejidos blandos (11 %) y los sintomas relacionados con el nervio cubital (2,6 %)
[7]. En resumen: hoy en dia se espera obtener buenos resultados, pero se trata de una lesién que conlleva un
riesgo real de necesitar una segunda intervencién quirurgica; es razonable estar al tanto de ello antes de iniciar

el tratamiento.

CUANDO LA CIRUGIA DE LIGAMENTOS NO DA RESULTADO, EL HUESO SUELE SER LA CAUSA

La reparacién o reconstruccién del ligamento lateral esta bien establecida para el patrén mds comun de
inestabilidad crénica. No obstante, la tasa de recurrencia tras dicha intervencién varia entre 0%y 33%, un

rango lo suficientemente amplio como para indicar que la operacién no es la tinica variable en juego [8].

Parte de la explicacién radica en que la inestabilidad no siempre es un problema exclusivamente de los tejidos
blandos. El desgaste o los defectos 6seos en la cara externa de la articulacién pueden mantener la inestabilidad
del codo incluso después de haberse reconstruido adecuadamente el ligamento; ademas, la presencia de
multiples lesiones dseas incrementa el riesgo de fracaso de la intervencidén [8]. En consecuencia, la cirugia de

revision resulta mas compleja: la inica serie publicada sobre reconstruccién del ligamento lateral en casos de
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revision reporto una tasa de fracaso del 27% [8]. La implicacidn practica es que, si el codo sigue siendo
inestable tras una reparacién ligamentosa, lo siguiente a evaluar suele ser el estado éseo, y no la repeticién de la

misma intervencién en los tejidos blandos.

MANTENIMIENTO DE LA REDUCCION ARTICULAR DESDE EL INTERIOR

En casos de codos demasiado inestables como para confiar inicamente en la reparacién quirtrgica, la solucién
tradicional consistia en utilizar un marco articulado externo que se colocaba en el brazo durante varias semanas.
Una alternativa es el estabilizador articular interno, un dispositivo temporal que se coloca en el interior y
mantiene la articulacién en posicién reducida mientras los tejidos blandos sanan; posteriormente se retira. Este
dispositivo permite que el codo realice un amplio rango de movimientos mientras permanece protegido; en la

serie original de pacientes se registré una flexién media de 134 grados en el seguimiento final [9].

La razén por la que este enfoque se prefiere aqui obedece al mismo principio que se expone en el resto de esta

pagina: una proteccién que permita el movimiento es mejor que una proteccién que lo impida.
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