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1. NERVIO MEDIANO
Recuerdo anatémico

El nervio mediano tras pasar entre el musculo braquial
anterior y el septum infermuscular medial, pasa por la
fosa anfecubital y bajo la aponeurosis bicipital flacerus
fibrosus). Antes de pasar entre los fasciculos superficial
y profundo del pronador redondo o posterior al pro-
nador redondo, salen ramas hacia el palmar menor,
palmar mayor, flexor superficial de los dedos y a veces
al flexor profundo de los dedos. Tras pasar el pronador
redondo se coloca profundo al arco fibroso del flexor
superficial de los dedos 2.

1.1.Sindrome del musculo pronador redondo

Se trata de la compresién del nervio mediano en el
codo o en la zona proximal del antebrazo, provocando
clinica sensitiva o mixta. Las posibles zonas de com-
presion son la apdfisis de Struthers (supracondilea en
la zona anteromedial del himero distal) (Figura 1), el
ligamento de Struthers (banda fibrosa entre la apdfisis
y la epitroclea), el lacertus fibroso, el arco fibroso entre
las cabezas humeral y cubital del pronador redondo,
o el arco fibroso del flexor comin superficial de los

dedos (FSD).

1.1.1. Clinica y exploracién fisica. Parestesias en el
territorio del mediano junto con dolor insidioso en el
tercio superior del antebrazo. El dolor aumenta con
maniobras de pronosupinacion y con la flexién repetida
del codo. la debilidad muscular no suele ser habitual.
Puede haber signo de Tinel positivo en la cara volar del
anfebrazo proximal.

Existen diferentes maniobras de exploracién para ave-
riguar la localizacion de la compresion: dolor a la fle-
xién contrarresistencia del codo (apdfisis de Struthers);
dolor a la flexion y supinacién contrarresistencia del

RIGIDEZ...)

codo (lacertus fibroso); dolor a la flexion y pronacién
contrarresistencia (pronador redondol; dolor a la flexion
confrarresistencia del tercer dedo (arcada del FSD) 1112,

1.1.2. Diagnéstico: es clinico. La exploracién electrofi-
siolégica serd positiva en menos del 50% de los casos
1.2 En ocasiones la ecografia de alta resolucion y la
RM del antebrazo pueden ser dtiles.

* Diagnostico diferencial: cerviocobraquialgias, sin-
dromes de compresién nerviosa escalonada, sin-
drome cosfoclavicular y sindrome del tunel carpiano.

1.1.3. Tratamiento: inicialmente, debe ser conservo-
dor durante 3-6 meses, con AINEs, modificacion de
actividades, ortesis con el codo a 90° de flexién. Las
infiliraciones ecoguiadas con corficoides en la zona de

Figura 1. Apdfisis de Struthers.
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Tabla 1. Diferencias entre sindromes compresivos E

del mediano a nivel del codo

Sd. Pronador redondo

1.2.2. Diagnéstico: es clinico.
estudio electrofisiolégico tie-
ne alta sensibilidad, es positivo
en un porcentaje muy superior al
sindrome del pronador redondo
(Tabla 1). la ecografia y la RM
puede ser (il para identificar po-
sibles causas compresivas.

Diagndstico diferencial: roturas
esponténeas fendinosas, la ofec-
tacién postraumatica del plexo

braquial y la plexitis o sindrome
de Parsonage-Turner.

1.2.3. Tratamiento: inicialmente
debe ser conservador, durante

Nervio Mediano Inferdseo anterior:
rama motora del mediano
Clinica S No
Sensitivas Muy poco frecuente Si
Motora
Electrofisiologia | +/- +
Dg. Diferencial STD Parsonaje Turner
lesion plexo braquial
Roturas tendinosas
Tratamiento 1° Conservador 6 meses 1° Conservador 2 meses
2° Cirugia 2° Cirugia

al menos 3-6 meses, realizando
modificacion de actividades, Al-
NEs, fisioferapia y en ocasiones,

maximo dolor, pueden ser una opcién diagnésticotera-
péutica. Con el trafamiento conservador se ha obijetivor-
do una mejoria de entre el 29- 70% de los pacientes.

El tratamiento quirtrgico se recomienda fras fracaso
del tratamiento conservador o si hay evidencia de una
compresion estructural. Hay distintas técnicas: libera-
cién abierta; liberacion abierta limitada; descompre-
sién endoscopica minimamente invasiva 12,

1.2. Sindrome del nervio interéseo anterior
Se trata de la compresion del nervio interéseo anterior
(NIOA) en el codo o en la zona proximal del antebro-
zo. la clinica es motora, ya que esfe nervio inerva al
flexor largo del pulgar, la parte del flexor profundo para
el segundo y fercer dedo y al pronador cuadrado.

las posibles zonas de compresion: la expansion apo-
neurdtica del musculo biceps; el misculo pronador re-
dondo; el arco del musculo flexor superficial de los
dedos; cabeza accesoria del musculo flexor largo del
primer dedo (también llamado misculo de Gantzer); u
ofras causas como trombosis arteriales o tumores en la
cara anterior del antebrazo, fibrosis fras cirugias, ...

1.2.1. Clinica y exploracién fisica: dolor difuso en la
cara anterior del codo o del antebrazo, que suele pre-
ceder a la pardlisis del flexor largo del primer dedo y
flexor profundo del segundo dedo. Esta pardlisis pro-
duce incapacidad para formar un circulo con el dedo
indice vy el pulgar, y debilidad para la pronacion con
el codo en flexion de 90°. Refieren forpeza para activi-
dades motoras finas que impliquen realizar pinza. No
presentan pérdida sensitiva ',

ortesis. En el caso de fracaso
del tratamiento conservador o compresién estructural
demostrada, la indicacién es quirdrgica mediante libe-
racion abierta de los posibles lugares de compresion.

2. NERVIO CUBITAL

En el medio proximal del brazo. Discurre en el com-
partimento anterior posteromedial a la arteria braquial;
en el tercio distal del brazo, se infroduce en el tabique
infermuscular medial por debajo de la arcada de Stru-
thers, un engrosamiento aponeurdtico de la fascia distal
del brazo.

A continuacion, discurre detrés del epicdndilo medial
del himero afravesando el surco refroepitroclear, cuyo
fecho lo forma el ligamento de Osborne (o arco apo-
neurdtico del musculo flexor cubital del carpo). Desde
alli, el nervio penetra en el antebrazo entre los dos
vientres (humeral y cubital] del musculo flexor cubital
del carpo (tinel cubital), para dirigirse luego hacia la
mufieca y la mano.

2.1. Sindrome del canal cubital

Es la compresion del nervio cubital alrededor del codo.
las posibles zonas de compresién son la arcada de
Struthers, el canal epitroclear, el canal cubital y entre los
vientres musculares humeral y cubital del musculo flexor
cubital del carpo o cubital anterior. Afecta al 6% de la
poblacion y es la segunda compresién en miembros su-
periores tras la compresion a nivel del tinel del carpo.

2.1.1. Clinica y exploracién fisica: inicialmente co-
mienza con paresfesias en el quinto dedo y mitad cubi-
fal del cuarto dedo, que empeoran con hiperflexién del
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codo mantenida y durante la noche. Puede aparecer
un dolor en la cara medial del codo que se irradia a
la cara cubital del antebrazo 191,

Si se cronifica, aparecen los sinfomas motores:

e Signo de Froment: por paresia del aductor del pri-
mer dedo. Al intentar coger un papel con el Tery
2° dedo, no puede aducir el pulgar y compensa
realizando flexion de la inferfaléngica del pulgar
(tendén flexor largo del pulgar; nervio mediano.

* Atrofia intermetacarpiana y cuarto y quinto dedos
en garra: por amiofrofia de los musculos interéseos
y los dos dltimos misculos lumbricales.

* Signo de Jeanne: laxitud en la hiperextension meto-
carpofaléngica del pulgar cuando intenta realizar
la pinza.

* Signo del cruce positivo: imposibilidad para pasar el
3er dedo sobre el 2°. Puede aparecer Tinel positivo
con la percusion en el surco epitroclear y la prueba
de flexién mantenida del codo puede ser positiva
(flexionando el codo a 90-120° por 60 segundos;
es positiva anfe la aparicion de parestesias en la
zona cubital de la mano).

2.1.2. Diagnéstico: es clinico ¥4 El estudio electro-
fisiolégico puede confirmar el diagnéstico 1¥!. la eco-
grafia de alta resolucion puede identificar zonas de
compresion y edema; o RM.

e Diagndstico diferencial: cervicobraquialgias que afec-
fen a C8-T1 o la compresién del nervio cubital en la
mufieca (Guyon).

2.1.3. Tratamiento: conservador en las formas iniciales
con un grado leve de atrapamiento. Consiste en el uso
de AINEs, fisioferapia, modificacion de la actividad,
ejercicios de deslizamiento neural y el uso de orfesis
que inmovilizan el codo en una flexién de unos 40°.

Descompresion quirurgica °#: si fracasa el tratamien-
fo conservador fras 3-6 meses; si hay compresién de
grado moderado o grave electrofisioldgicamente; si
hay luxacién del nervio cubital o si hay malformaciones
bseas (cbito valgo).

Hay diferentes tipos de técnicas:

* Descompresién in situ: (de eleccion) consiste en la
liberacion de todas las estructuras que comprimen
el nervio desde la arcada de Struthers hasta el an-
febrazo proximal. Puede hacerse de forma abierta
(incisién de 8-10 cm) o mediante técnica endoscd-
pica (incision de 2-3 cm), aunque esta dltima no ha
demostrado una superioridad significativa sobre la
cirugia abierta.

* Transposicién anterior del nervio cubital: se puede
asociar a la liberacion in situ. Esta puede ser sub-
cutdnea, intermuscular o submuscular.

* Epicondilectomia medial parcial, que consiste en re-
secar parte del epicondilo medial (menos de 4 mm
en el plano coronal para no generar inestabilida-
des). Esta técnica se utiliza en el caso de presencia
de osteofitos o deformidad ésea.

3. NERVIO RADIAL

A 10 cm proximal al epicéndilo lateral el nervio radial
se dirige al compartimento anterior del brazo. Antes de
descender hacia el codo por el surco bicipital externo,
el nervio radial da ramas para el misculo supinador
largo y el primer radial externo. Posteriormente se divi-
de en sus dos ramas terminales °I:

* Nervio interéseo posterior: nervio puramente motor;
pasa debajo de la arcada de Froshe, se introduce
entre las dos cabezas del supinador corto, rodea el
cuello del radio, emerge en el compartimento pos-
terior del antebrazo y desciende dorsal a la mem-
brana interésea.

* Rama sensitiva: desciende hacia distal bajo el mis-
culo supinador largo v se divide en ramas digitales
dorsales para proporcionar sensibilidad a la mano.

3.1. Sindrome del nervio interéseo posterior

El nervio interéseo posterior puede estar comprimido en
5 lugares denfro del tinel radial: por bandas fibrosas
por delante de la cabeza del radio, en la arcada de
Froshe (zona més frecuente) (Figura 2), por el margen
fendinoso del segundo radial externo (ECRB), por vasos
radiales recurrentes (asa de Henry) y por el borde distal
de la porcién superficial del supinador 91,

3.1.1. Clinica y exploracién fisica: dolor esponténeo y
breve en el codo, generalmente precede a un cuadro
de sinfomatologia puramente motora, siendo caracte-
ristico el “déficit motor disociado”; no es posible la
extension de los dedos, pero si de la mufieca debido
a que la rama motora del misculo primer radial externo
(ECRL) no se encuentra afectada. La extensién de la
muieca se hard Unicamente en desviacion radial, ya
que exisfe una alferacion del musculo cubital posterior.
No existira clinica de alteracién sensitiva 1.

3.1.2. Diagnéstico: el estudio neurofisioldgico confir
mard la sospecha clinica y el grado de atrapamiento
nervioso. Pueden emplearse técnicas de imagen adi-
cionales cuando se sospechen lesiones ocupantes de
espacio ¢,

Diagnéstico diferencial: con la epicondilitis lateral.
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Figura 2. Compresion del NIOP en la Arcada de Frohse.

3.1.3. Tratamiento: se comenzard con medidas conser-
vadoras (modificacion de la actividad, AINEs, férulas).
Si no hay mejoria en 3 meses habréd que descompri-
mir la arcada de Froshe, liberar el borde fibroso del
extensor radial corto del carpo vy el borde distal del
supinador, liberar las bandas fibrosas superficiales a la
arficulacién humerorradial y ligar los vasos procedentes
de la arterial radial recurrente.

El abordaje se puede realizar tfransmuscular a través
del supinador largo, posterior entre los extensores ro-
diales y el extensor comin de los dedos, o mediante un
abordaje anterior entre el supinador largo, el biceps y
pronador redondo ¥,

3.2. Sindrome del canal radial

Es lo compresion del nervio radial a nivel del codo,
asociando también alteracién de la rama anferior sen-
sitiva del nervio radial. El tonel radial lo forman en su
haz lateral el primer radial, segundo radial y supinador
largo; la parte medial del tunel consta del tendén del
biceps y el supinador corfo; la pared posterior estd for-
mada por la capsula articular radio humeral y cerrando
el tinel anteriormente se encuentra el supinador largo.
la compresién puede estar originada por las mismas
estructuras anatémicas que el sindrome del interéseo
posterior 1>,

3.2.1. Clinica y exploracién fisica: dolor en la mus-
culatura extensora-supinadora por debajo del codo
iradiéndose hasta la cara lateral de la mufieca; gene-
ralmente es un dolor de esfuerzo, pero tiene reaparicién
nocturna. El dolor se exacerba durante la supinacién
contra resistencia con el brazo y la muiieca en exten-
sién, tfambién durante la pronacién pasiva con la mu-
fieca en flexion.

Ademdés de la sinftomatologia motora, aparecen alte-
raciones sensitivas en el territorio del nervio radial. El
elemento mas caracteristico de la exploracion es la
reproduccién del dolor por presién directa en el tunel
radial, entre el supinador largo y el segundo radial .

3.2.2. Diagnéstico: el diagndstico es clinico ya que el
estudio electrofisiolégico en reposo suele ser negativo,
mejorando su sensibilidad realizando supinacién activa
confrarresistencia. Se puede realizar un bloqueo nervio-
so mediante infiliracién local de corticoides, cuyo alivio
sinfomdtico confirmaria el diagnéstico .

Diagnéstico diferencial: cervicobraquialgia y la epicon-
dilitis lateral.

3.2.3. Tratamiento: inicialmente conservador evitando
el movimiento que desencadena el dolor, AINE vy or-
fesis posicionadoras. Si fracasa, estaria indicada la
descompresién quirdrgica, liberando los 5 puntos de
compresion del area del tunel radial 9,

4. TENDINOPATIAS
4.1. Epicondilitis

la epicondilitis lateral (o codo de tenista) es la lesion
mas frecuente del codo. Se trata de una entesopatia
que ocurre fras actividades de supinacién y pronacién
repetitivas del antebrazo con el codo en extension cau-
sando microrroturas en el origen del extensor radial cor-
to del carpo (ERCC), que posteriormente evolucionan a
degeneracion de la insercion tendinosa.

En 1/3 de los pacientes los tendones del extensor ro-
dial largo del carpo y extensor comin de los dedos
fambién pueden estar afectados. Los factores de riesgo
estdn relacionados con la ocupacion y la actividad V81,

4.1.1. Clinica y exploracién fisica: se presenta como
dolor selectivo a la palpacién sobre el epicondilo la-
teral o 5 mm distal al mismo, que se exacerba con la
dorsiflexién de mufieca confra resistencia. Dicho dolor
suele irradiar por la cara posterior del antebrazo. El
inicio es insidioso, pero fras una larga evolucién de la
patologia se puede encontrar una pérdida de extension
y fuerza de la mufieca 8.
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Tabla 2. Pruebas clinicas diagnésticas de la epicondilitis

Prueba
de Maudsley

Extension de dedo medio contra resistencia con codo
flexionado a 90° y antebrazo pronado

Exacerbacién del dolor lateral codo

Prueba de Cozen

Pufio cerrado con extensién de mufieca, desviacion
radial y pronacion del antebrazo contra resistencia
mientras se palpa el epicondilo lateral

alrededor del extensor radial corto del
carpo/extensor comin de los dedos

Prueba de Mill

flexion de los dedos

Pronacion del antebrazo, extension de la muiieca y

Sensacién de resistencia a la extension
del codo + dolor lateral en codo

Prueba de silla

a unos 60°

Brazo en extensién y el hombro se flexiona

Dolor en el codo lateral 1ue se agrava
al infenfar levantar una silla.

4.1.2. Diagnéstico: el diagndstico es clinico. Existen
pruebas de provocacion especificas para confirmar el
diagnéstico (Tabla 2). En la radiologia simple se puede
llegar a apreciar calcificaciones, exdstosis o cambios
degenerativos y permite descartar ofras causas de dolor
lateral de codo.

Lla RM o la ecografia pueden ser Utiles, considerandose
esta primera una prueba mds fiable ya que permite
identificar pafologias infraarticulares y minimizar la vor-
riabilidad infraoperador asocioda a la ecografia. Lo
artrografia por TC podria ser una técnica de imagen
util para demostrar desgarros capsulares en la superfi-
cie profunda del ERCC, incluso mas que la resonancia
magnética y la arfroscopia #.

® Diagndstico diferencial: hay una serie de cuadros
que cursan con una clinica similar y que se deben
descartar (Tabla 3).

Tabla 3. Diagnéstico diferencial

de la epicondilitis

Sindrome del tunel radial

los objetivos del tratamiento son el control del dolor,
la preservacién del movimiento, la restauracion de la
funcion v la prevencién del empeoramiento de los sin-
fomas. Ninguna medida conservadora ha demostrado
superioridad respecto a las demds (Tabla 4). Las inyec-
ciones de corticoides pueden empeorar los resultados
a largo plazo y provocar despigmentacion de la piel,
afrofia y desgaste muscular. Actualmente, se estd estu-
diando la eficacia del plasma rico en plaquetas (PRP)
en el fratamiento de la epicondilitis lateral ©!.

Tabla 4. Tratamiento conservador

de la epicondilitis

Limitacién de la actividad causante del dolor

Infiltracién de corticoides

Férulas de mufieca en extensién/ortesis musculos
epicondileos

Crioterapia
AINEs

Electroterapia (ondas de choque, ultrasonidos)

Inyeccion de toxina botulinica

Osteocondritis disecante del capitellum

Artrosis del compartimento lateral

Inestabilidad en varo

Inestabilidad rofatoria posterolateral

Plica posterolateral

Radiculopatia cervical C6-C7

Fractura de cabeza radial

4.1.3. Tratamiento: no siempre requiere fratamiento, ya
que suele ser una afeccion autolimitada. La gran mayo-
ria de pacientes [>90%) responden de forma satisfacto-
ria al tratamiento conservador, siendo la modificacion
de la actividad vy la fisioferapia los de eleccion.

Ejercicios de fortalecimiento

En los casos de persistencia de dolor incapacitante
fras un periodo prolongado (6-12 meses| de correcto
fratamiento conservador se puede recurrir a la cirugia.
Las opciones quirdrgicas incluyen la técnica quirdrgica
abierta, percuténea o arfroscopica. La més ampliamen-
fe utilizada es la desinsercion del ERCC en su porcion
anteromedial de la aponeurosis de los extensores, des-
bridamiento del tejido afectado, afiadido a la decorti-
cacion de la zona de insercion del epicondilo.

En la técnica percutdnea se coloca la mufieca en
flexion y el antebrazo en pronacién para crear una
fensién maxima en la insercion del ERCC vy liberarlo
medianfe una minima incision en la piel ©.
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la técnica artroscopica ha ido ganando terreno en el
fratamiento de la epicondilitis lateral, siendo Uil para
diagnosticar y frafar simulténeamente la patologia in-
traarticular coexistente. Ademds, limita el dafo fisular
y permite una buena visualizacion, empleando el sino-
viotomo para liberar el ERCC del epicéndilo y de la
cabeza radial V8).

4.2, Epitrocleitis

También llamada epicondilitis medial del codo (codo
de golfista), es un sindrome por sobreuso de las esfructu-
ras musculofendinosas que se originan en el epicdndilo
medial. Se produce por movimientos repetidos de fle-
xion de muieca o pronacién de anfebrazo. Se afecta
de forma predominante el origen del musculo flexor
radial del carpo y del pronador redondo. Es menos
comin que la epicondilifis lateral 8.

4.2.1. Clinica y exploracién fisica: el dolor suele ser
unos 5 mm distal y anterior a la epitréclea, pero menos
preciso que en la epicondilitis lateral y empeora con la
pronacion del antebrazo o flexion de la mufieca contra
resistencia 8.

4.2.2. Diagnéstico: es clinico. Las radiografias suelen
ser anodinas, aunque pueden observarse osfeofitos cu-
bitales mediales por traccion y calcificaciones en el
ligamento colateral medial.

la RM es la prueba mas sensible, diagnosticando des-
garros o aumento del grosor en el origen del flexor
comin, cuerpos libres o lesion del ligamento colateral
cubifal. Los estudios de conduccién nerviosa pueden ser
Utiles en pacientes con sintomas de neuritis cubital (7,8).

Diagnéstico diferencial: neuropatia del nervio cubital e
inestabilidad del ligamento colateral cubital.

4.2.3. Tratamiento: s fundamentalmente conservador,
mediante reposo, AINEs, fisioterapia, ortesis y criote-
rapia de inicio. Si no son eficaces, se podria infilirar
corticoides (alivio a corfo plazo) o plasma rico en pla-
quetas, cuyos resultados pueden llegar a ser tan efica-
ces como la cirugia .

Si fracasa el fratamiento conservador, se puede recu-
rrir a la cirugia, siendo la cirugia abierta de eleccion
mediante la extirpacién del origen del tendén afectado
para mejorar la vascularizacién, procediendo después
a su reinsercion.

También puede realizarse epicondilectomia, pero sin
extirpar mas del 20% del ligamento colateral cubital. El
procedimiento artroscdpico, a pesar de obtener buenos
resultados, genera preocupacion por la proximidad del
nervio cubital V8.

4.3. Patologia del tendén bicipital distal

La rotura del tendon distal del biceps es una lesion
poco frecuente. El mecanismo lesional es la carga pe-
sada con el codo flexionado a 90° o cuando el biceps
se contrae contra una resistencia inesperada V8.

4.3.1. Clinica y exploracién fisica: el paciente presenta
dolor y debilidad en flexion y supinacion. Refieren un
antecedente de dolor subito agudo en la cara ante-
rior del codo tras una excesiva fuerza sobre el codo
flexionado /8 El examen revela un defecto en la fosa
anfecubital con exacerbacién del dolor durante la su-
pinacion contra resistencia. Presentan equimosis en la
fosa antecubital y en el antebrazo proximal. Con la
flexion del codo contra resistencia, la masa muscular
se refrae en direccion proximal. La prueba del gancho;
el paciente al flexionar el codo a 90° realiza una supi-
nacion del antebrazo. El examinador coloca su dedo
a modo de gancho a nivel del borde lateral del fendén
del biceps a nivel de la fosa anfecubital. Un fest positivo

se fraduce en que el examinador no puede enganchar
su dedo V#.

Si la rotura es incompleta, el defecto no es evidente,
pero presenta dolor y debilidad en la flexion del codo
confra resistencia. Si la rotura es completa pero la apo-
neurosis bicipital permanece intacta, el defecto no es
fan obvio.

4.3.2. Diagnéstico: es fundamentalmente clinico. En
general, las radiografias APy lateral del codo son nor-
males, pero pueden revelar una fractura por arranco-
miento de la tuberosidad bicipital. la ecografia y RM
pueden ser Ufiles en los casos no concluyentes, siendo
la RM la prueba més fiable 8.

Diagnéstico diferencial: tendinosis bicipital, bursitis bi-
cipitoradial y atrapamiento del nervio cutdneo antebro-
quial lateral.

4.3.3. Tratamiento: suele ser quirirgico ya que de for-
ma conservadora se puede producir una pérdida de
fuerza en la flexién del codo del 20-30% y del 30-50%
en la supinacién del antebrazo. Se puede utilizar una
Unica incisién anterior (abordaje de Henry) o una téc-
nica de doble incision (técnica de Boyd y Anderson).
la fijacion del tfendén se puede hacer mediante fija-
cién fransésea, con tornillo bicortical y arandela AO
o anclajes de sutura. Los anclajes éseos implantables
permiten una exposicién anferior mas limitada y son
lo bastante fuertes para mantener la reparacién. En
rofura crénicas se han descrito técnicas con ufilizacion
de aloinjerto de tendén de Aquiles o autoinjerto de
isquiotibiales.
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El tratamiento artroscopico ha ganado popularidad,
permitiendo procedimientos menos invasivos y tiempos
de recuperacion potencialmente mas répidos. Sin em-
bargo, tiene una importante curva de aprendizaje V8.

4.4, Patologia del tendén tricipital

Las avulsiones y las roturas del triceps son raras (1-2%
del conjunto de roturas tendinosas) y a veces pasan
desapercibidas. La lesion més frecuente es la avulsion
localizada en su insercién en cibito. Se suele producir
durante una contraccién excéntrica del triceps €.

4.4.1. Clinica y exploracién fisica: cuando la lesién
es parcial se conserva la extension contra resistencia.
Cuando es completa la extension contra resistencia sue-
le ser imposible. Puede existir equimosis y un defecto
palpable a nivel de la rotura, aunque el edema local
suele dificultar el hallazgo de este signo /#.

4.4.2. Diagnéstico: es clinico. En la radiografio pode-
mos observar un fragmento 6seo avulsionado (insercién
del triceps). En caso de duda puede ser 0fil la RMN y
la ecografia 8.

® Diagndstico diferencial: fractura de olecranon, fen-
dinitis de insercion vy bursitis olecraniana.

4.4.3. Tratamiento: en las rofuras parciales el trata-
miento es conservador. En las roturas completas agu-
das el tratamiento es quirdrgico y precoz. En caso
de avulsion se reinserta el tendén mediante tineles
fransdseos, sobre un colgajo de periostio o mediante
anclajes éseos. En casos
de rotura intratendinosa
o en la union musculo-
fendinosa se recomienda
la sutura terminoterminal
directa. la inmovilizacion

Fijacion Interna)

Tipo de rigidez

5. RIGIDEZ DE CODO

5.1. Introduccién

Consiste en una pérdida de movilidad con su consi-
guiente reduccién de la funcién. El rango de movilidad
normal es de O° de extensiéon a 145° de flexion, com-
binado de 75° de pronacion y 85° de supinacién;
mientras que el arco de movilidad funcional con el que
se puede realizar la mayor parte de actividades de la
vida diaria comprende una extensién de -30°, flexion
de 130°y 50° tanfo de pronacién como de supinacion.

Por lo tanfo, se considera rigidez de codo cuando hay
una pérdida del arco de movilidad en flexoextension
mayor de 100°y/o una contractura en flexién de mas

de 30°1.

Entre las causas, destacan los traumatismos, cambios
degenerativos, quemaduras, TCE, inmovilizaciones pro-
longadas o dlteraciones neurovasculares.

Existen diferentes clasificaciones para hablar de la rigi-
dez de codo:

® Segun la localizacién de la rigidez 19
e Intrinseca: causa articular (lesiones condrales, ...
o Extrinseca: causa extraarticular.
* Mixta (combinacién de ambos patrones).

e Sistema STIFS (“Stiffness Types and Influencing Factors”)
que se frafa de un algoritmo ferapéutico que clasifica
la rigidez de codo en cinco grupos (Tabla 5) 119,

Tabla 5. Clasificacion sistema STIFS (RAFI: Reducciéon Abierta

Tipo de cirugia

Abordaje

debe serde 3 a4 sema- | 1 CONTRACTURA Liberacién ARTROSCOPIA
g%s C025U°mij fe]r(l|J|a .e,n’rre DE PARTES BLANDAS ABIERTA
e e O V| 2, ARTROSIS Moderada: ARTROSCOPIA/
: o d 6 Artroplastia ésea 'y capsular ABIERTA
resistencia durante O se- O COMBINADA
manas. Severa:
, Inferposicion biolégica/artroplastia de ABIERTA
(Enl|o; fo:;mos cronicas distraccién (Fijadores externos)
mds de 3 semanas fras
s . , 3. OSIFICACIONES .
L(;tlisi:jog) SLTre(;d(;r;eesntg HETEROTOPICAS Reseccion ABIERTA
es posibl|e la reinsercion | 4. &éhggﬁ%gﬂs RAFI/Osteotomia ABIERTA
?élcr:iizz(in;eocamelrefgdsn Artroplastia total de codo (>70 a)
i i u- p
16logo fendinoso,lco|90]o 5. SUBLUXACION Feconstruccién de cgbezo rqdigL
de fascia del antebrazo o CRONICA |gomentqs, coronoides vs. Fijador Externo ABIERTA
colgaio del friceps Artroplastia total de codo (>700)
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5.2. Clinica y exploracion fisica

la rigidez de codo cursa con una limitacion del arco
de movimiento, en algunos casos pueden presentar
dolor en dltimos grados de movilidad (si se frata de
una rigidez extrinsecal; o con dolor en el rango medio
de movimiento, (si se trata de una rigidez infrinsecal.
Puede estar asociada a afrapamiento del nervio cubital
(parestesias o hipoestesias en territorio cubital o dolor
en la cara medial del codo asociado a parestesias con
la flexion del codo).

5.3. Diagnéstico

Radiografia simple (proyecciones AP, lateral y 2 pro-
yecciones oblicuas), TAC, RM o artroRM en caso de
sospechar patologia de parfes blandas.

5.4. Tratamiento

El tratamiento se basa en la cronicidad de la rigidez,
la etiologia v la gravedad de esta. El tratamiento con-
servador se recomienda cuando la rigidez es de corfa
evolucién (<6 meses) y consiste en la movilizacion asis-
fida, fisioterapia intensiva y el uso de prétesis estaticas
progresivas o dindmicas para ir elongando de forma
progresiva la capsula y los tejidos blandos periarticu-
lares .

El tratamiento quirdrgico se reserva para aquellas ri-
gideces refractarias a & meses de trafamiento conser-
vador; si presentan afectacion del nervio cubital; o si
existen topes 6seos. El objetivo es lograr un arco de
movimiento funcional e indoloro.

Hay distintas alternativas: artrolisis arfroscopica y la
arfrolisis abierta (7.

e Arfrolisis artroscédpica: es mds exigente técnicamen-
fe y se reserva para rigideces moderadas. Como
confraindicaciones relativas estan la presencia de
clinica de nervio cubital; que existan mdltiples osifi-
caciones heterotopicas y en casos de cirugias pre-
vias con multiples incisiones.

e Artrolisis abierta: estd indicada en rigideces severas
(contracturas en flexiéon de menos de 90°) con afec-
tacién mixta, asi como con clinica de nervio cubital

[puesto que se indica una liberacion de este y una
fransposiciéon de este).

El abordaije se realiza en funcién de la preferencia del
cirujano y de las esfructuras afectadas.

e En el caso de gran afectacion articular se podra
plantear la arfroplastia de interposicion (en caso de
pacientes jdvenes) o artroplastia fotal de codo (en el
caso de pacientes mayores de 70O afios con menor
demanda funcional).
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