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I N T R o D u e e I o N 

La experiencia de la Instituc:ibn en la r:oloc:.'.\ci6n dE-.• 

prbtesis de c;odo inicia en el mes de Enm·o de 1CJ88, sit.>'tlclc nhtli::ürl,,r 

la -fecha dieciocho artroplastlas totales, la que motivó al 

seguimiento de esta nueva tbc:nica quirürl)ica por tres (3) t\n-os 

seguidas,. en dor1d• veremos lo~ resultadas obtenidos en c:uantc> 

Quit•r el dolor. 

R~t•urar o •antwner la •ovilid•d, y 

Asegurar la est•bilidad; 

Un codo aslntomhtico pero con limltac:iOn funcional moderado, no es 

indicativo de artroplastla de codo, decir no se equiparan los 

resultados a obtener con el riesgo de la ciruglü 



Un codo anquilo;;;1da tm poo:i1c:1Cm ·funcion.3-1 c.;on ~l at1-o codo 

normal tampoco indicativo de c\rugln. Por t . .:\les r·c.12une~ ~~ha 

seleccionado en el servicio pacientes con Artritis Reumat.oidea 

donde h.i f.3llado el tratarn1ento mt!dico y la destr1..lcciOn ;.wticular 

severa o no deja otra opcibn. Artrosis TraumAt.ica con luxaci60 o 

artroplastlas fallidas de CUi.\}q1..üer tipo, que? c.:ontinuen con dolor o 

i ne5tabi l idad, se realiza un el ~erv1cio para estos pacientes 

fisioterapia, sin buenos resultados da funciónabil1dad, por estas 

r¡¡zones, ~e hace la ~rtroplaut\a total del codo con prótesis 

semirlgidor .. de Coonrad y de Mazas, la cual se espera mejorara los 

de iaovilid•d, quitando el dolor y proporciona1,do estabilidad al 

codo. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Historicamente hay cuatro etapas en el desarrollo de la 

· artropl astla de codo, estas cuatro etapas pueden ser definida~ como 

se describe a continL1acibn: 

Primera etap•: de 1895 a 1947¡ era de la resección y 

artroplastla anatómica. 

Segunda etapa: de 1947 J 970; era de la artropl astí a 

articular parcial y ocasional•ente total. 

Tercera etapa: de 1970 a 1975: era del reemplazo articular 

rlgido metal con met.al y fijado con metil metacrilato. 

metal 

Cuart.• etapa: 

polietileno y 

metal-polietileno. 

de 1975 a 1980 era de la pr6te5is semiríglda 

artroplastla no r!gida de superf1c:ie 
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Pri1tter• et:apai 

En inicial, Ollier describib la resección 

artropl!,sti c:a por patologl a tuberculosa, la c:1..1al c:onsi sti O en una 

simple excisibn articular, con colac:ac:iOn de tejidos de interpo~ic:idn 

para dejar eat<iiibi Ji dad. Posteriormente, la artrop_l astla se real i zO 

con colg•Jos n.1sculares facia y tojido celular adiposo entre Jas 

superfici.s articul•res y se reportaron resultados satisfactorios en 

60 casos por Murphy (26J •n 1913, quien tambi~ solo rec;:omendo la 

resec:c:ibn ·perióstic• para ayud•r a prevenir una miOsit.is oaific:•nte. 

En 1885 Jonea interpu•o oro liquido, Baer (2) ·en 1913 refiri•ndose a 

Chl_umsky ( 19()0), repartb el uso experimental de z i ne, si 11 i;ón 

celuloide, linbleum, hueso deacalc:ific:ado y revestimiento de puerco 

cromatizado (canocid• COIMI taetabrana de Baers>, y Magnesio. 

Putti (31) en 1921, reportb 38 artroplastias de codo y 

enfati~b la importancia de dejar membrana viviente usada para 

cubrir extremidades Oseas; C«mpbell <5> en 1921, realizó 100 

artroplastlas "" la clfnica Campbell e indicO que cualquier 

anquilo~is articular f~c:ilmente movilizada la resección 

suficiente de hueso, con lil precilucibn de no r~~!iecar demasiado y 

probar inestabilidad. La art.rop.l ast t .:1 anatómica descrita por 
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Defontaine (4), inicialmente en 1887 consistla en resección de 

tal forma que mantuviéra una superficie congruente y poner uno a otro 

fragmento con sin interposicibn de tejidos. Esta forma ·de 

construccibn fue reportada por muchos autorest Knight y Van Zandt en 

1952, Henri, Bulkki y Vainio en 1964, en los Cdsos de Knight y Van 

Zandt <20) incluyeron 56X de buenos resultados y 20Y. de fallas 

totales a finales de 1969, Oee Cll re-portb pequeffas series con 

resultados insatis•actorios en nueve pacientes. 

SeQunda Et:apa; 

La predecibilidad li•itada, y las ~alias a largo plazo con 

interposicibn, resecciOn y artroplast!a de codo anatOmica iniciaron 

la segunda era y esti•ularon el reemplazo total de uno u otro lado. 

Virgen (35) de&arrollb el reemplazo total para el olecranc!ln 

proximal a principios de. 1937 y 11ellen-~allen (24> en 1947 y 

posteriormente M~c Ausland (22> en 1954 raportb el hemiremplazo del 

tercio distal del hCunero con prOtesis usando acrf lico. En 1965 Barr y 

Eaton (3) reportaron un reemplazo protl>sico intramedular metAlico en 

el hllmero dlstal y colocaci6n de dos tornillos de corticnl 

transfictivos con el objeto de prevenir una rotat:iOn, evolucionando 

satisf~ctoriamente por 4 ái'1os, sin embargo los E."studios de 
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seguimiento largo pl~20, lo~ r~emplazos con o•sin tornillos de 

fijaci.Un rr.,.portarcn f,"llli\s y t':!l retiro posterior y fusión fue 

di flc.i l. 

Carr (6) en 1951, y Cherry <B> eo 1953 reportaron el uso 

e>eito50 del r~e91plazo protbsic:o de la ci\be:::a radial con Vitalium y 

cement•do con acr!Jico Street y Stevens C32> en 1974, reportaron en 

reemplazo met:hlico de la tr6clea y cOndilo rm 9 pac:ientus un 

perlado de 7 af"los con meJorF.!5 resL1ltados en casos por..traumAticc:im 

La cabez~ radial fue reportada por SNanson (33) en 1969 con 

un esitudio de segui•ien~o a largo plazo en 1978. 

El uso d~ prbtesis metal-metal reportadr"l.S en los 50 y 6(1 por 

1 a coenpaf"ll a Austenal tu vi eren <fal 1 a!:. tenipr ,,_nas debido al bl oqu~o en 

el centro de rotacibn anat6mic:o, resultado de una 1 imita.el On parü. la 

fleHibn y dafro de la piel, tendones en la supE.'rficie extensora. 

Cha.tzidakis C7> 

Drlessen C14> "" 

reportb el uso de una pr6te&is de vitalium en 1970 y 

1972 reportb un estudio de ~eguimiento ~ los 30 

a.~os buenos resultados colocando la prótesis con previo taladreo de 

orificios tanto en el hi.lmero como e~n el c:L,bito. 
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Tercera Etapa: 

La tercera etapa en el desarrollo d~ la artroplastfa fue 

iniciada por Dee C1'2) en 1972, con el uso de prbtesis cementada con 

metal-metal. Sin embargo la informacibn biomecAnica sobre las fucr=as 

mayores y movimiento de la articulacibn del codo no fueron valorados 

y los result~dos satis~actorios iniciales fueron seguidos de reportes 

con alta incidencia de falla a los 2 - 3 ahos, pr.incipalmente por el 

•floJamiento protl!sico. La neceGidad de diseNar cambios basados sobre 

al d•sarrollo biomecti.nico y la informaciOn biomaterial gradual se 

est~blecib 

metal-m11tal, 

•etal-..atal 

pero no antes de haber colocado varias prótesis 

muchos disehos inici•les de prOtesis semtrlgidas totales 

reportaron variedad de resultados a corto plazo en un 

segui~iento llevado por- Dee, "cKee, Stamore, Shiers, GSB y Hazas. 

Durante el mismo periodo, Zwanzon y Niebnurer disertaron un doble 

implante de silic:bn flexible, sin embargo, el -factor de movilidad fue 

grande de haberse reforzudo extraordinari.'lmente con 

ligamentos y los resultados no se mencionan aqul. 
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Cuarta Et:apa: 

La cuarta etapa en la artroplastla de codo llP.gO hnnla 1975, 

teniendo virtualmente dos tipos d~ prOtesiu la ~emiriglda con metal 

polietileno y la prbtesis de Sha.p-fitting, 6 implante de superficie 

no rlgid• de metal-polietilano. Algunos de los ejemplos de tipo 

semlrlgido de pr6tP.sis con una variedad de gr·ado~ de laxitud de uno y 

otro lado incluyen la Mayo, la Pr.itchard, Walker, la Triaxial, 

Coonrad y Shail•n, prbtesia no rlgidas totales de superfiCi• son la 

de Ewatd, Landon y BtevMl-Street con reentplazo distal humeral, 

b~sicamente tr6clea y cendilo. Una lista p•rcial de implantes de codo 

ha sido usada en •stos cuatro perlados en el desarrollo del reemplazo 

articular y algunas caracterlsticar. y resultados de estos implantes 

se mu•stran a continu•cibn. 

TIPOS DE llFLANTEB DE CODO. 

Disel"tos de la cllnica Mayo CHowmedica, 1972>, hay una 

semirlgi da de tres pur·te!:> di sef'rada para al componente ct:'.tbi to humeral 

y con varias tallas pnra el componente de reemplazo de la cabeza 

radial. 
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Los componentes radial y cubital son de polietileno y la 

porcil:Jn h1.\meral es de metal con un reemplazo troc:leai- pe.ir do~ c.:orioi;;, 

methlicos y el c:Ondilo por un cilindro variable que pr~rmite 

estabilidad. El sistema hL1meral y cubital requieren de fijacibn con 

metil 11etacrilato. 

El pri•er i111plante Milyo fue realizado en octubre de 1972 con 

un reporte (9) de seguimiento de S a~os, en febrero de 1990 en 53 

prbtesis hubo un resLtl tado ar.riba del BO'l. bu~nas, con una 

complicacíbn de aflojamiento en 12'l.. Las prOtesis Mayo, requerian un 

bu9n ancl afe. bseo y .fueron usada en su mayor! a en pací entes con 

Artritis Reu~atoidea. 

El disei"lo Pritchard-Walker <Depuy 1974), t>t=.ta es unü 

prbtesis de metal-polietileno con 5-7 grados de la1dtud rota.tari.: .. 

medial lateral, el di.sef'1o Mark ten! a Lln componente hl.lmE.'ral de 

poli.etila~o y. el segundo modelo Mark 11 ten1a también un componente 

hulll!f"'al de polietileno que puede ser reemplazado por un componente de 

metal incorporfmdolo al componente condilar de poliutileno para 

usarse en codos con un pobre anclaje bseo. 

En un estudio de 5 af'\os de neguimiento 49 pacientes c:on un 

periodo medio de 29 met;es se reportaron <29> en mayo de 1979 c:on 21 

y 27 prOtesis Marl~ II. Habla 30 pacientes t:.cn 
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Artritis Reumatoidea., 3 Artritis Postraum~tica y 7 por falla de 

implantes ant:eriores, los resultados fueron clasiTicados de 

satisfactorios en 39, con 3 r17sultados malos y una complicacibn que 

inclula rompimiento de dos vAstagos de polietileno sin aflojamiento. 

Oisefoa Coonrad CZimmer, 1973), la prOt~Gis semir!9ida de 

metal-polietil•no .fue primare implantada en la cllnica Hayo en 1973. 

La laxitud en la articulacibn, la direcci6n rotacional de lado il lado 

fue incrementada de 2 a 3 grados a 7 grados en un perlado de 1978 a 

1979. <Coonrad Modelo II>, l• prbtesis es de polietilen~ y de una 

dleacibn de ~1,Aneo con un centro de rotaci6n anatOmico en la lfnea 

de la corteza anterior del htunero y del cObito', un v&stago lar9o·fue 

a~adido en 1977, el mAs importante integrante ·de este diseNo fue un 

tama~o grande y contorneado del v~staqo. En todas las prOtesis se usó 

metil metacrilato, paro en un paciente no se unb cemento, mostrando 

reaultados satisfactorios a tos S a~os. 

En un estudio retrospectivo de 150 codos iniciado en 1973 se 

incluyeron 39 codos (11)) de la cllnica Mayo con un seguimiento de 3 a 

7 ahos, 87 codos reumAticos un bLten anclaje Oseo tuvieron 66 

buenos, 19 regulares y uno ..a.lo con un rango satisfactorio en un 9S'l.. 

La pWdida ocurri6 en 2 pacientes (a.flojamient.o>, en 60 

codos postraumb.ticos los resultados con mal ancla.Je Oseo no -fueron 
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s.at.isfactorio~, is buenos, 16 regulares, 2 malos y 6 pobres, 

per~ona tuvo una Tractura de codo. Dando un rango ~atisfactori~ de 

84Y., el aflojamiento documentado ocurrib 

con lineas de radiolOcides en el 13h. 

7 codos postraumáticos 

Disel'1o Volz <Zimmer, 197:5>, este es un componente de 3 

parten, prbtesis metal-polietileno semirfgido con t5'l. de laxitud y 

con un componente de reemplazo de la cabeza r"'dial. La prbtesis fue 

pri1teramente i~plantada en 1980 en 24 codos C36). 

Un seguimiento satisfactorio de uno a cuatro a~os r&vel6 

resultados satisfactorios en 23 a 24 implantes~ una falla ocurrib con 

a~loJa•iento de los tres co1aponentes y fueron retirados 18 de los 24 

pacientes que tenlan Artritis Reumatoidea. 

Disel'1o Tri-axial del hospital para especialidades en cir·ugi'a 

<Codman, 1974), bsta es una pr6tenin semirigida de met¡:\l-polietileno 

con un original v~stago de polietileno el cual fue reemplazado c.on 

v:tstago de metal. En un estudio de seguimiento a los 4 afies (17) de 

33 codos revisados en 1978 revelaron satis?actorios resultados en 95h 

de los codos con un buen anclaj~ con artrosis degenerativa y artriti~ 

postraumhlic:a. 
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Oisefla Schlein <Howmedic:a., 1974), ~ste es un implante 

semirlgidCJ metal-polietileno, donde han reportado 400 

colocaciones, sln e.bargo en estudios de sequimiento no se han 

docu..entado aaplia..ente C31). 

TIPOS NO RISIDIJll. . 

Dise1"1o Enwald CCodman, 1974>. con dos componentes rlgidos 

esanci•lmente de re•mplazo de superficie con un vbstago h.umeral de 

metal y una .b••• de poli•tileno para •1 c~bito, son colocados con 

metil metacrilato, •l disef'1o requiere una 'buena calidad ósea y 

liga.Mentas colat.,,..•les intect~. 

La prbtesis fue inicialmente implantada en 1974, en 69 casos 

reportados en 1978 con un ~eguimiento de dos a 5 afies teniendo un 87% 

de buenos resultados, &l aflojamiento ocurrib en el componente 

cublt•l y hubo 4 luKacion~s. 

Oiseho London CWright Dow Corning, 1976), este es un 

implante no rlgido de superficie con dos partes de metal-polietileno 

de un uso restringido a situaciones donde hay una buena calidad bsea. 

Un estudio de seguimiento de 15 meses, 16 codos en 1978 C21> 

revelaron resultados satisfactorios iniciales en J4 c:on 
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complicaciones de aflojamiento del compc::.nente cubital un caso y 

dolor inexplicable en otro. 

Diseho Str~vens-Strcet <Zimmer, 1974), es c:illndrir.o mr~t.Alico 

con contorno troc:lear y c:ondil3r, fue disehado para reemDl ¿izar el 

ter·cio distal del l1~mero, requi1-ier1do una buena cal1di•d 6se~ un n1~~1 

epi.candi lar y estabilidad articular con ligament.os colaterale~ 

intactos, 22 casos fue?ron reportados en 1978 <32) con resul t. .. n!o:. 

9eneralmente satisfactorios, una lux~"t.:iOn y lrfr~; !:.Ublu::aciont~~. 

El motivo de este estudio efectuado el Hospital de 

Ortopedia de ftagdalena de las Sal in as es: analizar- pr·ospecti vamente 

los resultados mediano plazo de los pacientes a qui~nes se les ha 

instaurado prbtcsis del codo tipo Coanrad y de Ma~as. S:iendo 

seleccionados pac:\entes 

Artrosis Postraum~ti c:A, 

Artropl as.tlas. Fal 1 idas, 

inestabilidad. 

con patologla de Art1-i tis Reumat.oidea, 

perdida bsea por tretuma 

es decir que continUen con dola1~ 
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DBJETlYDB 

1.- Anallz•r el r9sult•do de las Artraplast!as t.otales de codo 

ob..,-v..,do qu• cu.pl1111 can •&.ni abJetivos, que san: 

•> Ell•ln•r el dolor. 

bl "-ur..- I• -tabilid•d d•l cado, y 

el .-taurar o ...,t...r la -vlUd.cl. 

2.- Comparar la·• resultados y demoatrarlas en nuestro Smrvlclo 

d• Ml .. bro Tor~lco del So. piso d•l Haspltal d• Ortopedia 

"•gd•l_..• de las S.lin••• con estudios realizadas en otras 

instltucian.. tnt11rnacianal95, dand• se realiz• est• t.knic• 

quir~roica, como sana 

a> Af loJAMi90to. 

b> Ruptura del Tr!ceps. 

e> Par~lisis del Radial. 

d) Par~lisis del cubital. 

e> Infecciones super~iciales y profundas. 

f) F'r-actura t.lel Cbndilo y de la prótesis. 
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3.- Se r•aliz•r• neleccibn de p•cientes con p•tolcgl~ da codo 

ccn Artritis Reumatoidea postraum•ticcs, Artrosis 

D•Q•nerativa con luxa~ibn e subluxaci6n peruistantes, 

Pltrdida Osea por tumor•• o traumA, Artraplastlas fallidas 

que cont.lnumn can dahr a ln••tabllldad. 

4.- Demostrar qu• el abordaje quirbroico lateral subperióstico 

no d•J• ln-t<lbllldad al cado. 



16 

lCual de l•s dos prbtesis Coonrad I y Mazas proporciona 

mejore• re!ilultados la patolog1a dvl codo, con la tAcnica 

qui.rW"gicñ lateral superiOstica; para quitar el dolor, mejor~r el 

•reo d9 .avllidad, .. Jor patmncia y estabilidad? 

Uarlabl• lnd•p•ndl•nt•• 

Y..-lablft d..,.nclt ... t. ... 1 Dolor, arca d• 

potencia, 9stabilid~d. 

H I P O T E S I S 

fMJVilidad, 

Lan prbtesis de Coonrad 1 y Mazas resuelven el problema de 

dolor. 1Rejoran el arco de movilidad, y rigi.de7 articular en el codo. 
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KATERIAL V IETOJIOB 

El presente t.rabaja es estudio retrot:>pectivc parci~l 

1 "!'gi tudinal-descripti vo-observ.:tcional. 

Fue efectuada la revisibn cllnica y radiolOgic:a de di¡~cioc:ho 

pacientes · con patologla de 

·Postraumhtica, Pérdida Onea por 

Fallidas, tratados prbtesis 

Artritis Reumatoidea, Artrosis 

trilumas o tl1mores y Artropl i\sti as 

de Coonrad y de Ma~as con la 

tknica qL1ir1~1rgica lat.~·ral superióstica. 

Este trabajo, fue elaborado en el Servicio de Mietnbro TorAxico 

del. Ha9pl tal 

1.K.s.s. 

de 1990. 

... Dr-t.op.ctia de ,..Qd•lM1a d• las S.limas del 

el periodo comprendido de Enero de 1988 a Noviembre 
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Se inteQrb el lota de dieciocho paciP-ntes bajo los siguientes 

criterios de inclusibn: CGrAficii 5). 

1.- Pacientes d• •Mbos sexos. 

2.- Edades comprendidas antra 26 y 77 a~os. 

dR 

Pastr•um•tica, 

Artropla~ttas 

i n-t.i.i lld•d• 

Ar-tri tls Reu ... t:aidita, Artrosis 

P6rdida Osea por tr•uma o tumor y 

fallidas que cont1r1ó.en con dolor 

4.- P•Clent•• tratados con prbtesls de Coonrad y de 

"•z•s. 

Fueron •xcluldo~ pacientes present•n las siguientes 

v.,-lant;es1 

-Infecciones en codo~ 

-Btasqueda de una actividad mayor con un codo nuevo. 

-Anqullo&is del hombro del mismo lado y-

articulacio1rns neurotrbficus. 
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Se valorará la técn1ca quiri=1r9ic::¡a de prótesis de Coom•ad l y 

de Mazas (lateral 5Ltpet•ióstica) para quitar el ciolor, mejora•' el 

arco de mov:i l idad, potf:'nci;,., y estabi lioad, con los sir,iuientes 

parémótros: 

1u. Dolot"' 

:?o. Fuer:::a 

J'o. Movi lid ali 

4o. Estabilidad 

5o. Recidivas 

60. Complicaciones 

7o. Consid~raciones Rad1ológicaB 

<aflojamiento, 

recha-::o al m-".tcriall 

So. Función 

Dic:hoS: pat•ámetros fuerr.n valor.:i.dos de la si9u1ente manera: 

Dolor.- Se realizó la evaluación según la Tabla 1 

Fuer~a Muscµlar.- ~e9ún la e~cala de Danie!'s desct•ita en la 

Tabla :? 

Movilidad.- Se e~ploraron todos loe arcos de movilidad 

si::=gúri T=ibla 3 y Tr:\bla .3'. 
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Est.;i.bi l 1dad. - Acor·de ol valoración rad1i:ilo9Jca ti abla 4 J 

Recidivas.- Se9L1n int•rro9atorio a cada paciente 

Complicaciones.- Val0t'adas postqLtirLlrgico inmediato y tardio 

Considerac iont~s 

Radiológicas.-

Función.-

en l~ consulta e~ter .. na cada tres me&es 

A citda paciente en la valoración inicial de la 

consulta e::ternA, se l• solicitaron: 2 proyecciones 

r•diológicas que nos pet"mttieron dar el diaQnóstico 

de inclusión, variación radiolOgica en 2 proyecciones 

postquirurc;,icas que permiten conocer el i"'eSLtl tado in

mediato de la colocación de lil prótesis: asJ como la 

realiz•ción de 2 proyecciones cada tres meses que 

pel"'mi tirán valorar los signos de aflouuniento y re-

ch.azo d•l material pt'otésico. 

Son valorados seg~m t.;.bli\ o 

Lo~ pacientes serán citlados postquirLtr•gicamente a la consultil 

externa a los quince dJas sigLlientes y posteriormente cada tres 

meses, donde se valorarán los at"'cos de movilidad del miembt"'o tot"'áxíco 

comparatJvamente, asJ camo Rayo~ X. 
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T A B L A 

EVALIMClllN DEL DOLOR 

PUNTAJE DESCRIPCION 

4 Sin dolor. 

3 Dolor leve e inconstante 
Ac:tivid._d normal. 

2 Dolor moderado en actividad. 

1 Dolor inten~o y permanente. 
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TABLA 2 

EllALUACIDN DE FUERZA ltU8CULAR 

PUNTAJE DESCRIPCION 

s Arco d• movilid•d completo en contr• d• l• 
oravedad con r••iatenci~ maxim•. 

4 Arco de movilidad comploto .,, contra d• i. 
;ravedad con cierta resistencia. 

3 Arco d• movilidad completo en contra de l• 
gravedild. 

2 Arco de movilidad completo con eliminacien 

11 
d• la gravedad. 

1 Evidencia de contraccien musct.1lar leve. No 

11 

hay movimi•nto articular. 

o No hay evidencia de contraccion mu9cular. 



23 

TA 8 L A 3' 

EIMLUACION DE LA PIOlllLIDAD 

PUNTAJE DESCRIPC!ON. 

11 
4 M•• de 90 grados d• floxi6n. ji 60 grados de pronacicn y st.tpinaciOn. 

3 Entre 50 y 90 grados de flexicn y 
11 
11 

extension. 11 
Menos de 40 9radoa de pronacicn y 11 
supinacion. 

11 
2 Manos de 50 grados de flexion y 11 

e~tension. 11 
Menos de 40 qrados de pronl\cion y 

11 supinacion. 
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TABLA 4 

YAUIRACIDN RAlllOLD61CA. ESTABILIDAD 

PUNTA.JE DESC:RIP!;ION 

4 Sin cambios radiola9icos • niv•l d• la " interfaee Hueso-Cemento-Pr«>teei&. H 

3 11 ... de 1 mm. de ancho en cual quier interfase 11 
Hueao-Cemento-Proteais. 

-11 
2 11•s de 2 mm. de e.ncho en CL1alquier interfaBl!t 

¡¡ Hueso-Cemento-Prctesis. 



TABLA 6 

F u N e r o N •. 

A. Usa la bolsa posterior. 
B. Cuidado Anal. 
C. Asea axila opuesta. 
D. Ca.o utensilios. 
E. Se peina .. 
F. Usa el brazo a nivel del hombro. 
6. Carga de 10 a 15 Lbs. (5 a 7 Kgrs). 
H. Se viste.· 
l. Duer.e sobre el sitio afectado. 
J. EMpuja objetos. 
K. Usa la ~ano por arriba de la cabeza. 
L. Lanza abjetow. 
M. Levanta objetos. 
N. Usual trabajo. 
O. Usual deport•. 

Raferencias: 4 Normal. 
3 Moderadamente comprometida. 
2 Con di~icultad. 
1 Con ayuda. 
O I1nposible. 
NC No capaz. 

25 
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C(N!IJIJERM:J!Mll -TllttJCAS Y BJllfECANJCAS. 

<6> La articul•cUn del codo consi~t.e en t.res articulaciones.1 La 

Trtx:leo-cubital, la radio-ccmdilar y la radio-c:ubit.al. La transmisión 

de l• c•rga 

~rticul•citn 

cltr l• mano hacia el hoatbro ocurre primariA1tante en la 

trOcl•o-cubital, la Tunci6n primaria de la arttcul•ción 

radio-cubi ta.1 •s et de rot.il.r el •ntelJr·azo y secund¡¡riament.e para 

tr¡¡ns•it.ir ct1rgas compresivas de la m.'lno al b,.azo cuando el codo es 

fleKion•do. El codo normal tiene un arco de 160 grados de fl•xibn 

desde la exténsibn ~·Kima, 80 ~radas de pronacibn y 95 grados de 

supinacibn. Sin embargo la mayor!a de las actividades de l• vida 

dl•ria pueden ser r••lizadas dentro de un •reo de fleKibn de 40 a 130 

grados y un arco de. 105 grado~ de rotac:ibn <55 gr.ndos de pronación a 

50 gradon da supinacitJnl. 

La funcibn primari• d•l codo incluye la posiciOn de la mano en el 

espacio propurcior1ando un eje de palanca al a.ntebrilZO y funcionando 

como una •rticulacibn de carga de peso en p•cientes quienes usan un 

aparato ortopl:!dico para asistir la marcha. La parte distal del h~mero 

consi!ite en una superficie articular bicondilar que incluye la 

trb::lea y el cóndilo. La trOc:lea tiene 6 grc.tdos dP. inclinación 

respecto al aje longitudinal del htJmt:.•ro y de 5 <~ 7 grudo~ dE• rotación 

interna con respec;t:o al eje del tJpicbndilo. 
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El centro de rotac:ibn de la trOclea estA inc:l iriado anteritJrmente 

40 grados y e~te se mantien~ escenc:ia\mente nin ca.rubios r:on la 

flexibn y extensiOn del codo, sin embargo ocurren algunas variaciones 

leves en los puntos extrenMJs del rango de movilidad. 

En la posic.ibn anatómica de la extensi6n r.onipleta, el anteb1-t\::U 

se •nc:uentra dentro de B a 11 grados de angulacibn en relación al 

brazo y de 6 grado~ de angulacibn en varo y cuando el codo e~tA 

flexionado cCNRpleta~ente. 

L• depr11sibn central de l• cabeza del rAdio, permite una 

~rticulacibn precisa co~ el cOndilo y permite la rotación del 

antebrazo .. 

La super-fic:ie de la parte proximal del cUbito con·Forme se vA 

cerrando hacia l• parte distal del hUmero resinte lati -fuer::as. 

varo, valgo y tor·si onal es. 

La apbfisis coronoides y olecraneana, sirveri para r·e~istir l« 

luxacit:in a través del arco de -flexión. El ligan1ento colateral cubital 

Ctambi~ _conocido como ligamento colateral medi.i.l> consta d(J trc·s· 

partes: el anterior 11 posterior y transversal (figura 11. El ha~ 

anterior y mh~ lct.rgo es ·el mAs importante c:l!nicnmente y ~e i.ns.t.·l"'l.a 

den t. ro la apbfisis c:oronui dP.!:~ a 1 o 1 argo del tt1bOn:ul o 
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FIGURA 1 

A 
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·superficial. El haz •nteriOf'", se encuentra tenso t•nto en la 

extensibn como en la flexi6n y sirve como suetentador estAtico 

primario para las cargas en valgo. Restriccibn dinAmica de las 

fuerzas luKante5 en valgo, est~ provista por el grupo de mósculos 

flexores y prc>n•dores, pero tienen relativamente poc• i11portancia 

comparados con la restriccibn estAtica de los ligamentos. 

En general, la fuerza muscular y la magnitud y direccibn de la 

fuerza · d• reaccibn de la articulaci6n, dep.ende de la medida o tamat'l'o, 

del momento del brazo, de la direcci~ d• la acci6n de los m~sculos 

que son usados en la actividad, •n la posicibi del antebrazo y en la 

magnitud, l• d1reccibn y punto de aplicaci6n de las cargas externas. 

Hlgi.r.o 21 

La m•yorla de los e&tudios electrogrAficos, indica que el 

braquial anterior, el principal i=laHor del codo y el b!ceps 

braqui•l ~funciona en l• fleKibn del codo y sup1n•ci6n del antebrazo 

prim•riamente y un desacelerador de la tensibn del antebr~zo. El 

eKt•nsor prim•rio codo es el •ncbneo y el vientre m•dial del tr!ceps. 

El vientre externo Y la p
0

orcibn larga son eKt•nsores si!!'cundarios del .. 

codo .. La fuerza mhKima de flexi6n del codo ocurre a los 90 grndos y 

la fuerz• de reaccibn articular mAxima ocurre dentro· de los 30 i\ 60. 

grados de flexibn. 
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Las cargas varo, valgo y rotatorias generadas por 

condiciones dinhmicas tales como el acarreo de objetas personales, 

levantarse de 1• posiclfln ••dente con ayudñ de los brazos o el uso de 

•paratas ortopklicos de aai&tencia para la marcha <figura 3). Las 

carg•D que son causada• por la mayorla de las actividades, producen 

fuerza• torsionales hacia los ..canis11MJs de ~oporte del iMplante y 

del compu•sto implante-hu••o. Bajo condiciones de carga eat,tica• las 

fuer~a& que san producid•• par ~atas actividades pueden alcanzar tres 

veces el pe50 corporal. La carga dinhmica tal como ocurre en el 

estirami•nto pumd• Qen.,.ar una carga m~ima de mAs de 6 veces el peso 

corporal. Acle~~ ·el codo puede ••r consid•rado como una articulación 

que soport• peso p .. r• los propbsitos de al dis•~o de un implante. 

Unta fuerza creciente en el componente rotatorio ocasiona fleHibn 

fltedid• que el codo •e Aproxima a 90 grado•. Para otros fmgulos, las 

proporc:iar111s dastinad•• al COlllponente estabilizador o •uerzas 

Ar"'ticu1aret; son aa.yores y la ~•gnitud dw1 ca.nponente de l• fuerza que 

actCJa en tsentido perpend~cular al antebrazo para producir rotación es 

menor; c•si toda l• fuarz• induc• compre3ilJn articular cuando el 

brazo est~ en •Ht•nsi6n campl•ta. 

Lci relacibn entre m•gnitud del compommte rotatorio y el Angulo 

del codo no lineal y el rendimiento de la fuerza de rotac:iOn 

mejora con mayor ra.pidez • medida que el kngulo se acerca a 90 
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FIGURA 2 
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grados. Del t1tismo modo, en posiciones que no sean ·de 90 grados, las 

cargan aplicada~ cm ~l <'ntebrazo y la mano taml1i2-n poseen componentes 

que ti enúen a cau<Gar di stracci bn ar ti cul ar y no son del todo 

e/icientcs para oponerse la flexibn; asl n1ismo, puE!den aplicarse 

conceptos similares a la accibn del tr!ceps en owtensión. 

Da estP. modo procurb eatlmar lati cargas ligamentosas y 

art.lculares en relaclb1 con las prótesis para reemplazo articular. Al 

levantarse dP la sill•, ~astir&e y empujar una mesa, se registraron 

t~naiones do ha•t• 122 kgf. en el trtceps y cle hasta 102 kQf. en el 

btceps en deter.mi'riad-.s poslclonec. 

P•r• el levant .. itfflto asi•tido da la silla, ocurrieron ~uerz•s 

artlcul•res Cdlculadas h•sta d• 173 kgf-. durante lil tensión •~XiMa 

del trtceps y una tenslbn de hasta 51 J:gf. en el ligamento mAximo del 

trlceps y uní\ tensi6n de hasta 51 kg.f. ~n el ligamento lateral. 

Durante la activid•d flexora se calcula una tensl6n de hasta 194 kgf. 

par-~l al ligamento madi al dur•nt• una tensibn bici pi tal de 66 J:gf ¡ 

pero las c•rg~s articulares fueron menores que en l• exten~iOn. 
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TECNICA QIJIRIJRGICA. 

Consideracione• TIK:nicas 

CS> La posi.cibr1 de los componentes, en un reemplazo toti\l de la 

articul.'lcibn, es crl tic o pani la fL1nci bn y durubi 1 i dud de l t1 

prbtesi s. 

El cent.ro de rot•cibn de la pr6tesis puede ser aproKimndamente al 

ct'!'nt:ro normal. de rotacibn del codo natural. El rangn neutral de 

posi e i bn e.Je la pr6tesi s de Coonrad y Ma·~ as es estrechn y ésto 

permite. variacibn en la colocacibn de nó m~s de 4 grados 

anlerioreDente, B grados post.erionnente y no incrementa en la r-elativa 

compensacibn del hOmero distal para la anatnmla del centro de 

r-otacibn. 

El componente cubit~l puede ser colocado lo mAs posteriormente y 

distalmente como es practicado. La posicibn excesiva hacia anterior y 

proxi .. l del i11plante ~uncional~ente alarga la extremidad y provoca 

excesiva tensH.lfl del triceps. La piel postr::>rior y el nervic.1 cut.Jital 

no tendrh complicaciones cuandu so ~mplean los rangos neutrales de 

alineamiento. La -fuerza tam!Ji~n puedP. ser restablecida si se tiene 

cuc>nta este detalle: la atrofia del hue~o meta-fisario si ~l 
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vas.lago del implante no P.S paralelo p la corteza d\?l c:an~\l 

medular, la .:JtrcJfia. del hueso meta-fisiario y la hiper~.rofia del hue::.a 

cortical alrededor del e:<tremo del vhstago son inc:rementadns. 

T~nica Coonrad; Coonrad y Bryan: 

Coloqus al pací.ente en decl.tl.Jita dorsal con el brazo i'.foctado µui

delante del tbrax y una b~lsa de arena debajo dP.l hombro ipsilat~ral 

<-Figura 4) .. 

Se realiza asepcia y antiasepc:ia con abund.ante isadine espuma por 

15 minutos> retiro del excedente, coloc:aci6n de campas qLlirt:".trgic.os f'n 

la forma ac:ostumbrat.Ja; se real Í.':!a c:olocacibn de vend.:l de Smnc:h p;:ir .. a 

dejar exangue la extremidad y el torniquete Kidde, se sube ~ 250 

mmhg. 

Realizando 

nervio cubital 

operac::ibn. 

incisibn quirUrgic:a posteromedial, identifi qLte 

movillcelo; prot~Jalo y trasplantelo dL•r~nte 

el 

JA 

Eleve el mecanismo tricipit:al <figura 5) en continuidat:! con el 

periost:io sobre el cútJit.o proximP.l y el olli'crar16n, ce consc...-v<ln lo~. 
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lig"-'mentos laterales, el epic:Ondilo y la opitr6clt~,;., cuando o;;c dispo"'1P 

de bLmna reserva btoen. 

Del hlunero distal extirpe sOla la cantidñd de hurso nec.esc'\r' .. ia y 

suficiente pa.rd insertar el componente correspondiente. 

Extirpe el olecranbn lo nec:enario para implantar el componente 

cubital, la extirpac:ibn debe hacerse poco a poc:o, insertando ·tarias 

vacos la prbtesis de prueba hasta que le.is bot-des queden C::!H.:\Ct<.,mente 

nivelados con los borde~ de la superficie artic:ulclr epicbndilr.ia tm 

los lados condlleo y troclear, ahueque el Area aplanc:\da del h\.'tmcwo 

distal con el objeto de encajar adec:L1at.Jamente los hombros del vastagn 

hunteral, use raspas especiales para la apertura y perforado del canal 

medular del hümero y del ct".1bito antes de inserto9or la prOt~si~, lnc 

raspas cubitales derech.:1 izquierda se corresponden con la 

conf iguracihn del vAstago cubital, mientras que 1 a r ;1spa t·.u1?1e1· al 

triangular (figura 6>, se usa para preparar el ~5pacio para el 

vhstago correspondiente. Una ve;: preparados el húmero y el cóbito 

inserta una prbtr=sis de prueba y evalue . lü movilidad del rorlt• 

respecto la flexibn y e~:tensi6n, cepille el canal medulitr del 

hltmern y· del c:Ubi to insi;.•rte el cemento pol lm8tilmc:>t.i\c1~il<\l:Cl P.tl 

estado llquido con una jeringa, para asegurar el bu~n llenada del 

canal s~ insarta una sondr'l de polietileno con asp1rac10n ccmlinu~; 

relleno y compacte el c:~mt:!nto lo$ resesos existentr¿s, en los 
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encajamientos laterales y medial del hUmero distal y a nivel del 

epit:b1dilo y de la ~pitr6clei\. Fle::ione el c:ado. inserte la 

prbtesis definitiva (.figura 7) en el canal medular de ambos huesps: 

h[unero y cltbito en forma simultAnea, e~1tienda totalmente la 

articulacibn (figura 8) mientraü t?l cemento se endurece y elimine el 

e:u::eso de ma.terial de las partas anterior y posterior de l.a prbtesis. 

En el caso no frecuente de desmontar la pr'btesis. 1-ltilic:e el 

inslrumental concebido par• este fin~ no desmonte continuamente por 

dc!~ga<:>te del buje. 

Suture el tendbn tricipital y el periostio del cóbito proximal a 

la fasia en alftbos lados y deje el nervio cubital .en el lecho 

subcuthneo por delante del codo. Cierre la herida por planos con 

vicryl del 2-0 y deje un sistesa de drenaje aspiratorio (porto vac de 

1/8) debajo dal tr.jido subcut~neo y adyacentemente a la prótesis~ 

cierre de la piel can puntos separados sencillos con dermalon 4-0, 

apliquo vendaje valu•in05D tipo Jones, con el codo en 90 grados de 

y e.plique T ~rula de yeso posterior, la cual es 

anti:.lgic.l.. 
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FIGURA 6 

Figura e. 
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Tr•t•miento Po•tquirCrgicoi 

El drenaJ• •spirativo se Mi1nti11ne durante 24 a 48 horas, o hasta 

que cese la salidil de sangr-1;.•. en1re el 5o. y 15o. dtas despu~s del 

•etc quirl.Jrgico se movili:!a el codo dependh.ondo del dolor y del edema 

residual, l• ff!rula funcional se deja por lo me~os 2 !iE'manas m4s 

despufls de la inmovilizacibn, las suturas se retiran a los 15 dJas o 

cuando la herida lo per•ita. 
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RESULTADOS 

En el presente estudio de 18 pacientes, se obt.uvo l.m rango d0 

ed~d comprendido entre los 26 y los 77 attos de edad con promedio 

de 51.5 attos. (grAfica 1). 

El 67% correspondib al se:io femenino y el 33'l. al sexo masculino. 

El codo afectado el 67/. c:orrespondib al lüdo izquierdo y el 33'l. 

al 1 ado derecho. Cgr:;¡fica 3). 

El tiempo de seguimiento fue de un mlnimo de 3 meses y L•.n mA:~imo 

de 34 .eses, con un pro.nedio de 18.5 ~eses. 

Con una ocupac:ibn de 1 os pacientes segün se apr·eci a en 1 O\ 

gr~fica 4. 

Se reali2b criterio tic;.· inclusi6n de acuerclo n. le:~ 9rl!.fica 5. 
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Se empleb el sistema de puntaje de Morrey y Cols. Tñbla 3 y 

Tabla 6; donde obtuvieron los resultados: (Tabla 4). 

A> La remisibn del dolor, estA relacionado con la 

patologla existente de·l µ.:1riente previamente donde los 

de art.ritis reumatoitlea, al igual que los de art.rosis 

postraum!iatica 

m•ye>rla. 

mostraron buenos. resultados en 

B> Cualqu.iera da las prbtesi s d~ Coonrad I y de Ma2as 

cut1plan con sus objetivos. 

C> La ~uerza MU5cular, se incrementa en todos Jos casos 

estudiados. 

D> Lo relacionado con la movilidad con la técnica 

qui rf..trgi ca lat.eral ha registrñdo 

prol>letRas u~ ineslalJiliúad ligmnentaria. 
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En cuanto a la -funcibn los resultiAdos son 

tsatis-Factorios, recuperando .esta en la mayorla de lo!-; 

pacientes estudiados. 

Hubo la necesidad de recambio protfiisico en dos 

p.acientes si ende t>ste independiente al acto qLtirtlr9i co. 

Como complicaciones postquirClrgicaG inmediatas, sf.> 

detectb en dos pacientes infec:ci6n sL1per·Hc;ial; la c:ual 

cedib fa.c:ilmente al tratamiento con antibioticoter,lpia. 

I) Las dos prbtesi s de Coonrad l y de Mazas, son adec:L1adas · 

para cumplir con sus objetivos, siendo igual nuestra 

experiencia a loit comparada con los estudios 

internacionales. 
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CllFICI 2 
5[10 

SEXO # DE PACIENTES !.( 

MASCULINO • 6 33 

FEMENINO ¡¡¡ 12 67 

TOTAL 18 100 



GRRFICR 3 CODO Rf ECTRDO 

~· iifü 1 

LADO 

DER. 

IZQ. 

TOTAL 

r 
~ 

8 

12 

H # DE PACIENTES 

2 6 
q 12 

6 18 

~ 

33 

67 
100 



MUJEF!S 

SHO!iRR l 

~ fENS!DHRO!í l 
W ~ENDEODR!S e 
rn:J SE[P.[m!Rí l 
=rnumrR1s 

OCIPACION 
GRRFICR ~ 

TOTAL PACIENTES: 18 

~l 

HDMIP.!5 

c:J Cll!EP.Dí 

!'lD MNS!UMRDU! 



MUJEm 

SHDG!R 1 

~ /[Ni!ü~DG! 1 

W ~[HO!DDP.P.~ 
~StCF.nP~Hl 

~EDUCP.DrR!S 

OCUPACION 
GRRFICR ~ 

TOTAL PACIENTES: 18 

~, 

HDMIF.[5 

CZJ DIR!P.DS 

ila 19/SIDNRDD! 
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§ P.RIR!m R!IJMBID!Dt! 

' [] P.RIRDm mrR!llMRIIC! ~ 
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1 
! 

CRITERIOS DE INCLUSIOH 
GRAflCA 5 

TOTAL DE PRTOLOCIRS: 18 

MllJtP.ES 

~ RR!R!TIS R!UN!IDID!ff 

• RRIRDSIS PDS!RRUM!mR 

DirRO!OfiDS!R 
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T A B L A 3 

SISTEl'IA DE P\JNTAJE DE l'!CIRREY Y COL. 

c~--nilnuL.1-noo·iluiiÑn· .~-"~~~""""'~~~~~ ~r;;~;J1:ííí·rin 11 

~~ln ~~m~ltl~ F~d\ulngiCD5 a nivel de la interfase. 1 18 11 
M1.1t,1ao=-C:t11t1~11t..o="f"ft1tesi~ 1 11 

-al n rJol c•r·, 14 11 
MAs de 90 grados cJe .flcliiOn. ¡ 14 11 - 6:¡¡~~:~~~0~~~:~~-:'.:1.~~ -~ ~~~~'.'."~:.~~-~-- ·-----.···-·-····¡·-·· .. l'l ···11 
-M~s de 1 mm. de ancho en cu~lquier interfase. O 

HuwBo-Conurnt"o-PrOtesi s 11 
Dolor l•V<··· / 2. 
Entr·ti :'JO y ?O aradno rJI' f l ,,.Mi rin y extensi On. ¡ 2 11 

-~~fl(lft dw 4~-?:~~~-~:~~1-·~-~~~w~~~~-w .. --t--·-· ... -.:.--~¡¡ 
R~fllll.Tf\l)fl Mnl.(1 1 

.. ,MAs de 2 mm. de ancho en cual qLli er interfase. 1 O 11 
H\.1i:1J::1r.1-·C1tmrentrJ·"Pl"'Otesi s 1 I/ 

OrJlor ~u"1 l ln1tu~. nigriifit;ntlVRr11t-mtt- lA ;ar;t·iylfl.,d, ? . 
M .. lltJh u .. OCI or•dfJ~ "~ fl1'HltJn y extensi6n. 1 2 11 

Rflt'Vlt::i~Jn de la prOt~s-is_:_ _________ ---·--------- __ J_ -~-~·=" 



COMPLICACIONES. ~im 

GRffFICA 6 

C!:!I Coonrad 1 Z Reca111bio 
e Hazas. 2 lnfecc .. Superf. 



1 • MLll 
z, RillílAh 
3 ' lllOO 
4, =iJ!IE 

TABLA 5 

RESULTADOS 
,. 



HAZAS 
i:::;:n W•lfNINO S 

e rmmzn ~ 

COOHRRD 1 
~ m:EHlH~ i 

tz:i::i f'IRmL!Nü ! 

s~ m 
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ANALISIS Y DISCUSION 

Real i -=:c.u1do el anal i !'"~ir:. dr.l reo:;ul t.-1do del presente i?studi o 

CGra.f'ica 7>, podemos observar qL1r. los dos tipoe. de prótesis 

Coonrad y de Maza!.> son iguules en cuanto :1 quitar el dolor, 

aumentnr la fuerzi< mu'-~cul;ir, mejorar loo:; arcos tle movilidad y no 

limitan las funciones de la mayor\a de los pacientes <Tabla 5). 

La tknicia quirlirglca empleuda lfl.teral sl1bperibstica no deja 

inestabilidad codo pues cumpr·omet.~ ~l acto 

quir~rgico con los ligñmento~. 

En relac:ibn las complic<~ciones dele:octadas: el cambio de 

prbt.eci s causadas durante el tratamiento postquir~rgico de 

rehabilitacibn por falta de informaci6n de la composiciOn de las 

mis.as. 
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Se presentaron das infcc:cionE?s superficiales, las c:ualet.-

cedieron .:a.cilmentr. al tratamient:o conservador du 

antibioticot:er.'lp.ia can diclm:<Jci lina dosis de 750 mgrs. VD 

cada. 6 hr= por 1('1 d1as; evol uci un ando !.ali sf actor i amE•rit.t:- s1 n 

repercus i onE.~ los result~das; no hubo otras comµlicac:iopes 

reportad~s en estudios internacionales como compromiso 

neurolbgico, ruptura del tríceps, aflojamiento, pero si 

detecto en el acto qui rt'trgi ca, ruptur-a de los c:óncli los humei-<tl P.S 

sin repercunibn en el resultado final. 

Las dos prbtesi s e$tudi ad as, se recomí endan en los pac1 t=.•rd .. e~ 

cuya patologla existente es la siguiente: 

Dolor. 

Limitacibn de los Ar~os de 

Movilidad y 

Rigidc::. 

Lo anterior~ nos pc~r-mitr~ aceptar la hipOtssit;. pl;'\nteada t::n 

el pre5onteºtrabajo~ 
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e o N e L u 9 1 o N E s 

1.- Las prbtesls de Coonrad y de Hazas han tenido resultados 

cada m~jores en los Ultimo5 aNofi, por lo mejor fijación 

cemento metil metac:rilato no dando interfase b signoG. da 

aflojamiento. 

2.- La inestabilidad, estA dada por el sistema de prbtesis; el 

~ual actüa. con un centro de rotaciOn cercano al anatómico. 

3.- La cirugla de artroplastia total del codo es de salvamento 

de la articulacibn, dando ret;Ultados sati~fac:torios en un 

77X. 

4.- La tec:nic:a quirür9ica lateral -:..ubpf!ribstic:a es s«tisfac.t:.oric..\ 

su nb compromiso de lns ligamentos, pc·H-o ~i 

complicac:ibn lH fractura ch~ los c:Ondilos, aunqUE' 

afecta el resultndo sat.isfactorio ·'inul. 



5.- Es necesario ol seguimiento de estos pacientes flO!"'" S af'roi;. 

6,-

mlnimo para poder equipñrar 

la literatura mundial. 

los estudios r-eporl.-1dos. er1 

Es nec:t?sario Programa Intensivo de Rehabilitacibn y 

una motiva.c:ibn especial del paciente para mejorar los arcof>. 

de movilidüd .. 
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