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Consideraciones anatémicas del codo

La articulacion del codo es compuesta por 3 articulaciones: radio humeral, cubito humeral y radio
cubital proximal, permitiendo un rango de flexo extension de 0° a 140°, 80° de pronacién y 80° de
supinacion, por lo cual es llamada una articulacién “trécleo-ginglimoidea”

El humero distal aporta dos superficies para las articulaciones con la cabeza radial y con el cubito
denominadas tréclea y capitelum. El borde medial de la troclea es mas prominente que el lateral lo
que ocasiona un valgo fisiolégico del codo de 6° a 8°. El capitelum tiene forma semiesférica y se
articula con la superficie articular de la cabeza radial. La cresta sagital de la escotadura sigmoidea
mayor corre longitudinalmente y se articula con el vértice de la troclea. Se ha demostrado que para
preservar la estabilizacion del codo se requiere al menos preservar el 30% del olécranon’.

La cabeza radial tiene una forma eliptica con una concavidad excéntrica que articula con el
capitelum, su borde se articula con la escotadura sigmoidea menor. Su cartilago articular cubre la
concavidad y una superficie de 280° de su circunferencia.

Las estructuras capsulo ligamentosas que intervienen en la estabilidad del codo son la capsula
anterior y posterior, y el complejo ligamentario colateral lateral y medial. La capsula anterior se
extiende proximalmente sobra la fosa radial y la fosa coronoides, y distalmente sobre el proceso
coronoides y lateralmente al ligamento anular. La capsula posterior se inserta proximalmente sobre
la fosa del olecranon, distalmente lateral y medial sobre el margen de la escotadura sigmoidea
mayor y lateralmente se continua con el ligamento anular.

El complejo ligamentario colateral medial consta de 3 componentes: una rama anterior, una rama
posterior y el ligamento transverso y se origina de la superficie antero inferior del epicéndilo medial.
La rama anterior es la mas pequefia y se inserta en la cara antero medial del proceso coronoides,
se divide en 2 bandas una anterior y una posterior, siendo esta ultima mas un engrosamiento de la
capsula?. Algunos autores consideran una tercera banda central®. La rama posterior se inserta en
la cara medial del olecranon. El ligamento transverso corre entre la coronoides y la punta del
olecranon, consistente en fibras horizontales y suele no lograr diferenciarse de la capsula.

El complejo ligamentario colateral lateral consta de 4 componentes: el ligamento colateral lateral
radial, el ligamento colateral lateral cubital, el ligamento anular y el ligamento colateral accesorio y
se origina de la superficie inferior del epicondilo lateral. El ligamento anular se inserta lateral y
medial a la escotadura sigmoidea menor. El ligamento colateral lateral se inserta distal a la union
posterior del ligamento anular en la cresta de los supinadores. El ligamento colateral lateral radial
se inserta en el ligamento anular y estabiliza la cabeza del radio. El ligamento colateral accesorio
se inserta en el ligamento anular y la cresta de los supinadores.

Estabilidad del codo

La estabilidad 6sea del codo depende de estructuras d&seas, estructuras ligamentarias,
dividiéndose en estabilizadores primarios y secundarios. Los estabilizadores primarios del codo en
orden de importancia son la articulacién humero-cubital, el complejo ligamentario colateral medial
(principalmente la rama anterior) y el complejo ligamentario colateral lateral (principalmente el
ligamento colateral lateral cubital). Los estabilizadores secundarios del codo se encuentran dados



por la cabeza del radio, el tendén comun de los musculos flexores-pronadores del codo, el tendén
comun de los musculos extensores del codo y la capsula.

La estabilidad ésea en flexién estd dada cuando el proceso coronoides entra en la fosa coronoides
del humero y la cabeza radial entra en la fosa radial del mismo. En extension esta dada cuando la
pinta del olecranon entra en la fosa del olecranon.

El ligamento colateral medial es el principal estabilizador en valgo. La cabeza del radio es un
estabilizador secundario del codo que aporta 30% de su estabilidad en valgo*. La capsula anterior
es el principal estabilizador del codo en extensién. El ligamento colateral cubital lateral es uno de
los estabilizadores primarios del codo, ya que proporciona estabilidad en varo y posterolateral.

Luxacién del codo

La luxacion de codo es la segunda mas comin en todo el cuerpo humano® con una incidencia
anual de 6.1 casos por cada 100,000 habitantes®. Comunmente relacionada con la actividad
deportiva en personas jovenes siendo mas comun en hombres a razén de 2 a 2.5:17.

Las luxaciones de codo se pueden clasificar en simples o complejas, dependiendo de su
asociacion a fracturas®. Por su localizacion pueden ser anterior, posterior, posterolateral y
posteromedial, siendo la de mayor incidencia en un 96% la posterolateral °.

Luxacion simple del codo

Implican una incongruencia articular secundaria a un mecanismo traumatico que la produce sin
presentar afeccion de partes 6seas, mas comunmente esta implicada una carga axial con estrés en
valgo y supinacién del antebrazo, produciéndose una lesion aguda de los ligamentos de fuera
hacia adentro, es decir, comienza con el Ligamento colateral lateral cubital (LCLU), posteriormente
la capsula anterior y posterior, y finalmente se lesiona el ligamento colateral medial (LCM). Esta
secuencia de eventos fue descrita como circulo de Horii explica la biomecanica y el compromiso de
las partes blandas en la luxacién simple de codo'™. Aunque recientemente en estudios
biomecanicos en cadaver se observd que la posicion del antebrazo durante la carga axial fue
determinante para el patrén de lesion, tendiendo asi que durante la rotacién interna del cubito
aunado a la carga axial se produce una falla de las estructuras mediales de manera inicial .

Evaluacion de las luxaciones simples de codo

Posterior a evaluar la clinica y las radiografias iniciales descartando asi fracturas asociadas, es
indispensable lograr la reduccion anatémica de la luxacion.

Es reconocido que las luxaciones de codo tienen una buena evolucién después de reduccion
cerrada y movilizacion temprana'. Sin embargo entre las complicaciones mas frecuentes se
encuentran: la rigidez y la pérdida parcial de la extension dada por una inmovilizacion prolongada y
que puede limitarse acortando el periodo de inmovilizacion 34, También se pueden presentar la
formacion de osificacion heterotopica y existe una alta incidencia de la inestabilidad crénica que
puede ser medial o lateral' y generalmente asociada a una mala cicatrizacion o desinsercion del
complejo ligamentario lateral, concretamente el LCLU 6.

Por ello hoy en dia se hace énfasis en la deteccidon oportuna de las lesiones ligamentarias
asociadas en la luxacién simple de codo para lograr una atencion y reparacion quirurgica oportuna



y apropiada con el objeto de limitar el dafio residual y sus secuelas. Entre los estudios diagndsticos
el estandar de oro sigue siendo la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) aunque pocas veces se
ha utilizado en la valoracion aguda. Existe poca evidencia en la utilizacién del ultrasonido en codo
en general para evaluar lesiones agudas de origen traumatico aunque su especificidad es tan alta
comparable con la RMN. Por lo que creemos util la realizaciéon de ultrasonido en este tipo de
lesiones ligamentarias sin someter a riesgo al paciente lesionado buscando una sensibilidad
precisa en el diagndstico de la lesidn asi como en el seguimiento de su cicatrizacion.

Por lo que proponemos se tiene que echar mano de otros estudios diagnésticos mas practicos y
menos costosos que aporten evidencia suficiente de dichas estructuras.

Justificacion

Entre otras limitantes para el uso de la RMN en las lesiones ligamentarias agudas del codo se
encuentra la formacién de hematoma que limita la visualizacion de estructuras, la baja
accesibilidad a este estudio y la dificultad técnica para obtenerlo, ya que requiere que el brazo se
encuentre en extension y con supinacién del antebrazo, posicion que compromete la estabilidad
del codo lesionado y produce riesgo de re luxacion.

No existe suficiente evidencia reportada sobre el uso de ultrasonido para la identificacion de
lesiones ligamentarias de codo secundario a luxacién aguda, por lo que esta herramienta podria
ser util para detectar las lesiones del complejo ligamentario lateral y medial. Concretandose como
una herramienta util, facil acceso, bajo costo y seguro para determinar el manejo médico-quirdrgico
de los pacientes tanto en el manejo inicial y seguimiento de la cicatrizacion, con el objeto de
justificar la movilizacion precoz y recuperacion temprana.

Planteamiento del problema

La evaluacion clinica de la inestabilidad medial o lateral del codo es dificil, lo ideal seria una
exploracion bajo anestesia aunque el fin no justifica los riesgos. Sin embargo se dispone de
estudios imagenoldgicos como las radiografias con estrés en varo-valgo y mas recientemente el
estudio de Resonancia Magnética Nuclear (RMN) que a pesar de ser un estudio sumamente
especifico de la lesidon ligamentaria pocas veces se ha utilizado en la valoracion aguda por lo
costoso y la incomodidad que refiere el paciente durante su proceso, ademas de su interpretacion
dificultada por la posicion post reduccion del antebrazo en flexidon y pronacién del antebrazo. En
conjunto se consideran como no rentables. '8 19 20. 21

Existe poca evidencia relacionada con el uso del ultrasonido, el cual es un estudio mas practico y
econdmico para la evaluacion de las estructuras ligamentarias y aunque se ha demostrado su uso
para observar estructuras mediales en deportistas®® poco ha sido utilizado para las estructuras
laterales en el proceso agudo y su seguimiento a mediano plazo. Por otro lado no existe un método
de estudio que proporcione informacion morfolégica cuasi funcional que evalue el estado de los
ligamentos colaterales en las luxaciones simples de codo.

Hipoétesis

El ultrasonido de codo es una herramienta util para el diagnéstico de las lesiones ligamentarias en
las luxaciones simples de codo en el periodo agudo (dentro de las primeras 72 horas), asi como
para valorar sus caracteristicas ecosonograficas de la cicatrizacion de estas a las 3 y 6 semanas
posteriores a la lesion.



Objetivos
Objetivo general

Determinar la utilidad del ultrasonido en la deteccién de las lesiones ligamentosas en las
luxaciones simples de codo dentro de las primeras 72 horas, asi como valorar la cicatrizacién de
las lesiones ligamentarias a las 3 y 6 del evento traumatico.

Objetivos especificos

- Determinar la variedad de luxacién.

- Determinar la lesién del complejo ligamentario lateral y medial en el proceso agudo de la
luxacion simple.

- Determinar el grado de cicatrizacion del complejo ligamentario lateral y medial en el
seguimiento ultrasonografico de las luxaciones simples de codo alas 3y 6 semanas.

- Determinar el periodo a partir del cual hay recuperacion a nivel basal de las distancias de
las estructuras 6seas que determinan la funcionalidad del ligamento.

Metodologia

Disefo del estudio
Seguimiento de una serie de casos. (Cuasi experimental, prospectivo, longitudinal)

Universo de trabajo
Pacientes con luxacion simple de codo que ingresan para su atencion al servicio de Urgencias del
Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Criterios de inclusién
- Género indistinto
- Mayores de 18 afos
- Diagndstico de luxacion simple de codo atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacion
dentro de las primeras 24 horas para su reduccion cerrada bajo anestesia y/o sedacion.
- Pacientes no deportistas con actividad por arriba del nivel de la cabeza.

Criterios de exclusion
- Diagnéstico de fractura luxacion de codo pre o post-reduccion.
- Antecedente de luxacion previa de codo.
- Fractura o secuelas de fractura de codo.
- Portadores de tendinopatia medial o lateral previa en ambos codos.
- Cirugias previas de codo.
- Artritis reumatoide.
- Osteoartritis severa codo.

Criterios de eliminacion
- Pacientes que abandonen el estudio.



Muestra

Se selecciondé una muestra de 15 pacientes que aceptaron participar en este estudio previa firma
de consentimiento informado.

Descripcion operativa de las variables

Se identificaron a pacientes con luxacion simple de codo de primera vez que llegaron al servicio de
urgencias del INR para atencién médica y que cumplieron con los criterios de inclusion. Se realizé
estudio radiolégico para detectar fracturas asociadas y se procedioé a realizar reduccion cerrada
bajo analgesia y sedacién ligera en el servicio de urgencias mediante el método de Parvin o el
método de Myen y Quingley, se tomdé un segundo control radiografico para descartar fracturas
inducidas por la reduccion y se coloco vendaje de Jones y férula braquipalmar con flexién de codo
a 90 grados y en pronacién durante 3 semanas. Todos los pacientes decidieron bajo voluntad
propia incorporarse al protocolo de estudio y firmaron hoja de consentimiento informado.

Se realiz6 ultrasonido de ambos codos utilizando un equipo de ultrasonido marca Siemens Acuson
Antares con una sonda lineal de 3 a 7 MHz en las instalaciones del Laboratorio de Ultrasonido
Musculoesquelético y Articular del instituto dentro de las primeras 72 horas posterior a la reduccion
y a las 3 y 6 semanas posteriores y se valord la integridad y cicatrizacion de los ligamentos
colaterales. Basados en el estudio de Sasaki et al?> se colocaré al paciente en decubito supino
sobre la mesa de exploracién con el hombro en abduccion de 90°; aunque en su estudio solo se
contemplé las estructuras mediales, con la medicion de distancias vertical y horizontal, en nuestro
estudio se midi6 solamente el espacio horizontal mas representativo pero en ambos
compartimentos, es decir: radiocapitelar y humero-cubital. Por tanto, el codo se colocé en una con
una extension de 30° y en antebrazo en neutro con el objeto de evaluar mejor la anatomia sin
arriesgar al paciente a una re-luxacion. Se retiré el vendaje y la férula posterior y se colocé el
transductor sobre la porcion lateral para evaluar estructuras mediales. Posteriormente se coloco el
brazo del paciente sobre su costado con el mismo grado de extension y a neutro para evaluar
estructuras laterales y fosa posterior. Durante el estudio se valord la integridad del complejo
ligamentario lateral y medial de codo en morfologia, se midié la distancia horizontal humero cubital
y humero radial (Figura 1). Todos los valores obtenidos fueron evaluados de manera inicial y en su
seguimiento a las 3 y 6 semanas.

A las 6 semanas se evaluaron clinicamente los arcos de movilidad de codo tanto el codo sano
como el codo afectado. La extension se considerd en valores positivos tomandola en cuenta como
el rezago de esta.

Andlisis Estadistico

Los datos obtenidos fueron comparados entre sus 3 mediciones a lo largo de las 6 semanas
mediante un analisis de varianza en un solo sentido con test post hoc de Holm-Sidak. Los datos
obtenidos se compararon con su control en el codo contralateral mediante una prueba t de Student
pareada.

Resultados

Se obtuvo un total de 15 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, de los cuales 7
fueron mujeres y 8 hombres. La edad promedio total fue de 36.06 afios (+16.82 DE). Para el caso
de los hombres fue de 30.71 afios (£15.56 DE) y para el caso de las mujeres fue de 40.75 afos
(x17.44 DE). El codo afectado fue derecho en 7 casos (en 6 casos correspondiente al brazo
dominante) e izquierdo en 8 casos (en ningun caso correspondié al brazo dominante). Solo 6 de
los pacientes practicaban alguna actividad deportiva con regularidad pero en ningun caso con
involucro importante de la articulacion. El mecanismo de lesion fue en 12 pacientes una caida con
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el brazo en extension y sélo en 3 casos el mecanismo fue contusion directa. El tipo de lesion fue en
2 casos una luxacion posterior simple, en 4 casos fue posteromedial y en 9 casos fue
posterolateral. El tiempo promedio transcurrido entre el momento de la lesion y la reduccion fue de
2.46 horas (+ 1.73 DE). Durante la realizacion del ultrasonido ningun paciente presentd nueva
luxacién de codo.

El ligamento colateral lateral al primer ultrasonido se encontré integro en 5 casos, encontrandose
en 10 casos lesionado (1 caso de luxacién posterior, 3 casos de luxacién posteromedial y 6 casos
de luxacion posterolateral), y el ligamento colateral medial se observo integro en 8 casosy en 7 se
observé lesionado (2 casos de luxacion posteromedial y 5 casos de luxacién posterolateral). A la
semana 3 y 6 se observo integridad de ambos ligamentos en todos los grupos. En ningun caso se
encontré lesidn ligamentaria en el codo contralateral.

La distancia horizontal lateral se encontr6 aumentada en la semana 0 (7.07 £ 0.603 mm ES vs.
454 + 0.324 mm ES P < 0.001) y 3 (5.16 + 0.448 mm ES vs. 3.86 £+ 0.28 mm ES P = 0.021) con
respecto a su control. No hubo diferencia significativa a la semana 6 con respecto a su control
(Tabla 1). En la distancia horizontal medial no se encontré diferencia estadistica con respecto a su
control en ninguna semana (Tabla 2).

Los arcos de movilidad del codo a la semana 6 se encontraron discretamente disminuidos al
comparar con el control a la flexion (106.33 + 4.46° ES vs. 125 + 1.62° P<0.001) y extension
(12.26 + 2.80° ES vs. 0.86 £ 0.29° ES P<0.001), no siendo asi a la pronacion y supinacién (Tabla
3).

Discusion

En este estudio observamos una lesion completa del ligamento colateral lateral en 10 de los 15
casos y del ligamento colateral medial en 7 de los 15 casos, observamos continuidad
ecosonografica de ambos ligamentos a la semana 3. La reparacion de los tendones se d en tres
etapas iniciando con la inflamacién y hemostasia en las 24 horas posteriores a la lesién que se
caracteriza por proliferacion celular, migracion de macréfagos que remueven material necrético y
liberacion de multiples factores vasoactivos y quimiotacticos que inician la angiogénesis y la
migracion de tenocitos, inicia sintesis de colagena tipo Il 2. Pocos dias después se presenta un
pico maximo de sintesis de colagena tipo Ill que corresponde a la fase de proliferacion, la cual dura
algunas semanas que es en donde se organiza el hematoma y se mantienen concentraciones
elevadas de agua y glucosaminoglicanos. Es en esta etapa, aproximadamente al término de la
primera semana y hasta las 6 semanas en que el tendon lesionado adquiere mayor resistencia a
las fuerzas de tension debido a la proliferacion de fibroblastos 24, A las 3 semanas observamos
integridad ecosonografica de los tendones comparando con la literatura hace referencia a un
tendon en vias de reparacion en estado de proliferacion y con gran resistencia tensil pero que no
supera la resistencia tensil del tendén normal. A las 6 semanas termina la etapa de proliferacion y
es cuando se inicia la remodelacion del tenddn, en este momento se encuentran las fibras lo
suficientemente resistentes como para tolerar la movilizacion 4. Los arcos de movilidad de codo se
encontraron limitados principalmente a la flexoextension no siendo asi a la pronosupinacién, no
siendo en ninguno de los casos limitacion mas alla de los arcos de movilidad minimos funcionales
(flexoextension de 30-130°, pronacién 45°, supinacion 45°) 25, probablemente debido al periodo
relativamente corto de inmovilizacién de 3 semanas que utilizamos ya que la movilizacion temprana
previene la rigidez de codo ?. La distancia horizontal lateral se encontré aumentada a las primeras
72 horas y a las 3 semanas, se observé normalizada a las 6 semanas lo que consideramos puede
sugerir que en las primeras 72 horas existe laxitud lateral secundario a la disrupcion del ligamento
colateral, a las 3 semanas esa laxitud persiste por que el tejido en reparacion contiene aun gran
cantidad de agua y glucosaminoglicanos, con aun una cantidad relativamente menos de
fibroblastos y a la semana 6 el tejido cicatrizal le confiere al ligamento las propiedades
biomecanicas suficientes para estabilizar lateralmente el codo. No encontramos concordancia con
un aumento de la distancia horizontal medial probablemente por la menor cantidad de LCM
lesionados. Sasaki el at?? describe un aumento en la distancia del ligamento colateral medial en
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jugadores de baseball, sin embargo el enfoque de su estudio esta dirigido a lesiones incompletas
cronicas de lanzadores de pelota que producen como secuela laxitud del complejo ligamentario en
contraposicion a nuestro estudio que consta de lesiones de lesiones traumaticas agudas.

Conclusiones

El ultrasonido es un estudio costo beneficio ya que es viable de realizar con el codo en semiflexion
sin riesgo de presentar luxacion recurrente, permite observar las estructuras ligamentarias lateral y
medial, valorar su morfologia y su integridad, asi como su laxitud lateral expresado como distancia
horizontal lateral y que representa la zona de mayor lesion. La distancia horizontal medial debe ser
tomada con cautela ya que en nuestro estudio no encontramos valores de relevancia lo cual no
debe sugerir mas alla que la necesidad de realizar estudios complementarios de las lesiones del
complejo ligamentario medial.
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Anexos

/ 1 N
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FIGURA 1. SE MUESTRA LA ARTCULACION DEL CODO. HD= HUMERO DISTAL, CR= CABEZA RADIAL, C= CUBITO, DH-LCM=

DISTANCIA HORIZONTAL DEL LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL, DH-LCL= DISTANCIA HORIZONTAL DEL LIGAMENTO COLATERAL
LATERAL.
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GRUPO

SEMANAO 7.07*
SEMANA 3 5.16**
SEMANAG 4.2

DISTANCIA HORIZONTAL LATERAL

CODO LESIONADO
PROMEDIO N ES

15 0.448

p
15 0.6038 P <0.001

P =0.021

15 0.4149 P=0.199

PROMEDIO
4.54
3.86
3.52

CODO SANO
N ES
15 0.3239
15 0.2801
15 0.3077

TABLA 1. DISTANCIA HORIZONTAL LATERAL DE CODO EN MM, SE MUESTRA EN LAS PRIMERAS 72 HORAS (SEAMA 0), A LA
SEMANA 3 Y A LA SEMANA 6, SE MUESTRA EL CODO LESIONADO VS. EL CODO SANO CONTRALATERAL. *P < 0.001 VS. CODO
LESIONADO SEMANA 6, **P = 0.018 VS. CODO LESIONADO SEMANA 0

GRUPO

SEMANA O 4.26
SEMANA 3 3.66
SEMANA 6 3.06

CODO LESIONADO
PROMEDIO N ES
15 0.4583
15 0.5253
15 0.4149

P

P=0.178
P=0.178
P =0.429

DISTANCIA HORIZONTAL MEDIAL

PROMEDIO
3.54
2.91
3.47

CODO SANO
N ES
15 0.2585
15 0.161
15 0.427

TABLA 2. DISTANCIA HORIZONTAL MEDIAL DE CODO EN MM, SE MUESTRA EN LAS PRIMERAS 72 HORAS (SEAMA 0), A LA

SEMANA 3 Y A LA SEMANA 6, SE MUESTRA EL CODO LESIONADO VS. EL CODO SANO CONTRALATERAL.

ARCOS DE MOVILIDAD A LAS 6 SEMANAS

CODO LESIONADO
GRUPO PROMEDIO N ES
FLEXION 106.33 15
REZAGO EXTENSOR 12.26 15
PRONACION 84 15
SUPINACION 85.33 15

4.4579
2.8004
2.5448
1.9189

P

P <0.001
P <0.001
P=0.270
P =0.335

CODO SANO

PROMEDIO N ES
125 15 1.6183
0.86 15 0.2906
87.13 15 1.1249
87.47 15 1.0182

TABLA 3. ARCOS DE MOVILIDAD DE CODO A LAS 6 SEMANAS DE LA LESION. SE MUESTRA EL PROMEDIO EN GRADOS DE

ANGULACION.
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