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Semiologia de la articulacion del codo

J.M.? ARANDES RENU

RESUMEN

SUMMARY

La articulaciéon del codo es la articulacion interme-
dia del miembro superior. Su estabilidad se basa en
la integridad de tres estructuras: unas superficies
articulares muy conformadas, las estructuras capsu-
lo-ligamentosas, y las musculo-tendinosas.

En la exploracion fisica del codo, ademas del as-
pecto, con la posible existencia de edema o infla-
macién, se investiga la relacién entre las tres promi-
nencias 6seas palpables: el epicéndilo, la epitréclea
y el olécranon.

El arco Gtil de movilidad del codo es el comprendi-
do entre los 30 y los 130° de flexoextension.

Se analizan las causas de dolor extrinseco e intrin-
seco a nivel del codo, y dentro de éste Gltimo
apartado, las epicondilalgias, cuya causa mas fre-
cuente es la epicondilitis.

Entre las lesiones postraumdticas del codo se revisa
la inestabilidad postraumatica del codo en sus dos
formas, la aguda y la crénica.

Los sindromes compresivos de los nervios mediano,
cubital y_del interéseo posterior_a nivel del codo
pueden ser causa de dolor referido al antebrazo y
mano.

The elbow joint is the middle joint of the upper
limb. Its stability is based on the integrity of three
structures: closely adjusted joint surfaces, the liga-
mentous capsule and the muscle-tendon structures.

Physical examination of the elbow, apart from con-
sidering its appearance and the possible existence
of edema or inflammation, involves studying the
relationship between the three palpable bony prom-
inences: the epicondyl, epitrochlear and olecranon.

The arc of mobility of the elbow is between 30 and
130° of flexion-extension.

Analysis of the extrinsic and intrinsic causes of
elbow pain, and among the intrinsic causes, epi-
condylalgia, most often caused by epicondylitis.

Among post-traumatic lesions of the elbow, a re-
view of two types of post-traumatic instability of the
elbow, acute and chronic.

Compression syndromes of the median, cubital and
posterior interosseous nerves of the elbow could be
the cause of pain in the forearm and hand.
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Como en cualquier articulacion los signos de alar-
ma del examen del codo son: el dolor, su localiza-
cion e irradiaciones; la inflamacién y su localizacion;
la deformidad; la limitacion de la movilidad; y la
impotencia funcional, que puede ser absoluta o
relativa. El examen del codo debe ser comparativo
con el lado contralateral.

ANATOMIA Y ESTABILIDAD DEL CODO

Codo normal

El conocimiento del codo normal, tanto desde el
punto de vista anatémico como funcional, es indis-
pensable para descubrir los signos patoldgicos.

La articulacion del codo es la articulacion interme-
dia del miembro superior. En combinacién con las
articulaciones superiores e inferiores orienta y dirige
a la mano. Estd formada por 3 huesos: la extremi-
dad distal del himero y la extremidad proximal del
cubito y del radio.

La articulacion del codo es una trocleoartrosis (o
diartrosis en forma de polea) que une el brazo y el
antebrazo; esta constituida por 3 articulaciones in-
dependientes:

Humerocubital, que es una trocleoartrosis (en
bisagra).

Humerorradial, que es una condiloartrosis (con-
dilea).

Radiocubital proximal, que es una articulacién
trocoide (en pivote).

La estabilidad del codo se basa en la integridad de
3 estructuras: unas superficies articulares muy con-
formadas, las estructuras capsuloligamentosas, y las
musculotendinosas.

Superficies articulares
dal con
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ligamento colateral medial esta intacto; sin embargo,
cuando el ligamento colateral medial estd lesionado
la cabeza del radio proporciona suficiente estabilidad
(un 30%) para evitar la subluxacién de la articulacién.
La articulacion humerocubital es esencial para man-
tener la estabilidad del codo, para lo que es nece-
sario un minimo del 30% de la articulacién hume-
rocubital y, al menos, un 50 % de la coronoides.

Estructuras ligamentosas

La articulacion del codo, como toda articulacion
uniaxial, tiene unos ligamentos colaterales para
controlar a todo el sistema.

El ligamento colateral medial o cubital es el mas
desarrollado. Tiene forma de abanico y se divide en
3 grandes fasciculos (Fig. 1): el anterior, que siem-
pre esta a tensién, va desde la epitroclea a la
apofisis coronoides del cibito; el fasciculo poste-
rior, o ligamento de Bardinet, que discurre entre la
epitréclea y el olécranon; y el fasciculo oblicuo, o
ligamento de Cooper, que une la apdfisis coronoi-
des y el olécranon. El fasciculo anterior es esencial
para estabilizar la parte interna del codo; contribu-
ye al 70% de la estabilidad en valgo del codo. Su
seccion ocasiona una inestabilidad del codo en
flexion, siendo menor en extensién por la cabeza
del radio y la capsula articular.

El complejo ligamentoso lateral tiene 4 componen-
tes (Fig. 2): el ligamento colateral lateral o radial
que une el epicondilo, el olécranon y la apdfisis
coronoides del cubito; sus fibras estan entrelazadas
con las del ligamento anular del radio, que desde la
parte lateral de la cavidad sigmoidea menor rodea
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Figura 2. Ligamento colateral lateral o radial del codo: 1)
ligamento colateral lateral o radial; 2) ligamento anular;
3) ligamento colateral lateral ulnar; 4) ligamento colateral
lateral accesorio.

la cabeza del radio y se inserta en la parte medial
de la cavidad sigmoidea menor; su funcion es la de
completar la cavidad sigmoidea menor mantenien-
do la cabeza del radio; el ligamento colateral lateral
ulnar y el colateral lateral accesorio.

La articulacion radiocubital proximal tiene otro
elemento de unién, que es el ligamento cuadrado
de Dénucé, que se extiende desde el borde inferior de
la cavidad sigmoidea menor hasta la cara interna
del cuello del radio, reforzando la parte inferior de
la articulacion (Fig. 3).
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Estructuras musculotendinosas

Los musculos de la regién participan en la estabili-
zacién del codo. La musculatura epicondilea, con
sus aponeurosis y el septo intermuscular en la
estabilizacién en varo y posterolateral; y la muscu-
latura pronadora frente a la tensién en valgo.

Palpacion

A nivel del codo existen 3 prominencias Oseas
palpables: por encima de los céndilos los epicondi-
los, y en la parte posterior el olécranon, que son
puntos de inserciones musculares.

— En el epicéndilo medial o epitroclea se inserta el
tendon comuin de los flexopronadores y en la
cara posteroinferior una porcién del LLI del codo.

Los musculos flexopronadores que se insertan
en la epitréclea son: pronador redondo, flexor
comun superficial, cubital anterior, palmar ma-
yor y palmar menor.

En el epicondilo lateral, externo, o epicondilo se
insertan los extensores de mufieca y dedos (se-
gundo radial, extensor comun y supinador corto).

El olécranon es el punto de insercion del tendén
del triceps braquial.

Las 3 prominencias 6seas presentan diferente rela-
cién entre si en funcion de los movimientos del
codo (Fig. 4):
En extension estas 3 prominencias estan alineadas
formando lo que se conoce como linea de Hueter.

En flexion de 90° del codo estan en el mismo
plano, y observando el codo por la parte posterior
forman el tridngulo isésceles de vértice inferior.
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La cabeza del radio es facil de palpar y puede notarse
su rotacion debajo del pulpejo del dedo del explora-
dor al hacer una supinopronacién del antebrazo.

Dorsalmente al olécranon existe una bolsa serosa
retroolecraneana, que en condiciones normales no
estd inflamada.

Movilidad del codo

Esta compleja articulacién proporciona 2 tipos de
movimientos: flexion-extensién de la articulacién
del codo vy rotacién a lo largo de los ejes longitudi-
nales del antebrazo (supinaciéon y pronacién). La
flexoextension involucra, principalmente, a la articu-
lacién humerocubital, ayudada por la articulacion
humerorradial. La supinopronacién se sitda a nivel
de la articulacién radiocubital proximal y también
incluye la articulacién humerorradial, y la articula-
cién radiocubital distal.

Arco de movimiento:

Flexién-extension, cuyo arco es de 0-140°, pu-
diendo existir una hiperextensién de 5-10°.

La supinopronacién es de 90° de supinacion y
90° de pronacién desde la posicion neutra. Tam-
bién se puede valorar el arco desde la posicion
anatémica, que es en supinacién, midiendo la
pronacién, que seria de 0-180° (Fig. 5).

El arco Gtil de movilidad, o movilidad funcional del
codo, ha sido establecido por Morrey, et al.?? entre
los 30 y los 130° de flexoextensién.

Los musculos flexores del codo son el biceps bra-
quial y el braquial anterior.

Los extensores del codo son el triceps braquial y
accesoriamente el ancéneo.

El movimiento de supinacion lo realizan el biceps
braquial y el supinador corto; el supinador largo es
un musculo supinador-accesorio:

El principal pronador es el pronador redondo com-

plementado por el pronador Sidrds 13 con el consentimien
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Angulo del brazo

En extension el pliegue del codo mira hacia delante,
el eje del antebrazo forma con el brazo un angulo
valgo de 5-10° (varones) a 10-15° (nifos y mujeres).

Se denomina codo valgo a la exageracion del angu-
lo valgo y codo varo a la disminucion del dangulo
fisiologico.

En pronacién del antebrazo desaparece el valgo del
codo; en esta posicion el antebrazo en la prolongacion
del brazo (Fig. 6).

Examen radiografico

Complemento indispensable del examen clinico.
Se precisan 2 proyecciones: anteroposterior y lateral.
En el nifo las radiografias seran siempre comparativas:

La Iinea fisaria del condilo forma un angulo de
70-75° con el eje humeral (Fig. 7).

El eje del radio en cualquier proyeccién debe
cortar al epicéndilo.

Exploracién neurologica

En el codo pueden lesionarse 3 nervios:
— Mediano en las fracturas supracondileas.

— Cubital en las luxaciones, en fracturas de la
tréclea y en las de la epitréclea.

— Interéseo posterior, rama posterior del nervio
radial, en las fracturas del condilo externo, o de
la cabeza o del cuello radial.

Por ello se explora:

La sensibilidad en el territorio del nervio media-
no y del cubital.

en pronacion.
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Figura 7. Angulo de la fisis del céndilo.

La movilidad:

Acercamiento-separacion de los dedos (nervio
cubital).

Extension de la mufieca, de las primeras falan-
ges de los dedos y abduccién del pulgar (rama
posterior del nervio radial).

Flexién de los dedos y oposicién del pulgar
(nervio mediano).

Codo patolégico
Dolor

El dolor, o mas frecuentemente la hiperalgesia, es el
sintoma que advierte al paciente de la presencia de
un proceso inflamatorio activo. Es el signo revela-
dor de la irritaciéon de una zona determinada del
organismo. El dolor puede faltar en pacientes psi-
quiatricos, siringomiélicos, y en pacientes con au-
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braquialgias, sindrome del desfiladero toracico (out-
let syndrome), y en la bursitis subdeltoidea.

En el reumatismo psicogeno también puede existir
dolor a nivel del codo, generalmente con impoten-
cia funcional; el paciente mantiene el codo en
extension a lo largo del cuerpo.

CAUSAS INTRINSECAS DE DOLOR

Por existencia de un proceso localizado en el codo,
pero el dolor se irradia al antebrazo o a la mano,
como puede ser un sindrome de compresién nervio-
sa a nivel del codo.

Deformidad

Puede obedecer a 4 causas:

Edema de origen traumatico o inflamatorio: a veces
hace desaparecer los relieves del codo, especial-
mente tras un traumatismo; en pocas horas puede
aparecer un gran edema, y a veces flictenas.

Tumefaccién: uno de los elementos de la regién se
encuentra aumentado de volumen, por ejemplo en
la region olecraneana una bursitis, o a nivel del
epicondilo por una epicondilitis.

Actitud anormal por un traumatismo o por sus
secuelas.

Inspeccion de frente: exageracion, o disminucion, del
valgo fisiolégico. Aumento del didmetro transversal.

Las referencias 6seas permiten hacer un diagndstico
diferencial entre una luxacién y una fractura supra-
condilea del codo:

En las luxaciones:

— El vértice del olécranon estd por encima de la
linea de Hueter: es el signo de Malgaigne.

— En flexion del codo, el olécranon, estd por detras
del triangulo 6seo, es el signo de Nélaton.

El antebrazo se articula con el cuarto posterior

sencia congénita al dolor. S contar con el Coneedfsaie @ signo de Tillaux.
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El dolor puede ser referido, que es Qque se liza
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_ En las fracturas:

reViQOQOFeQSCFITO Q’@al r@lgkggﬁe las 3 prominencias es normal,

pero se altera su relacion con la diafisis del hime-

lesion. Adopta una distribliidn|3ég raarrae@r&aaﬁjcirse 1o} Hgderersjgng g @na fractura supracondilea.

que se percibe en estructuras pertenecientes al mismo

segmento neuroldgico que Iaﬁ?Wtﬁﬂ'aﬁi(ﬁ'gﬁe de e

A nivel del codo el dolor puede ser causado por
una cervicoargrQsi

Puede existi

enfermedades™~e0

-Hiblicaciones P

Procesos zur: cursan, con dolor, sin limitacion de

lalmollidfad | sif défdrmidad

EPICONDILALGIAS

CFRAYRE O heoree



44

la denominacién de epicondilalgias. Las causas pue-
den ser:

Tendinoperiostitis de los epicondileos, que es la
verdadera epicondilitis

Son lesiones por sobreutilizacién, por microtrau-
matismos

Compresion de la rama profunda del nervio radial

Compresion de la rama posterior del nervio radial a
nivel de la arcada del supinador corto o arcada de
Froshe

Patologia de la articulaciéon humeroradial

Oseas: alteracion de la cabeza radial; osteone-
crosis aséptica de la cabeza radial

Articulares: artropatia radiocubitohumeral; osteocon-
dritis del adolescente; artrosis; osteocondromatosis;
osteopatias; sindrome del ligamento anular; hiper-
trofia e inflamacion de la franja sinovial humerora-
dial, también denominada menisco humeroradial;
artropatias metabdlicas, infecciosas, o inflamatorias

Tumoraciones y metastasis
Bursitis: del ancéneo

Considerando las epicondilalgias de causa local Van
der Beken y Joveneau??, las sistematizan en 3 grupos:

1. Artropatia radiohumeral.
2. Compresion del nervio radial.
3. Tendinopatia de insercion.

Las proporciones de cada grupo han sido analizadas
por Ramazzina®®: 20 a 25% del primer grupo, 5 a
10% del segundo y 60 a 70% para el tercero.

EpricONDILITIS

Dolor epicondileo que frecuentemente irradia la cara
dorsal antebrazo. y a veces la.mano,.y que es exacer-
bado por los movimientos de presion y de torsién. El
dolor es a veces poco intenso pero otras veces ocasio-
na una impotencia funcional %ﬁ

La movilidad del codo no esta limitada y la presion

Las radiografias son normales pero pueden mostrar
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Figura 9. Epicondilitis. Maniobra de Mills.

Signo_de Kopell y Thompson'®: dolor_provocado
por la extensién contrariada del dedo medio.
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La exploracién neurofisiolégica es incierta.
Clinica

Signo de la extension contrariada: la extension con-
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— Con el sindrome del desfiladero toracocervico-
braquial.

— Hernia discal o cervicoartrosis afectando a las
raices C6 y C7 y rara vez C5, en cuyo caso existe
dolor en la cara externa y posterior del codo, la
presion del epicéndilo es indolora y existe una
hipersensibilidad en el trayecto del nervio radial.

— A la compresién del nervio interéseo posterior, en
cuyo caso no hay dolor a la presion del epicéondilo,
pero si hay dolor en la cara dorsal de la mufieca,
en la cara externa el brazo y en el trayecto del
nervio radial. Dolor a la extension maxima de los
dedos, lo que es poco frecuente en las epicondilitis.

La inyeccién de un anestésico local en el canal
radial a nivel de la cabeza del radio hace que el test
del dedo medio se negativice en el 90% de los casos.

Patogenia

Se trata de una tendinoperiostitis de insercion de los
musculos epicondileos (el segundo radial, del extensor
comun de los dedos y del supinador corto), causada
por un microtraumatismo repetido, aunque puede
instaurarse sin causa aparente en adultos de edad
media. El microtraumatismo es consecuencia de mo-
vimientos repetitivos de extension de la mufieca, o
de supinacion de la mano a partir de la posicion de
pronacién, movimiento habitual en la vida corriente:
abrir una puerta, un grifo, una botella, llenar un
vaso; asi como en ciertas profesiones o deportes muy
variados, especialmente es frecuente en jugadores de
tenis, por lo que se le denomina codo de tenista, por
el golpe de revés: flexion dorsal forzada estando la
mano en supinacion; existe un papel favorecedor por
la anchura del mango de la raqueta y por la tension
del cordaje. La proporcion entre la longitud del
mango y la pala es un factor determinante. Las
raquetas de metal o pldstico son las que provocan un
menor nimero de epicondilitis. También puede apa-
recer en otros deportes: judo, esqui y ciclismo.

Los estudios histolégicos a(ﬁivel del Iﬁérifen del
segundo radial han demostra 1d &idde de Ui

respuesta no inflamatoria del tendén, que se ha
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La edad desempena un papel esencial, siendo el
periodo de mayor frecuencia entre los 35 y los 55
anos de edad. En el 90% de los casos se afecta
primero el codo dominante, y posteriormente el
otro codo en el 20% de los casos**.

Kopell y Thompson'® diagnosticaron una compre-
sion de la rama profunda del nervio radial que
ocasionaba una epicondilalgia, lo que se observa
entre el 533 y el 7% de los casos de epicondilalgia.

La administracion de fluoroquinolonas puede pro-
vocar una tendinitis tras la administracion de la
primera dosis. La ultrasonografia demuestra una
extensa zona de pannus inflamatorio con éreas de
seudonecrosis. La RM confirma la lesion'®.

Tratamiento

La fisioterapia y las manipulaciones, propuestas por
Cyriax® y Mills'®19 (Fig. 9), pueden ser efectivas. Las
infiltraciones con corticoides suelen dar lugar a un
alivio rapido, pero no se recomiendan mas de 2
infiltraciones separadas 1-2 semanas.

En el caso de que no mejore de la sintomatologia,
o de mejoria temporal, es preciso el tratamiento
quirdrgico, del que se han propuesto diversas op-
ciones técnicas, pero con el que hemos obtenido
mejores resultados es mediante la desinsercién de
los epicondileos y capsulotomia externa, con lo que
se denerva el epicondilo, exéresis de la plica sino-
vial humeroradial y perforaciones del epicéndilo
con una broca de 2 mm, resecando con una gubia
las zonas salientes del epicondilo. En el postopera-
torio se coloca un vendaje compresivo durante 15
dias seguido de rehabilitacién progresiva.

Roles y Maudsley?? propusieron la liberacion del
nervio radial en casos de epicondilalgia sin afecta-
cion tendinosa insercional, estableciendo la nocién
de canal radial a nivel del codo, en el que no existe
una paralisis motora sino solo un cuadro doloroso a
nivel de la cara lateral del codo.

el cpnsentimiento

PITROCLEITIS
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En la epitroclea se insertan los musculos flexores de
mufeca y los pronadores. La lesion asienta en la
insercion del flexor comin superficial de los dedos,
o del pronador redondo y del palmar mayor.

Se debe descartar la existencia de una inestabilidad
medial del codo.

El tratamiento es similar al de la epicondilitis: fisio-
terapia o infiltraciones con corticoides, y en los
casos rebeldes al tratamiento incruento desinsercién
de los epitrocleares y perforaciones de la epitroclea.

TENDINITIS DEL TRICEPS

En trabajadores que efectian movimientos de flexoex-
tension del codo y en jugadores de balonvolea, puede
ser causa de la formacion de una exdstosis olecranea-
na, que a su vez puede ser causa de una bursitis.

Procesos que cursan con dolor, sin limitacion
de la movilidad pero con deformidad

LAS BURSITIS

Las bursas son bolsas subcutaneas revestidas de un
tejido conjuntivo similar a la sinovial y lubricados por
una pequefia cantidad de liquido sinovial. Estan situa-
dos en puntos de friccién entre la piel y el plano 6seo.

Las bursitis pueden ser metabdlicas, traumaticas, infec-
ciosas y, en rara ocasion, neopldsicas, siendo la mds
frecuente la calcinosis tumoral. La bursitis del codo
suele ser, por orden de frecuencia, gotosa, séptica,
traumatica o idiopatica. Predominan en el hombre.

La bursitis aguda es una tumefaccion rapida y dolo-
rosa de la bolsa olecraneana, con aumento de la
temperatura local, y posible existencia de adenopa-
tias axilares.

La bursitis crénica de la bolsa serosa olecraneana se
denomina codo de minero, de estudiante o de deli-
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Figura 10. Exdstosis olecraneana.

Figura 11. Bursitis codo.

Tratamiento

El tratamiento es el reposo de la parte afecta me-
diante el cese de actividades, lo que suele ser
suficiente en las formas inespecificas o traumaticas
de bursitis, y la administracion de AINE.

El tratamiento de la bursitis gotosa es el tratamiento

mia codo de minero, de estudia | is Botosa es el tratgmiento
micorhumansma o contuson e Feade bl €1 TR vecon. dronee auirgico

la existencia de una exdstosis olecraneana, por en-

o . > . +ER | rsitj s puede ser necesario la inyeccién
tesitis de insercion del triceps br@p@vq@g.p@r escrltgﬂ géﬁrg@@;ﬁticoides y en las formas crénicas

Clinica

La cara posterior del coo@ Qst@gqgéctj;,egrlg‘guors

dolorosa, con la piel enrojecida y con cierta impo-

tencia funcional a la flexioh) m@@ﬁ@w Fdé] r(t(@i(de e
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Limitacion de la flexoextension del codo
— Por causas extraarticulares:

Osificaciones secundarias a traumatismo craneo-
encefdlico o a lesion medular

Postraumatica: Por osteoma del braquial ante-
rior; por lesiones adyacentes al codo, especial-
mente secundarias a fracturas del himero

Infecciones periarticulares: la osteomielitis yux-
taepifisaria, que es rara, puede propagarse a la
articulacion

— Por causas articulares:

Artritis reumatoide. Es una de las localizaciones
de la enfermedad (Fig. 12)

Artropatia metabélica (gota)
Artropatia hemofilica, por hemartrosis de repeticion

Secundarias a artritis infecciosa inespecifica o
tuberculosa

Artrosis, generalmente posfracturaria, que oca-
siona una limitacién dolorosa de los movimien-
tos del codo

Necrosis avascular, del condilo (enfermedad de
Panner), o de la cabeza radial (enfermedad de
Brailsford)

Cuerpos libres intraarticulares del codo:
Osteocondritis disecante del céndilo humeral
Osteocondromatosis sinovial

Lesiones osteocartilaginosas de los deportistas

Postraumaticas:

Recientes: fracturas del olécranon; de la extre-
midad distal del hdmero; cabeza del radio y
del cuellodel radio; luxaciones del codo;
luxacién aislada de la cabeza del radio; prona-

ion dol d P, |
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Figura 12. Artritis reumatoide del codo.

ARTROSIS DEL CODO

Es relativamente frecuente en los obreros que utili-
zan perforadoras neumaticas, aunque también pue-
den aparecer sin causa aparente.

Los codos artrésicos contienen frecuentemente cuer-
pos libres osteocartilaginosos.

Puede complicarse con una paralisis cubital que
obliga a la transposicion del nervio cubital.
OSTEOCONDROSIS

Del capitelum del hiimero o enfermedad de Panner.
Se observa especialmente en nifos entre 4 y 10 anos’.

Clinicamente se manifiesta por dolor y limitacién de
la movilidad, especialmente de la extensién del codo.

Exploracién radiografica: el condilo humeral prime-
ro se densifica, luego se fisura o fragmenta, y
posteriormente se densifica por la regeneracion.

El diagndstico es mas facil en la proyeccion lateral,
en la que se aprecia una imagen parecida a la de

erior se visua

e de | ra. En la proyeccién antero-
el cYrfserntiriems Y

a irregularidad del contorno.
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CUERPOS LIBRES INTRAARTICULARES

Son frecuentes a nivel del codo y pueden ser
secundarios a osteocondritis disecante, condroma-
tosis sinovial, o artropatia deformante.

OSTEOCONDRITIS DISECANTE

Aparece a nivel del capitelum entre los 13-17 afios.
Més frecuentemente en el lado dominante. Radiol6-
gicamente es semejante a la osteocondritis disecan-
te de la rodilla (Fig. 13).

Puede precisar tratamiento quirdrgico para resecar
el secuestro y practicar perforaciones del céndilo
para que se forme un fibrocartilago.

CONDROMATOSIS SINOVIAL

Frecuente a este nivel, provoca bloqueos del codo
y limitacién de la movilidad.

Precisa tratamiento quirdrgico para practicar una exé-
resis de los cuerpos extranos y de la sinovial articular.

LESIONES OSTEOCARTILAGINOSAS DE LOS DEPORTISTAS

Afectan a los lanzadores y judokas. Se manifiesta
por una progresiva disminucion de la extension del
codo, mientras que la supinopronacién es normal.
El dolor, que es mecanico al principio, se hace
continuo al cronificarse.

Radiograficamente se aprecia una osteofitosis del
olecranon, de la coracoides, de la epitréclea, del
epicondilo, y alrededor de la cabeza radial. Existen
cuerpos libres articulares (Fig. 14), sin que se sepa
si por causa de una verdadera osteocondromatosis
por irritacion o por fractura de los osteofitos. Estos
cuerpos extranos pueden ocasionar bloqueos.

La exéresis de los cuerpos extranos suprime [os
bloqueos, pero ni con una capsulotomia se mejora
la movilidad.

Lesiones postraumaticas

INESTABILIDAD POSTRAUMATICA DEL CODO.
AGUDA Y CRONICA

Inestabilidad crénica rotatoria, posterolateral

Descrita por O'Driscoll, et QEQ guené)(praistﬁe-d

cuente. Se produce por lesiéon del complejo ligamen-
toso lateral, y
por traumatis

nas cangretamente del fascfculo ulnar,
R PHAHACIHRES
da a una tensiér’ en val i :

. .y aparece
Drevio por escritopagise
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Figura 13. Osteocondritis disecante del capitelum.

Figura 14. Cuerpo libre intraarticular en un deportista.

ser secundario a lesiones quirdrgicas por lesién del
ligamento en resecciones de la cabeza del radio o en
el tratamiento quirdrgico de las epicondilitis.

Clinicamente puede presentarse desde una luxacién
recidivante del codo hasta molestias inespecificas
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c&n el codo en extension y antebrazo en
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provocar los sintomas de la inestabilidad crénica del
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insuficiencia del cruzado anterior. Con el antebrazo
en supinaciéon maxima se aplica una fuerza en valgo
al codo mientras el codo se flexiona desde la exten-
sion completa (Fig. 15). Con el paciente despierto
esta prueba provoca aprension y sensacion de ines-
tabilidad, que es maxima alrededor de los 35° de
flexion. Cuando la prueba se practica bajo anestesia
general o intraarticular se puede obtener una franca
subluxacion, que se manifiesta por una prominencia
posterolateral de la cabeza del radio y himero aso-
ciada a una depresion entre la cabeza del radio y el
capitelum. Cuando el codo se flexiona por encima
de 40° se reduce la subluxacién notindose un chas- Figura 15. Prueba de la inestabilidad rotatoria posterolateral
quido. Las radiografias estdndar son normales, pero de O’Driscoll. Tomada de O’Driscoll, et al., 1991.

si se practica una radiografia durante la prueba de la
aprension se aprecia que el cubito y el radio estan
rotados y subluxados con respecto al hdmero.

La laxitud del ligamento permite el contacto entre la

El tratamiento es quirdrgico, pero pocas veces se parte posteromedial del olécranon vy la fosa olecra-
puede reconstruir el ligamento, por lo que hay que neana, produciendo inflamacién local, condromala-
recurrir a una plastia con palmar menor. cia, osteofitosis y finalmente cuerpos libres en lo

que se ha denominado sindrome de sobrecarga en

Inestabilidad medial = ]
valgoextension (valgus-extension overload syndro-

Secundaria a un traumatismo agudo en valgo del me)®, también denominado codo de boxeador o
antebrazo, estando el himero fijo, como ocurre tras un sindrome de roce olecraneano (olecranon impinge-
movimiento brusco en el lanzamiento de jabalina o por ment syndrome), causado por traumatismos repeti-
una caida sobre el codo en valgo; pero este mecanismo dos en valgoextensién del codo por los golpes del
es poco frecuente, lo mds habitual es que se trate de boxeo o de los deportes de lanzamiento. A su vez,
lesiones cronicas por traumatismo repetitivo en valgo la inestabilidad medial permite que la cabeza del
en los lanzamientos (saque de tenis o lanzamiento de radio contacte con el céndilo humeral, con posibi-
pelota como en el balonvolea, béisbol o cricket). lidad de desencadenar una condromalacia y forma-
Forma aguda cion de cuerpos libres. En deportistas esquelética-

mente inmaduros este mecanismo de valgoextension
sobrecarga mas la fisis epicondilea que el ligamento
colateral cubital por ser mds débil. Esta situacién,

La mayoria de lesiones cicatrizan tras la inmoviliza-
cion, pero puede quedar una inestabilidad del codo

que precise una plastia. denominada pequena liga (little leaguer’s elbow),
Las fracturas con desplazamiento de la epitroclea provoca dolor, inflamacién y osificacién irregular
son lesiones similares por tener el fragmento arran- en la epitroclea.

cado la insercion del fasciculo anterior oblicuo del

. Clinicamente estos pacientes refieren dolor en la
ligamento colateral y fa de los flexores.

parte medial del codo, que aparece en la fase de
Unicamente la reposicion del fﬁlculoa nterior oblicuo aceleracion o en el momento del impacto en el

previene de la posibilidad de unal ineétbilidad lcrbrithl E| C@m@@ﬁltimieﬂt& ser de aparicion aguda, lo

A . . ue traduce una ruptura mdas importante del liga-
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erior realizada bajo tension en valgo y con el codo msercl?n del ligamento colateral medial en el

flexionado 25 .o podra reproducirséing, l@taandi@ésee valgo. La prueba bajo

Tras las luxaciones del codo frecuentemente se desga- tension en valgo detecta lesiones del fasciculo
rra este ligamento, pero no su di 0. 3:% ﬁ;‘i@ @ colateral medial: la mano
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Esta maniobra se realiza comparativamente con el
lado sano.

Las radiografias son normales o muestran signos
indirectos como osteofitosis o pequefios arranca-
mientos. Las radiografias en tensién en valgo detec-
tan aperturas anémalas en la parte medial del codo,
pero tiene que hacerse un estudio comparativo con
el lado sano, puesto que puede existir una apertura
anormal en sujetos asintomaticos.

La RM demuestra un edema, irregularidades o alte-
raciones de la sefal. La artrografia permite detectar
fugas de contraste en lesiones complejas o roturas
de la parte profunda del ligamento.

Timmerman y Andrews?! describieron el diagnésti-
co mediante artroscopia. Con el codo flexionado a
70° y desde el portal anteromedial se aplica una
fuerza en valgo, evidencidndose la apertura del
espacio entre la coronoides y la tréclea.

En las lesiones incompletas el tratamiento conserva-
dor, mediante inmovilizacién de 4 a 6 semanas,
suele ser efectivo. El tratamiento quirlrgico esta
indicado en las rupturas agudas completas del liga-
mento en atletas profesionales y en las laxitudes
crénicas sintomdticas que no mejoren a 3-6 meses
de tratamiento conservador®. La técnica de repara-
ciéon mas aceptada es la plastia con injerto de
palmar menor'3, evitando la transposicion del ner-
vio cubital, con lo que se disminuyen las neuropa-
tias del nervio cubital®.

Dolor referido al antebrazo-mano por patologia
del codo. Sindromes compresivos a nivel del
codo (Fig. 16)

——Nervio Cubital
Nervio Radial

— Nervio Mediano

ontar con

M. Supinador Corto

M. Pronador Redondo

el consen
scrito del
ducirse ni fq
e esta pu
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Compresion del nervio mediano en el codo

En los deportistas pueden observarse compresiones
del nervio mediano a nivel del codo como secuela
de un sindrome compartimental crénico, causado
por edema de esfuerzo o por trombosis de esfuerzo.

La compresion puede estar causada:
A. Proximalmente al pliegue del codo:
Por el ligamento de Struthers.

B. En la parte proximal del antebrazo, en donde
existen 3 puntos potenciales de compresion:

La expansion aponeurdtica del biceps (lacertus
fibrosus).

El paso por el pronador redondo.

La arcada de insercién o hiato del flexor comdn
superficial de los dedos en donde puede quedar
comprimido el nervio interéseo anterior.

A. COMPRESION POR EL LIGAMENTO DE STRUTHERS

El ligamento de Struthers es una arcada fibrosa que
se extiende desde el proceso supracondileo, que es
anterointerno, situado a 3-5 cm de la epitroclea,
hasta el condilo medial. Por debajo del ligamento
pasan la arteria humeral y el nervio mediano.

Esta anomalia es habitualmente asintomatica. El
proceso existe entre el 0,7 y el 2,7% de la pobla-
cion®?, y una muy pequeia parte de los casos
presentan una compresién del nervio mediano. A
veces no existe la espicula ésea y no se puede
hacer el diagnéstico radiografico (Fig. 17); otras




J.M2. Arandes: Semiologia de la articulacién del codo

veces es un hallazgo casual al hacer una radiografia
tras un traumatismo que, aunque de manera poco
frecuente, puede fracturar el proceso supracondileo.

En la exploracion puede observarse la desaparicion
del pulso radial al colocar el brazo en extension
completa del codo y el antebrazo en supinacion.

El tratamiento es la reseccién del ligamento aberrante.

B. COMPRESION DEL NERVIO MEDIANO A NIVEL DEL TERCIO
PROXIMAL DEL ANTEBRAZO

En la parte proximal del antebrazo existen 2 sitios
potenciales de compresién del nervio mediano:

— La expansion aponeurética del biceps (lacertus
fibrosus), que puede estar fibrosada y aumentada
de volumen.

— El paso por el pronador redondo; cuando el
nervio mediano pasa entre sus 2 vientres muscu-
lares, el fasciculo epitroclear, mas superficial, es
carnoso y extensible, mientras que el profundo o
cubital es tendinoso y esta en contacto con el
nervio mediano.

1. Compresion a nivel de la expansion aponeurdtica
del biceps (lacertus fibrosus)

Clinicamente existe dolor a nivel de la parte proxi-
mal del antebrazo que irradia proximal y distalmen-
te y que se agrava con el esfuerzo. El signo de Tinel
es positivo. La expansién aponeurdtica del biceps
estd mas tensa y por estar engrosada puede existir
una depresién en el contorno del antebrazo. La
sintomatologia clinica es intermitente.

2. Sindrome del pronador

A este nivel del pronador redondo puede comprimir
al nervio mediano o al nervio interéseo anterior.

La rama del nervio mediano para el pronador redon-
do nace proximalmente o a nivel de las 2 inserciones
del masculo, luego nacen los ramos para el muiscu-
lo palmar mayor, musculo p:SlHdr G(Qdﬂ)ta [elCrhyisk
culo flexor comdn superficial antes de la salida del
nervio interéseo anterior. i
previo

Clinicamente existe dolor a nivel del misculo supina-
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Tardiamente existen signos motores, esencialmente
del flexor del pulgar y del flexor profundo de 2°y
3¢ dedos.

El diagndstico diferencial es dificil con el canal
carpiano; se debe hacer por el estudio EMG vy por
persistir la clinica tras el tratamiento quirdrgico de
un canal carpiano. En este sentido, en la compre-
sion alta del nervio mediano no existen acropares-
tesias nocturnas, ni se agrava la sintomatologia con
la flexién de la mufeca (signo de Phalen). Con la
radiculopatia C6-C7, por las parestesias del pulgar y
del indice, y por la disminucién del reflejo tricipital
en las radiculopatias C7 y del bicipital en las de Cé.
Con el sindrome de la salida del desfiladero toraci-
co, por dolor en el hombro y brazo, no en el codo,
y por la irradiacién hacia el territorio cubital y no
del mediano.

Las pruebas funcionales de Spinner?® permiten ob-
tener informacién sobre el nivel de la compresion,
pero tienen poca fiabilidad:

1. El paciente supina y flexiona el codo y se resiste a
la pronacién del antebrazo, lo que contrae el
biceps y tensa la expansion aponeurdtica del bi-
ceps; si provoca dolor, la compresion estd a
nivel de la expansién aponeurética del biceps.

2. El paciente coloca el antebrazo en pronacién y
la mufieca en flexion. El examinador supina y
extiende la mufeca contra resistencia, lo que
contrae el masculo pronador redondo y los flexo-
res de mufeca y provoca dolor, lo que indica
que la compresion esta a nivel del musculo
pronator redondo.

3. El paciente flexiona la IFP contra resistencia del
dedo medio, lo que contrae el mdsculo flexor
comun superficial de los dedos, ocasionando
dolor a nivel del antebrazo; la compresion esta
a nivel de la arcada del flexor comin superficial.

Etiologia: hipertrofia muscular; existencia de una

el CO ﬁ‘g@qﬁ] ﬁmé@ﬂsﬁ@rome compartimental crénico

El tratamiento es quirdrgico, con una incisién proxi-
é’d&ﬁf@ﬁ@ y por encima del codo para

plorar el ligaménto de Struthers, la expansion
aponeuyética del biceps y la arcada de los 2 vien-

s'hu @JHB&G@@ ifador redondo, llegando a la

arcada del flexor comun superficial de los dedos.
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Inerva: el musculo flexor largo del pulgar; mus-
culo flexor comun profundo de los dedos en su
mitad radial (flexor profundo del indice y del
medio); pronator cuadrado.

Clinica: dolor agudo a nivel del antebrazo.

Historia de traumatismo local, con o sin fractura, o
por inyecciones endovenosas, mds frecuentemente
en drogadictos.

El paciente nota que no puede flexionar la falange
distal del pulgar (flexor largo del pulgar) y del indice
(flexor comdn profundo del indice), pero si flexiona
la primera falange, por lo que no puede hacer un
circulo al hacer la pinza 1-2 (Fig. 18). El pronador
cuadrado se explora con el codo flexionado y com-
parando la potencia con la del lado contralateral.

Etiologia: por compresién local: traumatismo o in-
flamacion. La neuritis localizada es una causa fre-
cuente de afectacion del nervio interéseo anterior,
de forma aparentemente espontdnea, presentandose
como una forma incompleta de la neuritis braquial
del sindrome de Parsonage y Turner.

Puede estar ocasionada por una compresién por
musculos supernumerarios del flexor comdn super-
ficial, flexor largo del pulgar u otros musculos. La
existencia de vasos aberrantes o trombosis de va-
sos colaterales se ha asociado a la paralisis del
nervio interéseo anterior. Traumatismos minimos
pueden asociarse a las anomalias anatémicas,
como pueden ser los movimientos continuos con
el codo en flexion y pronacién (carniceros, carpin-
teros o cortadores de pieles); el ejercicio intenso;
la compresion durante el suefo; como complica-
cion de algunas fracturas o luxaciones. También
por compresion externa y después de la reduccion
abierta de algunas fracturas del antebrazo. Tras
venopuntura o en drogadictos.

y

Figura 18

DOLOR 2003:18

Tratamiento: se recomienda esperar entre 12 y 24
semanas antes de establecer una indicacién quirdr-
gica, excepto en los casos secundarios a una herida
que precisan una exploracién quirirgica precoz.

El tratamiento quirtrgico consiste en la liberacién
del nervio a nivel del pronador redondo o de la
arcada de insercién del flexor comun superficial.

Compresion del nervio cubital a nivel del codo

La clinica varia desde la hipoestesia o hiperestesia
del territorio cubital hasta la paralisis cubital.

Inervacion sensitiva del nervio cubital: cara palmar
del 5° dedo y mitad del lado cubital del 4° dedo. La
rama sensitiva dorsal da la sensibilidad a la cara
dorsal del 4°y 5° dedos.

Inervacion motora: cubital anterior; flexor comidn
profundo de 4° y 5° dedos; palmar cutaneo; muscu-
latura hipotenar (mdsculo abductor), flexor 5° dedo
y oponente 5° dedo; lumbricales 1l y IV y a todos
los interéseos; aductor del pulgar y al fasciculo
interno del flexor corto del pulgar.

A nivel del codo el nervio cubital puede estar
comprimido a 6 niveles, los 5 descritos por Amadio
y Beckenbaugh?, a los que se anade la compresion
a nivel del ligamento de Struthers. Los niveles son:

— Arcada de Struthers, a 8 cm por encima de la
epitréclea

- Tabique intermuscular interno
— Ligamento de Struthers

— Canal epitrocleoolecraneano, que es la localiza-
cién mas frecuente

— Canal cubital de Osborne, distalmente a la epi-
tréclea, en el lugar en que el nervio pasa entre
los 2 fasciculos de insercién proximal del mus-
culo cubital anterior (Fig. 19)

19. Hiato del

@ anterior o ar-

a”de Osborne.

ad
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— Aponeurosis profunda de los flexopronadores
Etiologia
Compresion externa crénica

Compresioén por artrosis o por tumor (general-
mente se trata de un ganglién)

Cuerpos libres intraarticulares

Condromatosis

Por sindrome del canal cubital

Por subluxacion recidivante del nervio cubital
Elongacion por codo valgo secundario
Existencia de mdsculos aberrantes

El diagndstico diferencial debe hacerse con: compre-
sion a nivel de una costilla cervical, sindrome del
desfiladero toracico, y con el canal de Guyon.

El tratamiento de la compresion del nervio cubital a
nivel del codo es quirdrgico, practicindose una
liberacién del nervio y transposicion por delante de
la epitroclea. Al liberar el nervio cubital se puede
lesionar la rama posterior del nervio antebraquial
cutdneo interno.

LUXACION HABITUAL DEL NERVIO CUBITAL

La incidencia es del 16% de la poblacién general®. El
12% se trata de una subluxacion del nervio cubital y
un 4% luxaciones completas por delante de la epi-
tréclea cuando el brazo se flexiona mds de 90°.
Algunos casos son bilaterales, pero generalmente
todos son asintomaticos. La causa es una anomalia
de la epitroclea o de la insercion del triceps.

Se produce tras la flexion forzada del codo o por
una contraccién violenta del triceps.

Clinicamente puede ser asintomatica o evolucionar
hacia una algoparesia cubital, pudiendo llegar a una

lisis cubital. do el resgl i
et cod s prouce a1 fevionds B e 1 3571 el €1 €

es la luxacion del nervio cubital; cuando, la luxaciéon
aparece aproximadamente a los
luxacion de la porcién medial del triceps®°.

Se han descrito diversas Iaz@s@@d)l[&if@prOdUCirS

— Hipertrofia de las fibras mediales del tendén del

triceps ninguna parte de e

— Ruptura traumatica de la aponeurosis medial

— Malforma

— Laxitud de
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— Cubito valgo asociado a una hiperlaxitud
— Cubito varo

El tratamiento de las formas sintomaticas es la
transposicion anterior del nervio cubital.

Compresion del nervio interdéseo posterior a nivel
de la arcada de Fréshe

Rama del radial que es distal al codo en el punto en
que el radial se divide en sus 2 ramas motora y
sensitiva.

La rama motora atraviesa el supinador corto para
alcanzar el compartimento posterior del antebrazo,
entrando por la arcada fibrosa de Fréshe, que es el
hiato formado por los 2 vientres del supinador corto.

Etiologia: por secuelas de un traumatismo, especial-
mente de las luxaciones de la cabeza del radio y de
las fracturas-luxaciones de Monteggia. Por tumora-
ciones, especialmente gangliones, sinovitis del codo,
o compresion a nivel de la arca fibrosa.

Clinica: paralisis completa o parcial de extensores
del carpo (musculo cubital posterior) y de los dedos
(musculo extensor comun y musculo extensor largo

del pulgar).

El primer y segundo radial y el supinador largo no
estan afectados. Por ello, al hacer la extension de la
mufeca, ésta se desvia radialmente y los dedos no
se extienden (Fig. 20).

Maniobra de Lister, et al.': la extension del dedo
medio contra resistencia con el codo; la mufieca y
dedos extendidos producen una compresién a nivel
del segundo radial, lo que provoca dolor.

Roles y Maudsley?” describieron la existencia de
una compresion del nervio interéseo posterior en un
caso de epicondilitis persistente.
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Tratamiento: descompresién a nivel de la arcada de
Froshe por via lateral, o por via anterior si la causa
es una tumoracion.
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Valoracion del dolor en muneca y mano

A. FERRerEs, J. FORES, L. PEIDRO

RESUMEN

SUMMARY

En el presente capitulo se describirdn, por orden
topografico, los signos dolorosos mas habituales
en patologia de la mufeca y mano. La patologia
traumadtica aguda sera referenciada sélo ocasio-
nalmente, y se hard hincapié en patologia orto-
pédica, o de secuelas de traumatismos. Es ahi
donde el dolor adquiere una mayor especificada
y, donde debe ser buscado como signo importan-
te y orientativo. Es ahi donde alcanza su mayor
significado y donde es mas util su identificacion.
Habrd referencias a la anatomia. La complejidad
de la anatomia de la mufieca y mano debe, inclu-
so para especialistas, ser recordada para una
mejor comprension del significado de los signos
que describiremos.

Palabras clave: Dolor. Muneca. Mano.

INTRODUCCION

Intentaremos. describir_en_este capitulo.las_posi-
bles etiologias de la patologia de la mano a partir
de la localizacién del dolor y. de los signos clini-
cos basados en él. El origensjlﬂ dolor)en mideda €
y mano esta en las estructuras osteoarticulares de

la mano, tendones, vasos y

ligamentos y otros de tejidosﬁm?i1oqsgemscrl
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In the present chapter we will describe the diffe-
rent signs that cause pain at the exploration of the
wrist and hand. They will be described in a topo-
graphic order, starting proximally and ending up
at the tip of the fingers. Acute traumatic pathology
is not the main object of this chapter. Orthopaedic
pathology and consequence of ancient injuries
have a pattern of pain that has foccused the
attention in the present article. Anatomical reffe-
rences will be remembered to give a higher un-
derstanding of the signs described below.

Key words: Pain. Wrist. Hand.

Obviaremos las lesiones agudas, que no nos pare-
ce que deban ser incluidas en este capitulo.

Para hablar del dolor, seguiremos los pasos de la
elaboracién de una historia clinica, comenzando
por el interrogatorio y siguiendo por una correcta
exploracion. Dentro de la exploracién clinica, es
&FbS&BiEIﬁM@HI@ia la palpacién y la provo-
cacion de dolor por diferentes maniobras que

pd@'eeeﬂtbia través de las guales estudiare-
mos las diferentes’estructuras y tejidos de la mano.
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