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Introducción

El codo es la articulación pivote del miembro superior;
situado entre el hombro y la muñeca, posiciona la mano en
el espacio, actúa como pivote de la palanca del antebrazo y
constituye una articulación de sostén en los pacientes
minusválidos de los miembros inferiores. Las diversas pato-
logías del codo (traumáticas, inflamatorias, degenerativas
y/o nerviosas) pueden causar una limitación invalidante de
su movilidad, a menudo mal compensada por la cintura
escapular y/o la muñeca y la mano. La rehabilitación de la
articulación del codo debe ser ante todo preventiva para
evitar la rigidez que constituye la principal complicación de
estas patologías. El programa kinesiterapéutico debe tener
en cuenta la etiología de la patología articular y al mismo
tiempo integrar los movimientos del codo en el conjunto de
la cadena articular del miembro superior.

Anatomofisiología

Articulación del codo: bisagra del miembro 
superior

El codo es una articulación bisagra cuya patología con fre-
cuencia se ignora o se descuida a expensas del tratamiento
de las otras articulaciones del miembro superior. Su rehabi-
litación a menudo inadecuada puede ser responsable de
minusvalía del conjunto de la cadena articular del miembro
superior.

El codo constituye un verdadero complejo articular formado
por tres articulaciones: humerorradial, humerocubital y
radiocubital proximal, con una sola cápsula articular. La cabe-
za radial, elemento particular, participa por su parte en dos
articulaciones: la enartrosis humerorradial, que interviene en
la flexión-extensión, y la articulación trocoide radiocubital
proximal, que participa en la pronación-supinación. La arti-
culación humerorradial, asociada al poderoso ligamento cola-
teral cubital, aporta estabilidad cuando existen fuerzas en
valgo, de modo tal que los obenques musculares refuerzan la
acción del aparato ligamentario. Las amplitudes fisiológicas
son de 145° en flexión, 0° en extensión (5 a 10° en la mujer y
el niño), 85° en pronación y 90° en supinación [15].
El músculo braquial anterior se inserta en la apófisis coro-
noides del cúbito, cerca del centro de rotación en flexión-
extensión de la articulación. Un pequeño acortamiento
determina entonces un importante sector angular: es por lo
tanto un músculo de velocidad. El bíceps braquial coordina
los movimientos del hombro y del codo e interviene en la
estabilidad de la cabeza humeral (porción larga). El supi-
nador largo (braquirradial) no tiene prácticamente efecto
en el plano dinámico de la flexión cuando el antebrazo es
el segmento móvil. Se comporta ante todo como un mús-
culo estabilizador oponiéndose al efecto luxante de los fle-
xores. Cuando el segmento móvil es el brazo, las condicio-
nes de trabajo del supinador largo cambian, se adapta
entonces perfectamente a la flexión en suspensión con
tomas en pronación o en semipronación. Se constata así un
desarrollo particularmente importante de este músculo en
los gimnastas (barras fijas, anillos, etc.). No existe un esque-
ma de actividad secuencial en la acción del bíceps braquial
y del supinador largo. La intensidad de la contracción de
cada uno de ellos depende de la velocidad del movimiento,
del peso del objeto y del grado de pronación-supinación [6].
En posición de pie, la extensión del codo se debe única-
mente a la gravedad, es totalmente pasiva. Los músculos
epitrócleos y epicondíleos pueden asegurar cierta flexión
del codo a expensas de una extensión de la muñeca y una
flexión de los dedos.
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En la patología del codo también es importante considerar
los elementos vecinos. Entre los elementos vasculonervio-
sos, el nervio cubital, que transcurre en contacto con la arti-
culación, suele estar amenazado en las patologías traumáti-
cas e implicado en las patologías nerviosas. Los tegumentos
posteriores se encuentran en contacto directo con los ele-
mentos articulares posteriores y laterales. Por lo tanto, cual-
quier lesión que afecte una articulación, un elemento ner-
vioso y/o los tegumentos repercutirá sobre el conjunto fun-
cional.

Principales funciones

El codo tiene tres funciones principales:
— la articulación del codo posiciona la mano en el espacio;
orienta la palma en el espacio mediante el juego de las arti-
culaciones radiocubitales proximal y distal;
— el codo actúa como pivote de la palanca del antebrazo,
alargando o acortando el miembro superior mediante el
movimiento de flexión y extensión;
— por último, la articulación del codo es una articulación
de sostén en los pacientes minusválidos.
La estabilidad es necesaria para la segunda y la tercera de
estas funciones. En cambio, la movilidad es esencial para las
dos primeras [30].
Los movimientos requeridos en la vida de todos los días a
nivel de la articulación del codo están mal definidos en la
literatura. Morrey et al [21] llegan a la conclusión de que
puede definirse un sector útil cuando existe un arco de fle-
xión-extensión de 30 a 130° asociado a un arco de 100° de
pronación-supinación.
Un estudio reciente ha analizado las posibilidades del
miembro superior después de una inmovilización del codo
en diferentes posiciones que simulaban una artrodesis a
50°, 70°, 90° y 100° de flexión [25]. El objetivo de este estu-
dio era analizar los movimientos compensatorios que pue-

den ser necesarios en las actividades normales de todos los
días a nivel del hombro, la columna cervical, el antebrazo o
la muñeca. Cuando el codo se inmoviliza a 50 ó 70°, la
mano no puede llegar al occipucio, la boca o el hombro
opuesto. En cambio a 90° de flexión, la mano puede alcan-
zar estos tres objetivos. Sólo una extensión de 110° permite
llegar al sacro. Sorprendentemente, la conclusión del estu-
dio es que el complejo del hombro no desempeña un papel
mayor en la compensación del movimiento del codo. Esta
función recae en cambio en la columna cervical, el ante-
brazo y la muñeca. Desde entonces muchos otros estudios
han confirmado la necesidad de una buena movilidad del
codo, en la medida en que ninguna posición aislada puede
ser satisfactoria.
Si bien puede tolerarse el desarrollo de una rigidez alrede-
dor de 70° para actividades profesionales de todos los días,
con una compensación máxima de la muñeca, del antebra-
zo y de la columna cervical, la higiene personal sólo puede
realizarse si se obtiene una posición en extensión entre 15°
y 30°.
Todos estos movimientos se relacionan ya sea con el hom-
bro (bíceps y tríceps), es el «codo de hombro», o con la
mano (epicondíleos y epitrócleos), es el «codo de mano»
(fig. 1):
— el «codo de mano» se organiza alrededor de la función
de los músculos epicondíleos (extensión de la muñeca y de
los dedos, inclinación radial) y epitrócleos (flexión de la
muñeca y de los dedos, inclinación cubital). Los gestos de
fineza («codo de mano») utilizan la extensión y supinación
en el movimiento de dar y la flexión y pronación en el movi-
miento de traer hacia sí mismo. El «codo de mano» repre-
senta la fineza y la relación, el control del movimiento es
distal;
— el «codo de hombro» se organiza alrededor de la con-
tracción sinérgica del bíceps y del tríceps. Los gestos de
fuerza («codo de hombro») utilizan la extensión y prona-
ción para empujar y la flexión y supinación para arrastrar.
El control del movimiento es proximodistal con participa-
ción importante del hombro. Estos movimientos se organi-
zan alrededor de la contracción sinérgica en paradoja de
Lombard de los músculos poliarticulares, bíceps y tríceps.
Estos dos músculos son antagonistas a nivel del hombro y
del codo. En los movimientos de fuerza, estas dos articula-
ciones se mueven en sentido opuesto, manteniendo así a los
dos músculos en trayecto medio [28].
En reposo, el tono de los flexores posiciona el codo alrede-
dor de 20-25° de flexión y 15° de pronación.

Principios generales de la rehabilitación
del codo

Evaluación kinesiterapéutica

Ante una patología del codo, hay que tratar de realizar en
el conjunto del miembro superior, una evaluación del
dolor, por palpación, articular y muscular, así como una eva-
luación funcional.

Evaluación del dolor

El codo es una articulación particularmente dolorosa, si se
la compara con la del hombro, dado que está muy inerva-
da. En el codo doloroso, los músculos de la cintura escapu-
lar, el bíceps braquial, los epicondíleos y los epitrócleos pre-
sentan a menudo contracturas de protección. En postope-
ratorio, el dolor provocado por el movimiento es constante,
irradiando a veces al antebrazo y a la muñeca. En un con-

1 Representación esquemática del «codo de hombro» y del «codo
de mano». «Codo de hombro» = 1 (bíceps braquial) + 2 (tríceps
braquial); «codo de mano» = 3 (epitrócleos) + 4 (epicondíleos).
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texto traumático, el tratamiento farmacológico (analgési-
cos, antiinflamatorios) permite privilegiar la recuperación
articular a expensas del umbral doloroso, ya que la princi-
pal secuela a prevenir es la rigidez.

Evaluación por palpación

Comprende las diferentes estructuras: piel, hueso, ligamentos
y tendones. La palpación cutánea permite detectar infiltrados
e hinchazón, frecuentes en las tendinopatías, y/o adherencias
cicatrizales. La búsqueda de los puntos de referencia óseos
(olécranon, cóndilo medial o epitróclea, cóndilo lateral o epi-
cóndilo, cabeza radial) permite determinar:
— por un lado, el respeto anatómico: el olécranon es la
saliente posterior, la epitróclea constituye el relieve interno
del codo, el epicóndilo puede palparse por afuera, con el
codo en ligera flexión;
— por el otro, la inserción de los diferentes tendones
periarticulares: epicondíleos, epitrócleos, tríceps. El bíceps
braquial y el supinador largo sobresalen en la cara anterior.
La epitróclea por delante y el olécranon por detrás limitan
el canal epitrocleoolecraneano por donde pasa el nervio
cubital. El tendón del bíceps por afuera y los epitrócleos
por adentro forman el canal bicipital medial, por donde
pasa el paquete humeral y el nervio mediano.

Evaluación articular

Analiza y cuantifica la movilidad (goniometría) respetando
los sectores autorizados por el dolor y/o el tratamiento.
Las amplitudes articulares se determinan en flexión-exten-
sión y en pronación-supinación. La pronación-supinación
se objetiva a 90° o en flexión máxima posible por el enfer-
mo, para limitar las compensaciones del hombro. Se evalúa
la estabilidad en el plano frontal, así como la existencia o
no de una movilidad armoniosa de las diferentes articula-
ciones. Se busca en especial un resalto y/o un bloqueo de
la cabeza radial.

Evaluación muscular

Puede verse limitada por el dolor y/o las consignas posto-
peratorias. No obstante, hay que evaluar la amiotrofia y la
fuerza de cada grupo funcional. La fuerza puede cuantifi-
carse por carga directa o por dinamometría. La evaluación
isocinética es aún confidencial y se reserva para una pobla-
ción esencialmente deportiva. Con el bíceps estirado en
pronación, la fuerza de los flexores en pronación es supe-
rior a la fuerza en supinación. La fuerza de los diferentes
grupos musculares varía según la posición del hombro: el
tríceps desarrolla su fuerza máxima cuando el brazo se
encuentra vertical a lo largo del cuerpo (acción de levan-
tarse de las barras paralelas), mientras que el bíceps es
más fuerte si el brazo está en posición vertical por encima
del hombro (tracción del cuerpo en suspensión) [15]. La
evaluación analítica de cada músculo es útil en caso de
lesiones nerviosas periféricas para establecer un balance
lesional. El dolor durante un movimiento contrariado
sugiere una tendinopatía. La extensión contrariada dolo-
rosa de la muñeca sugiere una epicondilitis, el dolor en
pronación contra resistencia una epitrocleítis, la exten-
sión dolorosa del codo contra resistencia una tendinitis
del tríceps y un dolor en supinación contrariada una ten-
dinopatía bicipital.
Después de la cirugía, la evaluación muscular pone fre-
cuentemente de manifiesto sideraciones que conciernen

principalmente al bíceps y al tríceps con un trayecto mus-
cular interno incompleto.

Evaluación funcional

Por convención internacional la evaluación funcional se
define en tres sectores:
— el sector mínimo de función, de 80° a 110° de flexión;
— el sector funcional, de 30° a 120°;
— el sector de lujo, de 120° a 140° de flexión y de 0° a -30°
de extensión.
También se pueden evaluar las maniobras mano-vértice cra-
neal, mano-frente, mano-nariz, mano-boca, mano-hombro
homolateral. Durante el tratamiento, el terapeuta evalúa las
eventuales molestias en las actividades profesionales y de la
vida cotidiana del paciente, para prever las adaptaciones.
Una buena flexión (110°) es necesaria para la mayoría de
los gestos de la vida cotidiana, en cambio pocos gestos
requieren una supinación importante. Una contractura en
flexión de 60° es muy invalidante para los gestos de apertu-
ra del miembro superior y sobre todo para vestirse. La pro-
nación se compensa fácilmente por una abducción-rotación
interna del hombro, mientras que la supinación es difícil de
compensar por una aducción-rotación lateral debido a la
posición del tronco.

Técnicas

De forma general, según nuestra experiencia, el uso del
cabestrillo con finalidad analgésica y/o por comodidad es
totalmente desaconsejado en el contexto de la patología del
codo. Si bien puede ser un elemento tranquilizador y con-
fortable para el paciente, su riesgo principal es la exclusión
del conjunto del miembro superior del esquema corporal.
No obstante, si está indicada una inmovilización por cabes-
trillo, los consejos preventivos permitirán evitar la aparición
de cervicalgias, edema y/o atrofia del miembro (hombro).
En caso de indicación de inmovilización «estricta» se prefe-
rirá una posición con el codo contra el cuerpo de tipo
Dujarier.

Técnicas analgésicas
Masaje
Hasta ahora ningún estudio ha demostrado la existencia de
una correlación entre osteoma del braquial y masaje del
codo, contrariamente a las afirmaciones anteriores [7]. Por
lo tanto, no existe una contraindicación absoluta para el
masaje de la región del codo, todo lo contrario. El trata-
miento puede destinarse a cada una de las estructuras cutá-
neas, ligamentarias, tendinosas y musculares. Las cicatrices
cutáneas pueden ser responsables de una limitación de la
movilidad del codo; la masoterapia incluye las técnicas habi-
tuales a las cuales se puede sumar la vacuomovilización en
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2 Técnica de movilización de la cabeza radial.
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función de la resistencia del revestimiento cutáneo. En caso
de patología ligamentaria o de las inserciones ligamentosas
se recurrirá al masaje transversal profundo, que en este caso
el paciente puede realizar por sí mismo.
El drenaje linfático está indicado en el tratamiento de los
dolores y de los edemas linfáticos y en la preparación al tra-
bajo articular.

Electroterapia

El ultrasonido y la ionoforesis se reservan para las patolo-
gías degenerativas e inflamatorias (fuera de cualquier tipo
de osteosíntesis) por su acción antiinflamatoria y vasculari-
zante. En un contexto traumático, hay que distinguir los
dolores de origen articular que se tratan de preferencia por
transelectroneuroestimulación y las contracturas muscula-
res que mejoran con corrientes endomorfínicas.

Fisioterapia

La termoterapia caliente se utiliza principalmente en las
patologías crónicas, la crioterapia ocupa un lugar privile-
giado después de la cirugía y en las patologías traumáticas
agudas (higroma, luxación, etc.). La alternancia caliente-
frío está indicada en las patologías con trastornos circulato-
rios importantes.

Técnicas de ganancia de amplitud articular
Movilización pasiva analítica

En un contexto traumático, la movilización pasiva analítica
es esencial para recuperar los diferentes sectores angulares
de movilidad. Según nuestra experiencia y contrariamente
a las enseñanzas habituales, esta movilización debe sobre-
pasar ligeramente el umbral de dolor para obtener rápida-
mente buenos resultados funcionales. No obstante, después
de una osteosíntesis o artroplastia debe ser prudente para
no crear distorsiones a nivel del material implantado. La
movilización pasiva intensa, rápida y repetitiva (generadora
de dolores), así como la poleoterapia, están prohibidas en
caso de fractura no consolidada.

Técnicas que asocian movimientos pasivos 
de flexión-extensión y de pronación-supinación

El «codo de fuerza» (flexión + supinación y extensión + pro-
nación) y el «codo de fineza» (flexión + pronación y exten-
sión + supinación) permiten reintegrar los esquemas fun-
cionales.
Para algunos autores [18], durante la flexión del codo se pro-
duce una rotación y una ascensión del radio, así como una
rotación automática del cúbito. Por lo tanto, la movilización
en flexión-extensión del codo se prepara con deslizamien-
tos anteroposteriores y deslizamientos hacia arriba y abajo
de la cabeza radial (fig. 2).

Trabajo activo asistido en flexión-extensión 
y en pronación-supinación

Efectuado sin forzar, con tiempo de postura suave al final
del sector angular (1 a 2 minutos), permite al paciente con-
trolar el movimiento y tomar conciencia de sus capacidades.
Las contracturas reflejas de protección pueden incremen-
tar las limitaciones de amplitud. Las corrientes denomina-
das de «tenólisis» (1 Hz con una intensidad que provoque
sacudidas musculares eficaces) o dos a tres contracciones
isométricas permiten romper el círculo vicioso dolor-con-
tractura y ganar algunos grados [4].
La recuperación de las movilidades de la articulación radio-
cubital distal, alternando «hueso fijo» y «hueso móvil«, así
como la integración de los movimientos menores (apertu-
ras, descompresión), son necesarias para la fluidez del
movimiento.

La balneoterapia permite al paciente aprovechar los benefi-
cios del agua caliente (relajación muscular, fuerza de susten-
tación del agua, etc.) con diferentes posibilidades de trabajo
adaptado en función de la etapa del tratamiento (activo, asis-
tido, contra resistencia, cadena abierta o cerrada, etc.).

Artromotor 
Mediante el ajuste del sector angular y de la velocidad, esta
técnica permite una movilización precoz de larga duración,
posturas al final del movimiento y el mantenimiento de la
ganancia de amplitud, hasta incluso la prevención de la rigi-
dez. Su ventaja reside en que el paciente disciplinado puede
regular por sí mismo los diferentes parámetros y prolongar
los beneficios de las técnicas manuales.
Las posturas (manuales, con peso, en espaldar, etc.) partici-
pan también en la recuperación articular.

Técnicas activas de ganancia de amplitud 
(contracción-relajación, inervación recíproca, etc.)
Se adaptan a las limitaciones de origen musculotendinoso.
Las estabilizaciones con ritmo al final de cada postura per-
miten conservar activamente la ganancia.
Durante la rehabilitación, la ganancia en un sector articular
puede originar una pérdida en el sector opuesto, por lo que
el tratamiento debe adaptarse a cada caso en función del
sector útil buscado.

Técnicas musculares
Fortalecimiento muscular
Comienza por un trabajo global de cada grupo funcional.
Es ilusorio pretender privilegiar un músculo. La fuerza de
los flexores se desarrolla alrededor de 90° de flexión (mejo-
res condiciones mecánicas), la de los extensores alrededor
de 40° de flexión. El fortalecimiento muscular permite la
integración de las ganancias articulares por un trabajo con-
céntrico o excéntrico según el sector deficitario. Se comien-
za progresivamente por un trabajo estático, luego dinámico
concéntrico. El trabajo excéntrico solicita en particular los
tendones y las uniones tendinomusculares. El trabajo en
cadena cerrada solicita las articulaciones en compresión.
Para el trabajo en cadena se puede proponer: retropulsión-
extensión, triple flexión a partir de los dedos, trabajo de la
cadena de alargamiento, empuje, tracción, flexiones de bra-
zos («a gatas»), paciente contra la pared, trabajo de los
extensores por irradiación de los flexores del lado opuesto,
etc. No deben descuidarse los epicondíleos y los epitrócleos
en su función de estabilizadores laterales del codo.

Trabajo propioceptivo
Se organiza alrededor de las estabilizaciones ritmadas, de
las solicitaciones multidireccionales, de la descarga hacia la
carga parcial y luego total. El trabajo de velocidad de ejecu-
ción, de coordinación y de propulsión se efectúa a través de
diferentes actividades: balanceo durante la marcha, tiro al
blanco (con dardos), ping-pong (pronación-supinación),
balón, punching-ball, ejercicios en suspensión (espaldar,
etc.) o compresión.

Ergoterapia

El trabajo de acercamiento al objeto a partir de situaciones
diversas pone en relación las dificultades de función del
codo con las actividades de la vida cotidiana del paciente.
Los ejercicios se efectúan siempre a partir de una posición
de referencia (horizontalidad de las cinturas, etc.). Según la
patología, se puede considerar un trabajo bilateral y/o un
trabajo de sensación corporal, con los ojos abiertos o cerra-
dos, y adaptaciones. La actividad se elegirá en función del
objetivo buscado: mejoría de una función, utilización de un
potencial, adaptación a una minusvalía.
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Patologías traumáticas del codo.
Infecciones y quemaduras

Las lesiones traumáticas del codo son frecuentes en la prác-
tica cotidiana. El codo es una articulación en la cual pueden
quedar numerosas secuelas después de un traumatismo y su
rehabilitación suele ser ingrata y larga (6 meses a 1 año).
La actitud característica del paciente es la del traumatizado
del miembro superior con elevación del muñón del hom-
bro e inclinación homolateral de la columna cervical. El
edema del codo es a menudo marcado y puede difundir a
nivel de la cara dorsal de la muñeca y de la mano. La equi-
mosis suele ser importante y tarda en reabsorberse. El
hematoma de las partes blandas y la hemartrosis favorecen
también la rigidez articular.
En líneas generales, se recomiendan ejercicios de postura
del miembro, manteniéndolo sobreelevado, así como con-
tracciones estáticas adaptadas. Se trata esencialmente de
prevenir la amiotrofia de los músculos del hombro y redu-
cir el edema, ambos responsables de retraso en la rehabili-
tación del codo.

Traumatismos y heridas de las partes blandas.
Infecciones y quemaduras

Las heridas de las partes blandas a nivel del codo no plan-
tean problemas específicos. No obstante, deben precisarse
varios puntos particulares.
— Después de la reparación quirúrgica de un tendón periarticu-
lar, como una sección del tendón del bíceps o del tríceps en
caso de herida o de desinserción, debe realizarse una inmo-
vilización con férula enyesada posterior en posición de
reposo del músculo, la que será mantenida durante 3 sema-
nas. Al término de esta inmovilización, podrá iniciarse la
rehabilitación para recuperar progresivamente las movili-
dades del codo. La férula puede entonces utilizarse por la
noche durante 3 semanas suplementarias.
— En caso de desinserción del tendón terminal del bíceps, la acti-
tud terapéutica dependerá de la edad del paciente, del lado
afectado (dominante o no) y de las actividades particulares
del paciente [16, 22]. Si se trata de un paciente de edad avan-
zada y/o que no realiza trabajos de fuerza, la abstención
terapéutica puede estar perfectamente justificada y la reha-
bilitación puede comenzar inmediatamente, en cuanto dis-
minuyan las manifestaciones dolorosas. En estos casos se
lamentará una pérdida de fuerza de la flexión del codo de
alrededor del  20 %. En cambio, si se trata de un paciente
joven que realiza trabajos de fuerza y/o actividades depor-
tivas importantes, se puede proponer una reinserción qui-
rúrgica. Ésta podrá realizarse por sutura sobre el tendón
terminal del braquial. La reinserción del tendón in situ
sobre la tuberosidad bicipital del radio, aunque técnica-
mente difícil, permite una recuperación de la fuerza de
supinación. En este caso se realiza una inmovilización alre-
dedor de 100° de flexión durante 3 semanas, asociada a un
trabajo estático de los músculos del antebrazo y del tríceps.
A continuación, la colocación de una férula articulada per-
mite una recuperación progresiva de la extensión. El traba-
jo en fuerza del bíceps no comenzará antes del segundo
mes. El trabajo excéntrico, que solicita al máximo las estruc-
turas tendinosas, se reserva para la fase final de la recupe-
ración.
— Las infecciones a nivel del codo son relativamente fre-
cuentes. Los abscesos de la cara anterior del codo se obser-
van esencialmente en las poblaciones de drogadictos y su

tratamiento implica un desbridamiento quirúrgico sistemá-
tico. A continuación, se buscará un equilibrio entre la movi-
lización precoz y la inmovilización del codo. La moviliza-
ción evita la aparición de bridas cicatrizales, responsables
de rigidez, cuyo tratamiento escapa por lo general a la reha-
bilitación. La inmovilización por su parte facilita la cicatri-
zación y previene la extensión de la infección a los tejidos
adyacentes (riesgo de artritis).
— Las quemaduras a nivel del codo plantean problemas par-
ticulares. También en este caso se trata esencialmente del
problema de las bridas cicatrizales retráctiles de la cara
anterior del codo, a ambos lados del pliegue de flexión, que
son responsables de rigidez extraarticular en flexión. La
prevención de estas bridas se basa entonces en un trata-
miento local adecuado de la quemadura. El uso de férulas
de postura en extensión máxima se asocia a posturas pro-
longadas. Los masajes cicatrizales y los vendajes compresi-
vos completan el tratamiento. El equipamiento ortésico
prescrito precozmente, desde la cicatrización, deberá vigi-
larse especialmente, sobre todo a nivel de los puntos de
apoyo.

Fracturas del codo

El tratamiento ortopédico se reserva para las raras fracturas
supracondíleas o supra e intercondíleas no desplazadas, así
como para las fracturas no desplazadas de la cabeza radial.
La inmovilización con el codo flexionado a 90° y el ante-
brazo en supinación debe mantenerse de 3 a 6 semanas. El
tratamiento quirúrgico por su parte está ampliamente indi-
cado, sobre todo en las fracturas desplazadas de la paleta
humeral y en las fracturas del olécranon.
Las fracturas articulares son las más frecuentes y las más difí-
ciles de tratar para el cirujano. La hemartrosis, casi cons-
tante incluso en las fracturas extraarticulares debido a la
posición alta de la inserción capsular sobre el húmero, favo-
rece considerablemente el riesgo de rigidez postraumática.
Estas fracturas requieren una reducción exacta, debido al
trazo articular, y una rehabilitación lo más temprana posi-
ble [20].
La técnica quirúrgica, especialmente la vía de acceso y el
material de osteosíntesis utilizado, condiciona directamen-
te la actitud a adoptar con respecto a la kinesiterapia [19]. La
vía posterior es la vía de acceso de elección de la paleta
humeral. Deben tomarse todas las precauciones para respe-
tar la continuidad del aparato extensor, por vía longitudinal
transtricipital, a fin de permitir una movilización precoz. La
mayoría de las veces, la osteosíntesis se realizará con torni-
llos o placa atornillada (tipo placa de Lecestre) que permi-
ten una rehabilitación rápida. Si está indicada una fijación
externa, el tutor deberá fijarse distalmente sobre el cúbito
de modo de dejar libre el radio para los movimientos de
pronación-supinación.

Rehabilitación de las fracturas del extremo inferior 
del húmero

En el ejemplo de la fractura supracondílea del codo son
necesarias tres etapas de rehabilitación.

Primera etapa: inmovilización estricta

Dura entre 1 y 7 días, dependiendo esencialmente de la
supuesta solidez del montaje realizado y de la importancia
de las manifestaciones dolorosas. La inmovilización se reali-
za mediante una férula enyesada posterior braquioantebra-
quial a 50° de flexión del codo, para facilitar la recupera-
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ción de la extensión, y en posición de supinación. En efec-
to, en las rigideces, secuelas frecuentes y temibles de las
fracturas del codo, la cápsula, la sinovial y los ligamentos se
vuelven más gruesos y se retractan sobre todo por adelante,
lo que justifica esta posición de inmovilización alrededor de
-50° de extensión.
Las prioridades de esta primera etapa son:
— la lucha contra los trastornos tróficos por instalación del
miembro superior en un plano sobreelevado, movilización
activa en flexión-extensión de los dedos con finalidad de
drenaje, masaje y drenaje linfático de las regiones que el
yeso deja libres (hombro y mano). La aplicación de hielo
postoperatoria permite reducir los fenómenos inflamato-
rios y dolorosos, responsables de rigidez;
— la vigilancia de la inmovilización permite controlar la
posición del miembro (riesgo de deslizamiento distal) así
como las zonas de conflicto del revestimiento cutáneo a
nivel de los extremos de la férula;
— la educación de la corrección raquídea se integra en el
masaje descontracturante de la cintura escapular (presio-
nes profundas con deslizamiento, fricciones, amasamientos,
estiramientos del trapecio, etc.). Comprende las técnicas
clásicas frente al espejo con asociación contracción-inspira-
ción y relajación-espiración. El trabajo de la estática duran-
te la marcha evita la instalación de malas posturas;
— el mantenimiento articular y muscular de las articulacio-
nes vecinas evita el riesgo de estasis venosa y de rigidez
mediante la movilización activa asistida del complejo del
hombro, de la muñeca y de los dedos, gracias al aprendiza-
je de las automovilizaciones practicadas cuatro o cinco
veces por día. El mantenimiento muscular por difusión de
energía sólo se considera si la osteosíntesis es estable.

Segunda etapa: período de movilización controlada 
(del día 8 al día 45)
La rehabilitación precoz evita o reduce las adherencias de
los planos de deslizamiento periarticulares, responsables de
una limitación de amplitud. Hasta el día 21, la férula enye-
sada se retira únicamente para las sesiones de rehabilita-
ción, luego se utiliza sólo por la noche durante 3 semanas
suplementarias. En este estadio, las técnicas de movilización
deben ser suaves y lentas; la rehabilitación brusca puede
desencadenar un brote inflamatorio, contracturas reflejas y
consecuentemente rigidez. Las tomas son próximas al cen-
tro articular, por un lado para reducir el brazo de palanca,
ya que la fractura no está aún consolidada, y por el otro
para estar atento a la articulación. En este contexto, las
movilizaciones funcionales ocupan un lugar importante. El
arco de pronación-supinación se recupera sin dificultad; en
cambio, los últimos grados de extensión y la flexión com-
pleta son los sectores deficitarios.

Tercera etapa: recuperación funcional (después del día 45)
Una vez la fractura consolidada, pueden emplearse técnicas
pasivas «más agresivas» como las posturas con peso o las sus-
pensiones. El fortalecimiento muscular comienza cuando el
codo es móvil, indoloro y estable. A veces existen epicondi-
lalgias o epitroclealgias que se tratarán con masajes trans-
versos profundos.
En las fracturas supra e intercondíleas, el trazo supraarticu-
lar condiciona la solidez del montaje y las precauciones del
terapeuta. Cuanto más alta es la fractura, más solicitado
estará el montaje en los movimientos de flexión-extensión
del codo.

Fracturas de los extremos superiores de los dos huesos
del antebrazo

Se trata de fracturas localizadas por encima del plano que
pasa por la base de la apófisis coronoides.

Las fracturas del olécranon presentan las mismas caracte-
rísticas que las fracturas de rótula en cuanto al mecanismo
lesional, los principios de tratamiento y la kinesiterapia.
Las fracturas de la cima del olécranon, extraarticulares,
corresponden al arrancamiento muscular del tríceps. En
un paciente activo, requieren una reinserción transósea.
El principio de la osteosíntesis de las fracturas articulares
del olécranon se basa en un sistema de obenque-cerclaje-
obenque. Este montaje permite la transformación de las
fuerzas de distracción en fuerzas de compresión del foco
de fractura. La vía de acceso es posterior con incisión lon-
gitudinal del tríceps. En regla general, esta osteosíntesis
permite una rehabilitación precoz con poco riesgo de rigi-
dez. Durante las 3 primeras semanas se utiliza una inmo-
vilización de protección, con el codo a 50° de flexión y el
antebrazo en supinación, entre las sesiones de rehabilita-
ción y/o únicamente por la noche en función de la solidez
del montaje. Queda proscrita la flexión más allá de 90°
antes del final de la tercera semana para evitar una puesta
en tensión excesiva del aparato extensor. El trabajo activo
contra resistencia del tríceps comienza alrededor de la
sexta semana, duración de la cicatrización tendinosa. La
pronación-supinación es rápidamente completa, el sector
difícil de recuperar será la extensión pasiva y sobre todo
activa. Las adherencias del tríceps son frecuentes y suelen
limitar la movilidad activa en recorrido interno.
Las fracturas de la cabeza radial son fracturas articulares
frecuentes. La cabeza radial queda aplastada por un
mecanismo de «cascanueces» entre la diáfisis radial y el
cóndilo humeral. En todos los casos, el tratamiento orto-
pédico o quirúrgico debe permitir una rehabilitación pre-
coz ya que el riesgo de rigidez constituye la principal com-
plicación. El tratamiento de las lesiones ligamentarias
mediales es indispensable para restaurar la estabilidad del
codo y obliga a prolongar la inmovilización, causa suple-
mentaria de rigidez. El tratamiento funcional sólo está
indicado cuando la congruencia articular es buena, ya
que las consolidaciones viciosas son mal toleradas. La
rehabilitación es entonces inmediata con tratamiento
antiinflamatorio y analgésico asociado a una inmoviliza-
ción analgésica de 7 a 10 días. Cuando la fractura es des-
plazada, la osteosíntesis, la resección o incluso la prótesis
de la cabeza radial permiten una rehabilitación precoz.
La osteosíntesis debe respetar perfectamente la anatomía
de la cabeza radial, que en flexión máxima sobresale de la
superficie del cóndilo y entra en la fosa supracondílea,
para evitar la amputación del sector de flexión completa.
Los sectores difíciles de recuperar son la flexión comple-
ta y la pronación-supinación, a menudo muy dolorosas y
limitadas al principio, lo que requiere un trabajo activo
asistido, repetido varias veces por día. En cambio, cuando
existe una afectación capsuloligamentaria medial asocia-
da, la inmovilización estricta, en semiflexión y en supina-
ción, debe prolongarse durante 3 a 6 semanas (duración
de la cicatrización ligamentaria).

Luxaciones del codo

Las luxaciones o fracturas-luxaciones del codo son fre-
cuentes. Constituyen el 10 % de las lesiones traumáticas
del codo y ocupan el segundo lugar de la luxaciones des-
pués de la luxación del hombro. La luxación posterior es la
más común. El problema es entonces evaluar la estabilidad
del codo después de la reducción ortopédica bajo aneste-
sia. En efecto, con frecuencia se asocian lesiones ligamen-
tarias mediales que condicionan la rehabilitación. Después
de la reducción se realiza una inmovilización a 90° de fle-
xión, con el antebrazo en supinación, durante 3 a 6 sema-
nas según los equipos. Las fricciones de la bolsa subtricipi-
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Después de una osteomectomía, que se realiza siempre en
la etapa de las secuelas, se coloca una férula en amplitud
máxima. Por lo general, en los casos de rigidez en flexión,
esta férula es posterior en extensión máxima; en los raros
casos de rigidez en extensión, la férula se realizará en fle-
xión máxima. El objetivo prioritario es el mantenimiento
del beneficio quirúrgico sin desencadenar un proceso
inflamatorio. Las técnicas y principios son idénticas a las
de la fase de constitución, las sesiones se repiten varias
veces por día. En la práctica, el protocolo de rehabilita-
ción es similar al de una artrólisis del codo.
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3 Férula de reposo del codo reumatoide.

4 Prótesis total del codo con deslizamiento Guepar y prótesis de la
cabeza radial.
Radiografías de perfil del codo.
A. En extensión.
B. En flexión.

A

B

tal favorecen la liberación de las adherencias periolecranea-
nas. Por lo general, la articulación es estable alrededor de
40-60° de flexión. Inicialmente, el sector autorizado para la
movilización es la flexión más allá de 60° y la pronación-
supinación, la extensión dentro de 60° y el valgo están
proscritos hasta la cicatrización ligamentaria (6 semanas).
En este caso, el trabajo de estabilidad de los epicondíleos y
epitrócleos es primordial. El fortalecimiento muscular se
basa en ejercicios isométricos en posición de acortamiento
máximo y con resistencia en la muñeca. Cuando el codo se
encuentra en flexión y el antebrazo en pronación, la esta-
bilidad depende esencialmente de los obenques muscula-
res como el supinador largo, el bíceps y el braquial. La esta-
bilidad muscular es entonces reforzada por las solicitacio-
nes multidireccionales. Las contracciones isométricas alter-
nas mejoran la percepción del codo. La recuperación de la
extensión completa suele ser difícil debido a la posición de
la inmovilización, pero es muy poco invalidante. La reanu-
dación del entrenamiento deportivo no es posible antes de
los 2 a 3 meses.

Paraosteoartropatías neurógenas

Las paraosteopatías neurógenas, u osteomas, son osificacio-
nes de las partes blandas que complican una afección neu-
rológica. El osteoma evoluciona en tres fases: fase de cons-
titución, fase de maduración y fase de enfriamiento. Su
localización a nivel del codo tiene una repercusión tempra-
na sobre la función articular, que justifica un tratamiento
médico y kinesiterapéutico específico. En caso de osteoma
posteromedial hay que tener siempre en cuenta la posibili-
dad de afectación del nervio cubital. Cualquiera sea el esta-
dio de la rehabilitación, deben respetarse tres grandes prin-
cipios: posturas, indolencia y suavidad [10].
Durante las dos primeras fases, debe evitarse estrictamente
cualquier movilización. Entonces hay que realizar posturas
con la ayuda de ortesis. Se confeccionan dos ortesis, una en
extensión máxima y otra en flexión máxima, que se utiliza-
rán en alternancia cada 3 horas, tanto de noche como de
día. La aplicación de hielo es sistemática y debe durar al
menos 20-30 minutos. En lo posible se realizará sin férula,
o incluso con férula en función de los casos.
Durante la fase de enfriamiento, se sustituyen las ortesis por
un trabajo activo con mantenimiento de las amplitudes
extremas. Las movilizaciones son analíticas y globales y aso-
cian los diferentes movimientos del codo. El fortalecimien-
to muscular consiste en un trabajo activo y en un trabajo
contra resistencia manual. El fortalecimiento mediante
peso o mecanoterapia está proscrito. Por último, pueden
utilizarse todas las técnicas de trabajo propioceptivo.
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Patologías degenerativas e inflamatorias
del codo

Higroma, epicondilalgias y otras tendinopatías

Higroma

El higroma del codo es una bursitis que se observa con fre-
cuencia. Su tratamiento de primera línea, cuando el higro-
ma es reciente, se basa en una inmovilización por férula a
40-50° de flexión, asociada a un tratamiento kinesiterapéu-
tico por vendaje compresivo y aplicación de hielo y a medi-
das preventivas (protección de las zonas de apoyo). En caso
de recidiva y/o fracaso del tratamiento médico, está indica-
do el tratamiento quirúrgico. Éste consiste en una bursec-
tomía con regularización de las eventuales espículas olecra-
neanas, responsables de conflicto. En el postoperatorio, se
colocará una férula con el antebrazo flexionado a 50°
durante 3 semanas. La rehabilitación y la recuperación de
las actividades deberán ser progresivas para evitar la com-
plicación principal que es la recidiva.

Epicondilalgias y tendinopatías

En las epicondilalgias, la imbricación de las principales etio-
logías (tendinopatía, patología humerorradial, neuropatía
radial) con otras etiologías a distancia (radiculopatía, psi-
quismo) complica el tratamiento. Cuando los pacientes
afectados pertenecen a ciertas clases de deportistas (tenis-
tas) o profesionales (albañiles, carpinteros), hay que tener
en cuenta ante todo la tecnopatía relacionada con sus acti-
vidades [23]. En caso de tendinopatía localizada, la acción
terapéutica se debe modular en un primer tiempo según la
antigüedad de la lesión y si la afección presenta un carácter
agudo, invalidante o más crónico [31]. En caso de epicondi-
litis reciente, se realiza una puesta en reposo relativa
mediante el uso de una codera de tejido elástico o de goma
sintética que permite por lo general disminuir las tensiones
tendinomusculares y mejorar la vascularización, indispensa-
ble para la cicatrización. Las sesiones de rehabilitación com-
prenden masajes descontracturantes alternados con estira-
mientos y ejercicios suaves de tonificación (mantenimien-
to) de los epicondíleos y del conjunto de la musculatura del
codo, de la muñeca y de la mano. El masaje transversal pro-
fundo puede estar indicado si el paciente lo tolera y si no
agrava los signos clínicos. La fisioterapia recurre a la aplica-
ción de paños calientes y a la electroterapia con corrientes
bidireccionales de 4 a 10 Hz y onda corta. Por la noche se
aplican cataplasmas con productos antiflogísticos y antiin-
flamatorios (tintura de yodo).
En caso de epicondilalgia crónica, los movimientos incrimi-
nados de extensión de la muñeca (sobre todo excéntrico) y
de supinación, asociados o no a la extensión del codo,
deben ser limitados (ortesis, codera), incluso proscritos. Las
sesiones de rehabilitación comprenden, además de las téc-
nicas citadas anteriormente, maniobras de masaje transver-
sal profundo cuyo papel analgésico y sobre todo mecánico
no necesita ser demostrado. Las maniobras de estiramiento
son más fuertes y más largas. La fisioterapia incluye ultraso-
nidos, cuya aplicación continua o en pulsos depende de la
tolerancia del paciente y de la evolución. Los micromovi-
mientos de lateralidad del codo (articulación humerocubi-
tal) y de la cabeza radial deben ser armonizados si este
juego articular está perturbado. En caso de crisis aguda e
invalidante, la puesta en reposo debe ser más estricta (code-
ra de material termoplástico) y el tratamiento kinesitera-
péutico será esencialmente analgésico [8]. Independien-
temente de que la lesión sea reciente o antigua, el objetivo
de la segunda parte de la rehabilitación será recuperar la
integridad del miembro superior. Los ejercicios de fortale-

cimiento de los epicondíleos (primer y segundo radial
externo o extensores radiales del carpo) serán analíticos y
luego combinados a la flexión-extensión del codo, a la pro-
nación-supinación y a la flexión de los dedos (fuerza del
puño). Se puede comenzar esta fase de fortalecimiento por
una electromioestimulación adaptada (frecuencia 35 a 75
Hz). El trabajo excéntrico sigue entonces al trabajo estático
y concéntrico. En la fase de fortalecimiento es importante
tener en cuenta el equilibrio entre músculos agonistas y
antagonistas. Se incluyen elementos de propioceptividad
para enseñarle al paciente a controlar mejor los movimien-
tos considerados como nociceptivos. Por último, el uso de
un vendaje circular a nivel de la parte superior del antebra-
zo puede ayudar a limitar las tensiones excesivas sobre los
epicondíleos.
En resumen, la sintomatología debe orientar el tratamien-
to, que no debe limitarse a la simple aplicación de ultraso-
nidos y de masaje transversal profundo. El tratamiento anal-
gésico deberá completarse siempre con una fase de fortale-
cimiento muscular bien conducida y con medidas preventi-
vas adaptadas [24].
El tratamiento kinesiterapéutico de las otras tendinopatías,
como la epitrocleitis, sigue los mismos principios. De forma
general, habrá que tener en cuenta la tecnopatía, la pertur-
bación mecánica (micromovimientos, equilibrio agonista-
antagonista) y los desórdenes metabólicos (hidratación,
perturbaciones alimentarias).

Artrosis y artritis inflamatoria del codo, 
codo reumatoide. Rehabilitación después 
de una artroplastia del codo

Las lesiones articulares múltiples de la artritis reumatoide
del miembro superior requieren una estrategia terapéutica
global del miembro que integre las diferentes afectaciones.
El codo reumatoide no escapa a esta regla. Los cuadros clí-
nicos y radiológicos que se observan en la artritis reumatoi-
de son la consecuencia de la sinovitis articular. El codo se ve
afectado en las formas avanzadas de la enfermedad, cuando
el paciente ya presenta otras afectaciones articulares, sobre
todo a nivel de los miembros superiores. La movilidad suele
estar limitada en extensión y supinación, provocando una
molestia funcional para los gestos de apertura del miembro
superior (por ejemplo, para vestirse).

5 Principio de la intervención de Steindler. Vista de tres cuartos perfil.
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Junto al tratamiento farmacológico específico de los brotes
y al tratamiento de fondo, la kinesiterapia y la fisioterapia
permiten conservar las movilidades. Más tarde, si fracasa el
tratamiento conservador, puede considerarse un tratamien-
to quirúrgico según diferentes modalidades (exéresis de
nódulos, artroplastia, etc.).
En el codo reumatoide no operado, se puede proponer
durante los brotes inflamatorios una férula de reposo
(fig. 3) que posicione la articulación en la máxima exten-
sión posible que permita respetar la sensación de dolor. En
fase fría, los objetivos serán preservar un sector de movili-
dad útil funcional y mantener la troficidad muscular privi-
legiando el trabajo manual y estático. Puede utilizarse la bal-
neoterapia dependiendo de la fatigabilidad de los pacien-
tes. Es primordial un ajuste cotidiano del tratamiento en
función de las reacciones de los enfermos; en efecto, la
artritis reumatoide es una afección compleja que no tolera
la estandarización.
La cirugía del codo reumatoide consiste por lo general en
una sinovectomía quirúrgica o una artroplastia total [12].
Las sinovectomías precoces dan buenos resultados si la
intervención tiene pocas complicaciones. Después de una
sinovectomía quirúrgica, la recuperación de la movilización
es inmediata, con el codo protegido por una férula.
Cuando las destrucciones articulares son más importantes,
las artroplastias totales dan buenos resultados funcionales
en la mayoría de los casos. La artroplastia del codo (fig. 4)
es indudablemente la solución de futuro para las destruc-
ciones avanzadas del codo reumatoide [5, 9]. Es necesario un
período de 5 a 8 días de inmovilización con férula para
reducir los fenómenos inflamatorios. La vía de acceso pos-
terior con incisión en V invertida del tríceps limita la movi-
lización a 90° de flexión durante las 3 primeras semanas,
tanto más cuanto que la corticoterapia fragiliza el revesti-
miento cutáneo y retrasa el proceso de cicatrización. La
indolencia y la suavidad son indispensables para no desen-
cadenar fenómenos inflamatorios. La férula se usa durante
3 a 6 semanas por la noche y luego se retira progresiva-
mente. El tratamiento ergoterapéutico se orienta hacia la
reintegración del conjunto del miembro superior para
aprovechar mejor las nuevas posibilidades funcionales.
En caso de afectación poliarticular sobre un mismo miem-
bro parece preferible adoptar la actitud siguiente:
— restaurar una muñeca y una mano funcionales, restitu-
yendo la pronación-supinación antes de programar la artro-
plastia del codo, de modo de limitar las tensiones rotatorias
sobre la prótesis;
— si el hombro está afectado pero conserva cierta movili-
dad, la artroplastia del codo en primer lugar daría mejores
resultados funcionales. Por el contrario, si el hombro es
poco móvil o si está bloqueado, sobre todo en rotación late-
ral, es indispensable restituir primero la movilidad del hom-
bro para no someter la prótesis a tensiones excesivas.

Patologías nerviosas del codo

Síndrome del túnel cubital en el codo 
y otros síndromes de compresión

El síndrome de compresión crónica del nervio cubital en el
codo puede ser secundario o idiopático. Las compresiones
crónicas secundarias del nervio cubital en el codo pueden
deberse a numerosos factores (lesiones óseas postraumáti-
cas [cúbito valgo, artrosis, callo vicioso, seudoartrosis],

«cuerpo extraño» en el túnel cubital, sinovitis de la artritis
reumatoide, adenopatía, músculo supernumerario epitro-
cleoolecraneano). Pero la mayoría de las veces no existe ni
lesión ósea postraumática ni «cuerpo extraño» en el túnel
cubital. La compresión se denomina entonces «idiopática».
En realidad, la compresión del nervio se localiza a nivel de
la arcada del músculo cubital anterior (flexor cubital del
carpo), denominador común de las compresiones del ner-
vio cubital en el codo, y puede ser incrementada por su
«luxabilidad» durante la flexión del codo, creando así un
conflicto con el cóndilo medial [11].
En las formas parestésicas puras, el tratamiento inicial se
basa en la puesta en reposo de la articulación, eventual-
mente mediante el uso de férulas de reposo únicamente
por la noche. Cuando persiste la sintomatología, el trata-
miento de elección es la neurólisis in situ por abertura de la
arcada de Osborne. En caso de luxabilidad dinámica del
nervio, algunos autores asocian una epitroclectomía par-
cial. De todas formas, la rehabilitación postoperatoria debe
comenzar tempranamente, en cuanto cesan las manifesta-
ciones de dolor. La autorrehabilitación está perfectamente
indicada en este caso.
En las formas con déficit sensitivomotor o en las compre-
siones secundarias a un traumatismo con modificación ósea
mayor, debe practicarse una transposición anterior subcu-
tánea del nervio. En el postoperatorio, se colocará una féru-
la a 50° de flexión con el antebrazo en supinación durante
1 semana. Después de este período, se inicia la rehabilita-
ción. El tratamiento kinesiterapéutico específico es esen-
cialmente preventivo y se basa en el equipamiento ortésico,
la movilización articular y los estiramientos musculoapo-
neuróticos, en espera de la reinervación.
En el síndrome de compresión del nervio radial en el codo, tam-
bién denominado síndrome del nervio interóseo posterior
(rama motora del nervio radial en el antebrazo), el cuadro
clínico corresponde a una parálisis radial baja, respetando
el músculo supinador largo y los radiales externos (exten-
sores del carpo). El sitio de compresión es la arcada de la
porción superficial del músculo supinador corto (arcada de
Fröhse).
En caso de parálisis reciente se coloca una ortesis duran-
te varias semanas. En ausencia de recuperación, está indi-
cada la exploración quirúrgica. Ésta puede ser precedida
por un estudio por resonancia magnética que muestra a
veces una pequeña tumefacción compresiva local, de tipo
quiste sinovial o tumor benigno. Se realizará entonces
una neurólisis seguida de una rehabilitación postoperato-
ria temprana, esencialmente de tipo autorrehabilitación.

Codo paralítico: tratamientos paliativos

Hoy en día, el tratamiento paliativo de las parálisis de la fle-
xión del codo sólo se propone en caso de secuelas de pará-
lisis del plexo braquial. En efecto, en casi el 80 % de los
casos, la cirugía nerviosa permite recuperar la flexión del
codo. En los fracasos totales o parciales, están indicadas las
transferencias tendinosas paliativas [2, 32].
Por otra parte, en el paciente tetrapléjico, la pérdida de la
extensión activa del codo constituye una minusvalía mayor.
En efecto, la extensión pasiva por la fuerza de gravedad no
es suficiente en el tetrapléjico que debe estar en cama o en
silla de ruedas. En estos casos, la restauración de la exten-
sión activa del codo debe considerarse como una interven-
ción fundamental [1].
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Técnicas de transferencia de reanimación de la flexión
del codo

Si los flexores del codo recuperan una fuerza a dos, es sufi-
ciente una transferencia que ayude a la flexión del codo.
Puede proponerse la transferencia del pectoral menor o de
los epitrócleos según Steindler [2].
La transferencia del pectoral menor, según la técnica de Pol Le
Coeur, encuentra sus mejores indicaciones en la parálisis C5-
C6. A pesar de todas las precauciones técnicas, el músculo
transferido es bastante pobre y no desciende más allá del ter-
cio superior del brazo, por lo que debe ser prolongado por
hilos de sutura no reabsorbibles que se fijarán al tendón del
bíceps. Esta transferencia es eficaz si sólo las raíces C5 y C6 han
sido afectadas durante la lesión plexal inicial. En caso de afec-
tación de C7, el pectoral menor suele ser demasiado débil.
La transferencia de los músculos epitrócleos según Steindler tam-
bién está indicada para la recuperación de la flexión del
codo a dos. Hoy en día se desplaza la epitróclea medial 4 cm
hacia arriba sobre la cara interna del húmero (fig. 5). Se
trata de una intervención técnicamente muy simple. No
obstante, hay que saber que es necesaria una rehabilitación
bien hecha y prolongada para que no se instale un flessum
definitivo del codo.
La transferencia del tríceps sobre el bíceps ha sido descrita por
Brunnell. En esta técnica, la pérdida de la extensión activa
del codo debe relativizarse en función de la recuperación
global del miembro superior en los pacientes con parálisis
del plexo braquial. En realidad, la extensión activa es prác-
ticamente inutilizable por los pacientes que no tienen una
abducción activa de más de 90°. Por último, la existencia de
contracciones conjuntas bíceps-tríceps, frecuentes después
de la recuperación espontánea, constituye una indicación
formal para esta transferencia ya que cualquier otra estaría
condenada al fracaso.
En ciertas parálisis completas, si sólo los músculos pectora-
les son transferibles, puede realizarse una transferencia de
los pectorales mayor y menor. Se trata de una cirugía relati-
vamente deteriorante.
La transferencia del dorsal mayor en su variedad bipediculada
raramente es posible en las secuelas de parálisis del plexo
braquial debido a la desnervación severa. En cambio, está
particularmente indicada en las raras destrucciones pos-
traumáticas del compartimiento anterior del brazo.
Por último, en las parálisis muy antiguas de la flexión del
codo, cuando no es posible la reinervación del bíceps, la
transferencia libre del pectoral mayor opuesto reinervado por
el nervio espinal accesorio permite obtener buenos resulta-
dos. Si el hombro es totalmente paralítico, puede estabilizar-
se secundariamente por una artrodesis escapulohumeral.
En el postoperatorio de todas estas intervenciones, el miem-
bro superior se inmoviliza con un cabestrillo escapulobra-
quioantebraquiopalmar con el codo flexionado a 120° duran-
te 6 semanas. A continuación se coloca un cabestrillo a 90° y
se inicia una rehabilitación activa en el sector de flexión. La
extensión puede recuperarse con férulas sucesivas, tratando
de conservar siempre una flexión del codo de unos veinte
grados. La rehabilitación pasiva y activa en el sector de exten-
sión no comienza antes de la octava semana postoperatoria.

Principios de rehabilitación 
de las transferencias de reanimación 
de la flexión del codo
La rehabilitación de las transferencias paliativas es impor-
tante para optimizar la integración del o de los músculos
transferidos en su nueva función [26].

En el período preoperatorio se definen las condiciones de
la transferencia (movilidad articular, troficidad de las partes
blandas, fuerza del músculo transferible, reprogramación
motora).
Debe buscarse la amplitud más completa posible de las
movilidades articulares. En caso de retracción de los ele-
mentos capsuloligamentarios, se recomiendan movilizacio-
nes manuales pasivas específicas o globales, completadas si
fuera necesario con férulas de postura, termoplásticas, en
amplitudes extremas. Si existe una pérdida de extensibili-
dad muscular (especialmente a nivel del tríceps), pueden
ser beneficiosas las técnicas de «contracción-relajación».
Por último, en caso de zonas cicatrizales o de adherencias,
el masaje, la fisioterapia y la vacuoterapia tendrán por obje-
tivo mejorar la troficidad y la flexibilidad de los tejidos.
Es imperativo que el músculo transferible tenga una fuerza
de grado 4 por lo menos y que su extensibilidad sea buena.
Las técnicas manuales de fortalecimiento y de estiramiento
pueden completarse con un trabajo de electromioestimula-
ción adaptado y en lo posible con un programa de autorre-
habilitación con pesas y elásticos.
Paralelamente a la preparación de los elementos articulares
y musculares, el mantenimiento o el aprendizaje del nuevo
esquema motor de la flexión del codo facilitará la integra-
ción del nuevo mando. Pueden realizarse movimientos grá-
ficos, aisladamente o asociados a movilizaciones pasivas.
El postoperatorio comprende una fase de cicatrización y
una fase de rehabilitación.
Durante la fase de cicatrización, el codo se inmoviliza de 4
a 6 semanas a 120° de flexión. Esta contención debe vigi-
larse regularmente. En este período, la rehabilitación es
limitada y se dedica esencialmente a mantener la movilidad
de las articulaciones libres (cintura escapular, muñeca,
mano) y el esquema motor de la flexión del codo.
Durante la fase de rehabilitación, el codo se sostiene con un
simple cabestrillo o una férula posterior, articulada o no,
cuyo ángulo de flexión se disminuye progresivamente. La
reprogramación del músculo transferido, su fortalecimiento
y su integración en la actividad funcional del miembro supe-
rior son los tres principales elementos de esta fase. El apren-
dizaje de la nueva motricidad es la parte más delicada. Se rea-
liza a través de la solicitación de informaciones táctiles, visua-
les y propioceptivas, para que la orden nerviosa voluntaria
tenga como resultado una actividad muscular eficaz. Las téc-
nicas de myofeedback constituyen un aporte interesante.
El fortalecimiento del músculo transferido utiliza diferentes
modos de trabajo muscular (estático, concéntrico y excén-
trico), con técnicas manuales, cargas directas o mioelectro-
estimulación.
Durante estos ejercicios, hay que tomar precauciones
para evitar las compensaciones y los movimientos parási-
tos (retropulsión del húmero para el tríceps, «efecto
«Steindler» para los epitrócleos). Para esto, los ejercicios
deben respetar una progresión, comenzando en forma acti-
va asistida (balneoterapia), luego contra resistencia, analíti-
ca y luego en cadena muscular. Este trabajo comienza alre-
dedor de la amplitud de inmovilización de 120° para ir pro-
gresivamente hacia la extensión. Se debe respetar una acti-
tud en flexión de alrededor de 30°, que permite una mejor
eficacia del músculo transferido por un aumento del brazo
de palanca.
La actividad funcional se orientará hacia la búsqueda de
gestos más o menos complejos en función del estado de
parálisis del miembro superior. El resultado funcional se
extiende de una mano «pisapapeles» a una actividad gestual
que permite mejorar la vida social del paciente.
En resumen, después de una transferencia muscular por
parálisis de la flexión del codo, la rehabilitación es delicada
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y requiere mucha paciencia para un resultado que debe eva-
luarse en función de la extensión de la afectación plexal. El
aprendizaje del nuevo esquema motor es el elemento esen-
cial y requiere una buena colaboración del paciente.

Restablecimiento de la extensión activa del codo 
en el tetrapléjico

Esquemáticamente, pueden proponerse dos técnicas:
— la transferencia del deltoides posterior sobre el tríceps, descrita
por Moberg, se utiliza actualmente prolongando el deltoi-
des por un tendón artificial rodeado de fascia lata que se
fija al olécranon. Un período de preparación preoperatoria
permite fortalecer al máximo el fascículo posterior del
músculo, enseñarle al futuro operado a disociar la acción
de los tres fascículos y combatir la leve contractura en fle-
xión del codo. En el postoperatorio, se mantiene durante 3
semanas una inmovilización del codo en extensión con un
yeso toracobraquioantebraquial, con el hombro en abduc-
ción a 30°, en retropulsión a 10° y en rotación lateral (para
relajar el deltoides posterior). La rehabilitación se realiza
en niveles progresivos para evitar la distensión del músculo
transferido. Sólo se pasa de un nivel al otro si la extensión
pasiva es completa, con fuerza [1];
— la transferencia del bíceps braquial sobre el tríceps braquial,
propuesta por Zanconi, está indicada especialmente cuan-
do no se quiere reducir la estabilidad del hombro en las
tetraplejías altas. Esta técnica tiene la ventaja de oponerse a
la inevitable contractura en flexión del codo y contra la acti-
tud en supinación. La mayoría de las veces hay que asociar
una artrólisis del codo bloqueado en extensión. En el pos-
toperatorio, el codo se mantiene en una férula en exten-
sión durante 4 semanas. A continuación, la rehabilitación
es más simple que después de una transferencia del deltoi-
des posterior [1].
Se trata de una cirugía atractiva ya que aporta mucho para
la autonomía del paciente. También es una cirugía positiva
ya que no implica una agravación funcional.

Rigidez del codo: artrólisis

La rigidez del codo se define como una limitación de su
movilidad con una presentación clínica en grados variables.
Se trata de una complicación frecuente después de una
fractura, luxación, quemadura, cirugía u otros traumatis-
mos. El grado de rigidez suele ser impredecible aunque
pueden identificarse varios factores de riesgo.
Se distinguen dos tipos principales de rigidez del codo:
— las rigideces no traumáticas, en las cuales no se puede
definir un traumatismo local progresivo que afecte directa-
mente la articulación;
— las rigideces postraumáticas, resultado de un traumatis-
mo progresivo de la articulación del codo o de la región
topográfica.
Asimismo, deben precisarse dos distinciones:
— la rigidez extraarticular, en la cual la causa es una lesión
anatómica y/o funcional no estrictamente localizada en la
articulación del codo (bridas cicatrizales);
— la rigidez articular, debida a un defecto óseo, cartilagi-
noso, sinovial y/o ligamentario.
Los objetivos del tratamiento deben tener en cuenta el con-
texto (tipo de rigidez, gravedad, antigüedad, etc.), la psico-
logía del paciente y el resultado obtenido en peroperatorio.
Los medios utilizados deben ser máximos de entrada. Las

amplitudes obtenidas durante el acto quirúrgico servirán al
paciente de criterio de eficacia.
Al finalizar la intervención, el cirujano confecciona una o
dos férulas de postura que mantienen el codo en la ampli-
tud máxima obtenida en extensión y/o en flexión. Los anes-
tesiólogos prescriben entonces un protocolo analgésico,
eventualmente completado en las primeras sesiones de reha-
bilitación. La lucha contra el edema (responsable de pro-
blemas de cicatrización, de dolor y/o de limitación de movi-
lidad) ocupa un lugar esencial en el tratamiento inicial [14].
Dos grandes etapas marcan la rehabilitación [13].
— La primera fase comienza algunas horas después de la
intervención y se prolonga hasta la tercera semana. El pro-
grama cotidiano se basa en cuatro elementos esenciales:
lucha contra el edema (compresión + frío), mantenimiento
de la movilidad (movilización + posturas), trabajo de tonifi-
cación y, por último, mantenimiento de la cooperación y de
la motivación del paciente. Durante la primera sesión se
retira la férula de postura y se respeta el vendaje, salvo si es
demasiado grueso para una movilización eficaz. La aplica-
ción de compresas de crioterapia sobrepasando amplia-
mente la articulación precede a las primeras movilizacio-
nes. Un drenaje aspirativo de redón permite drenar la pér-
dida de sangre provocada por la movilización. Las moviliza-
ciones deben ser en lo posible activas asistidas y luego acti-
vas, suaves y de una amplitud progresivamente creciente.
Combinan flexión-extensión y pronación-supinación y se
alternan con maniobras de drenaje y aplicación de frío,
manteniendo el miembro superior en posición sobreeleva-
da. En esta primera sesión, se realizan tres o cuatro series de
aproximadamente veinte movimientos. Se le explica al
paciente el programa de autorrehabilitación (repetición de
movimientos, contracciones estáticas, etc.). Al final de la
sesión, si es necesario  se vuelve a realizar el vendaje (semi-
compresivo)y se coloca la articulación en la férula, con el
miembro en posición sobreelevada. Se continúan las apli-
caciones de compresas frías. La articulación se cambia alter-
nativamente de postura cada 3 horas en la férula de exten-
sión y de flexión.
Al día siguiente deben incorporarse movilizaciones con féru-
la móvil motorizada, durante 30 minutos cada 2 horas (es
decir cinco o seis veces por día). El ajuste del artromotor
debe tener en cuenta: las amplitudes obtenidas (cuidado
con el riesgo de compensación del hombro), la posibilidad
de asociar la pronación-supinación a la flexión-extensión, la
velocidad de desplazamiento angular que debe siempre ser
lenta y por último las posibilidades de aplicación de com-
presas refrigerantes. En las amplitudes extremas de flexión-
extensión, el paciente ejecuta algunas contracciones estáti-
cas de los flexores y de los extensores. En caso de sideracio-
nes, la electromioestimulación contribuye eficazmente a su
desaparición y a la lucha contra la amiotrofia (frecuencia de
35 a 45 Hz, amplitud de impulso de 200 µs, tiempo de tra-
bajo de 5 segundos y tiempo de reposo de 6 segundos).
Este protocolo, que comprende movilizaciones manuales
activas y de drenaje, artromotor y electroestimulación, apli-
cación de frío y compresión, se continúa durante 3 semanas.
— La segunda fase corresponde a la cicatrización tisular con
proliferación de tejido conjuntivo. A menudo es responsa-
ble de una ligera regresión de las ganancias obtenidas, acer-
ca de lo cual debe ser informado el paciente. El refuerzo
del trabajo activo, manual o por electroestimulación (fre-
cuencia de 65 a 75 Hz, amplitud de impulso de 240 µs, tiem-
po de trabajo de 4 segundos y tiempo de reposo de 10
segundos), y la postura nocturna de la articulación son dos
elementos importantes. Las adherencias cicatrizales desa-
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parecerán con masaje y/o vacuoterapia. En caso de edema
persistente se continúan los vendajes compresivos.
Esta segunda fase es el período de trabajo activo. Hay que
integrar las ganancias obtenidas en la actividad gestual coti-
diana.
La rehabilitación manual utiliza técnicas de contracción-
relajación, colocación-mantenimiento, posturas, facilita-
ción neuromuscular de tipo Kabat insistiendo en el codo y,
por último, gestos más globales de empujar, traer y lanzar.
La balneoterapia y la ergoterapia son complementos intere-
santes. Se buscan diferentes calidades de flexibilidad, veloci-
dad, fuerza y estabilidad en función de la actividad sociopro-
fesional y deportiva del paciente. El programa de autorreha-
bilitación comprende ejercicios de fortalecimiento muscular,
con pesas o elásticos, y de posturas en extensión y/o flexión.
En función del tipo de patología inicial y del contexto de la
artrólisis, esta fase puede durar de 3 a 6 meses.
La rehabilitación después de una artrólisis debe ser riguro-
sa y eficaz pero nunca brusca o traumatizante. Requiere
una atención continua del paciente cuya colaboración acti-
va es esencial para el éxito del tratamiento.

*
* *

Articulación bisagra del miembro superior, el codo está particu-
larmente expuesto a patologías traumáticas degenerativas o infla-

matorias, como así también a patologías nerviosas. El denomina-
dor común de todas estas etiologías es el riesgo de rigidez que
debe ser la preocupación de todo terapeuta.
Por lo tanto, el objetivo principal de la rehabilitación del codo es
la «prevención de la rigidez». Esta rehabilitación debe proscribir
las movilizaciones bruscas y agresivas, responsables de fracasos
[19]. Al contrario, ella deberá ser global y sobre todo integrar en sus
esquemas motores los dos componentes de flexión-extensión y
pronación-supinación. La rehabilitación analítica, en cambio, sólo
buscará la ganancia de velocidad de ejecución y de fuerza una
vez que se ha adquirido la movilidad, la estabilidad y la ausencia
de dolor.
La constatación de una rigidez del codo es ya de por sí un fraca-
so de la rehabilitación. Su tratamiento adecuado es exclusiva-
mente quirúrgico y en todos los casos deberá ser seguido de una
rehabilitación no agresiva y tenaz, única garantía del manteni-
miento de la ganancia de amplitud articular y de recuperación de
la función.

Cualquier referencia a este artículo debe incluir la mención: MASMEJE-
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Pathologies du coude et rééducation. – Encycl. Méd. Chir. (Elsevier,
Paris-France), Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation,
26-213-B-10, 1998, 10 p.

Bibliografía


