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Rehabilitacion en caso de protesis total

de codo

I A Darnault

Resumen. — La protesis de codo es una cirugia poco frecuente. A menudo la rehabilitacion es
dificil debido a los antecedentes de los pacientes: artritis reumatoide o secuelas de un trauma-
tismo en codos que ya son rigidos.
La rehabilitacion es un periodo importante en la convalecencia de esta cirugia. Los autores reco-
miendan un tratamiento precoz. Consiste a la vez en la recuperacién de la amplitud articular
del codo y en el empleo de todas las técnicas de kinesiterapia y fisioterapia del conjunto del
miembro superior.
Los progresos de la cirugia en este campo, asi como la calidad del tratamiento rehabilitador,
permitirdn la reduccién de la minusvalia.
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Introduccion

Los disenos de proétesis de codo son
cada vez méds evolucionados y sus indi-
caciones cada vez mds precisas. Estos
aspectos, sumados a la experiencia
adquirida, abren nuevas perspectivas
terapéuticas orientadas hacia la mejora
funcional del miembro superior.
Cualquier rehabilitador, ya sea médico,
masajista kinesiterapeuta o ergotera-
peuta, debera tenerlas en cuenta.

El codo es un complejo articular forma-
do por las articulaciones humerocubital
y radiocubital. Una posibilita la flexion-
extension y la transmision de las fuer-
zas del antebrazo al brazo; la otra per-
mite el movimiento de pronosupina-
cién. La radiohumeral desempefia un
papel secundario: estabiliza lateralmen-
te el codo en caso de laxitud interna.

El codo posiciona y orienta la mano en
el espacio, acerca o aleja la mano del
tronco y permite coger o lanzar y tirar
o empujar, si el movimiento se realiza
con fuerza.
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Los movimientos mas corrientes cons-
tan, en diferentes grados, de flexion-
extension y pronosupinaciéon. Las
amplitudes articulares son muy gran-
des (160°). Sin embargo, no todos los
sectores tienen el mismo valor funcio-
nal. Todos los movimientos de la vida
cotidiana (lavarse, vestirse, alimentar-
se) pueden llevarse a cabo con una
movilidad comprendida entre 30 y 130°
de flexiéon y 50° de pronacién y de supi-
nacién ', Llevar la mano a la boca o
alcanzar los pies requieren amplitudes
mas importantes en flexion o extension.
El codo no puede considerarse aislada-
mente del miembro superior, del cual
representa un elemento de la cadena
articular. Cualquier lesién de una de las
articulaciones provoca un déficit que
puede estar méds o menos bien compen-
sado por las articulaciones vecinas. De
este modo, una falta de pronacién se
compensa con una abduccién rotacion
interna del hombro, pero una falta de
supinacion es mas dificil de compensar.
Antes de tomar la decisién de colocar
una proétesis de codo, es necesario ana-
lizar el conjunto del miembro superior
y definir el sector articular indispensa-
ble para conservar, obtener o mejorar la
funcioén. Esto guiard también los objeti-
vos de la rehabilitacién.

Esta biisqueda es particularmente im-
portante en las afecciones poliarticula-
res, que a menudo son bilaterales. Se
analizan entonces las posibilidades y
complementariedades funcionales de
los dos miembros superiores para fijar
el objetivo del tratamiento y dar al
codo un sector articular que asegure el
maximo de autonomia.

Puede ser necesario dar preferencia a la
flexion de un codo y a la extensién del
otro. No existe ninguna norma general.
Todos son casos particulares.

Protesis totales
de codo "»

PROTESIS HUMEROCUBITALES
EN BISAGRA

De disefio sencillo, proporcionan un
solo grado de libertad en flexién-exten-
sién, hecho que ocasiona importantes
molestias a nivel del hueso y, a corto
plazo, su desprendimiento. Han dejado
de utilizarse.

PROTESIS DE REPRODUCCION
DE LA SUPERFICIE ARTICULAR

No son rigidas y reproducen las super-
ficies articulares. Requieren un sacrifi-
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cio 6seo reducido. No obstante, para
asegurar la estabilidad el hueso debe
ser de buena calidad y los tejidos blan-
dos periarticulares sanos, en particular
los ligamentos.

PROTESIS SEMIRRIGIDAS

Los componentes humeral y cubital
estan unidos por una bisagra, pero esta
dltima deja un bajo grado de libertad
en lateralidad y en rotacién, hecho que
disminuye considerablemente el estrés
entre el hueso y la proétesis al tiempo
que garantiza la estabilidad articular.
Se adaptan incluso en caso de destruc-
ciébn 6sea importante. Si la cabeza
radial se degrada, puede resecarse sin
que sea indispensable sustituirla ' por
un componente radial si el codo parece
estable. En caso de gran laxitud lateral
por alteraciéon del ligamento colateral
cubital ", se coloca un implante de
cabeza radial (figs. 1, 2).

Técnicas quirurgicas

Sin entrar en los detalles de las técnicas
quirdrgicas, existen algunos aspectos
relacionados con la rehabilitacion ©.
— Via de acceso : 1a colocacién de una
protesis total de codo se lleva a cabo
por via posterior. La incision cutédnea
estd desplazada en relacién con la cima
del olécranon para evitar la tensién de
la cicatriz durante la flexién y eventua-
les adherencias.
Se localiza el nervio cubital y se libera
mediante la abertura del arco del mdas-
culo flexor cubital anterior o bien se
transpone sistematicamente por delan-
te de la epitréclea #1.
— Se accede a la articulacién a través
del aparato extensor:
— por osteotomia olecraneana con
reconstruccion del triceps y osteosin-
tesis;
— por incisién media del tendén tri-
cipital con desprendimiento subpe-
riéstico del aparato extensor, el cual se
desplaza hacia adentro o hacia afuera
para conservar la continuidad;
— o por una seccién en «V» inverti-
da del tendén tricipital en la unién
tendinomuscular, hecho que permite
un alargamiento en caso de rigidez
en flexion.
En todos los casos, se necesita una
reparacion cuidadosa y sélida del apa-
rato extensor, seguida en los primeros
dias del postoperatorio de la colocaciéon
de una férula posterior en flexién a 20,
60 0 90° segtin los equipos. Esta protec-
cién se conserva y la rehabilitacién se
adapta hasta la cicatrizaciéon y la conso-
lidacién del aparato extensor, es decir
aproximadamente 4 semanas.
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1 Prétesis de codo con cabeza radial.

2 Prétesis de codo sin
cabeza radial.

Indicaciones

La colocacién de una proétesis de codo
es una intervencién que se realiza para
recuperar un codo doloroso, laxo o rigi-
do, con una dificultad funcional impor-
tante para la que no existe ningtn otro
tratamiento médico o quirtrgico.

La protesis total de codo tiene un obje-
tivo limitado, caracterizado por la
ausencia de dolor "'y el restablecimien-
to de una movilidad suficiente para
poder llevar a cabo las actividades fun-
damentales de la vida cotidiana. La
fuerza muscular nunca es un objetivo
en si y las perspectivas funcionales son
modestas.

Las principales indicaciones de las pré-
tesis totales de codo son los reumatis-
mos inflamatorios y destructores, esen-
cialmente la artritis reumatoide ! en sus
formas mas destructoras del adulto y en
las secuelas de la artritis crénica juvenil.
La indicacién debe plantearse sobre
todo ante los dolores " inflamatorios y
mecanicos resistentes a los tratamien-
tos farmacolégicos.

Como el objetivo es también mejorar la
funcién del miembro superior, es nece-
sario que la mano sea utilizable ”. En
consecuencia, se elabora una estrategia
terapéutica que se inicia con el trata-
miento de la mufieca y de la mano. La
protesis de codo se coloca en una
segunda etapa.

Kinesiterapia

En cuanto al hombro, es aconsejable
que la rotacién externa sea libre para
limitar las tensiones entre la pieza pro-
tésica humeral y el hiimero en los mo-
vimientos de separacién de la mano del
tronco y disminuir el riesgo de des-
prendimiento ¥

Cuando la afectacién de los miembros
inferiores impone la utilizacién de
muletas para la marcha, el codo es
sometido a problemas de estabilidad
articular y de fuerza muscular poco
compatibles con una proétesis de este
tipo. Esto puede justificar la realizacion
en un primer tiempo de artroplastias
de los miembros inferiores. Sin embar-
go, si la marcha se realiza simplemente
como un ejercicio o para pequeios des-
plazamientos por el domicilio, el riesgo
es bajo. Si el perimetro de marcha es
mas importante, es preferible proteger
el codo protésico mediante una férula
amovible fijada con velcro.

Ante lesiones traumaticas del codo "
que presentan secuelas de dolor, inesta-
bilidad o rigidez con o sin ninguna acti-
tud viciosa, puede justificarse una pré-
tesis de codo si existe un problema fun-
cional importante, hecho poco frecuen-
te si la afectacién es unilateral.

Muy excepcionalmente se ha recurrido
a este tipo de cirugia en personas jove-
nes. Es el caso de pacientes cuya activi-
dad profesional requiere la movilidad
de los codos, aunque no una excesiva
sobrecarga de la articulacion.

La alternativa que supone la artrélisis o
la anquilosis en posicién correcta debe
discutirse puesto que los resultados de
las protesis de codo en este contexto
postraumatico suelen ser peores que la
media y la intervencion se lleva a cabo
en tejidos periarticulares que han sufri-
do modificaciones, con un riesgo de
infeccién més importante.

Complicaciones v

Son frecuentes. Sobrepasan el 25 % en
las diferentes series. Se relacionan con el
contexto, con los tratamientos farmaco-
légicos y también con la anatomia,
puesto que la articulacién es subcutanea
y los huesos son de pequefio calibre.

EN EL INTRAOPERATORIO

Puede producirse una fractura 6sea o
una falsa ruta del extremo de la préte-
sis, facilitada por la fragilidad 6sea.

EN EL POSTOPERATORIO

— Trastorno sensitivo, paresia e inclu-
so paralisis del nervio cubital por com-
presioén intraoperatoria sobre un nervio
expuesto, a veces secundaria. Estan
relacionadas con las modificaciones
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anatémicas producidas por la prétesis
y se traducen en un estiramiento o una
compresion. Con la finalidad de paliar
este inconveniente, algunos cirujanos
realizan sistematicamente una transpo-
sicién anterior del nervio cubital, previ-
niendo de este modo los riesgos de ten-
sién del nervio en los movimientos de
flexién del codo.

— Retraso de consolidaciéon debido a
la fragilidad cutanea en relacién con la
corticoterapia a largo plazo o con el
tejido cicatrizal de un traumatismo
antiguo.

— Sepsis. Es la complicaciéon mads
temible. La articulacion estd poco pro-
tegida por los tejidos blandos. Debido a
ello, una simple infecciéon cutdnea
puede alcanzar la articulacién rapida-
mente.

— Ruptura o desorganizacién del apa-
rato extensor a nivel del triceps o del
olécranon (fig. 3).

MAS TARDIAMENTE

— Luxacién posterior en las protesis
no rigidas o desinsercién de las prote-
sis semirrigidas.

— Desprendimiento de las piezas pro-
tésicas. Si existen dolores, sera necesa-
ria una nueva intervencién quirtrgica,
siempre dificil.

La rigidez articular no representa por si
misma una complicacién, sino un fra-
caso por lo menos parcial de la inter-
vencién y de la rehabilitacién, con con-
secuencias funcionales mas o menos
importantes segtn el sector articular
conservado.

Rehabilitacion v

— Durante los primeros 5 dias del post-
operatorio, se mantiene la férula poste-
rior, se colocan apésitos nuevos y los
drenajes se retiran al tercer dia. La
rehabilitacién consiste esencialmente
en el control tréfico, vascular y nervio-
so de la mano y los dedos, el manteni-
miento articular de las articulaciones
libres de los dedos y del hombro, y la
colocacién del miembro superior en
inclinacién para facilitar el drenaje.

— Hasta la tercera semana incluida, el
paciente conserva una férula posterior
termoformada, amovible y fijada con
bandas de velcro, a 20° de flexién y con
el antebrazo en supinacién (fig. 4). La
cicatriz se controla de forma regular y
se moviliza para evitar las adherencias.
La movilizacién del codo se lleva a
cabo en flexién activa sin resistencia y
extension pasiva, y después en prono-
supinacién pura activa ayudada con el
codo flexionado. La flexién debe alcan-
zar progresivamente los 60°, sin sobre-
pasar los 80°. El trabajo activo de los
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3 Complicacion de la prétesis total de codo.
Fractura del olécranon.

dedos y del hombro facilita el drenaje
del miembro superior.

Este periodo de rehabilitacién, poco
importante a nivel del codo, se aprove-
cha para tratar otros problemas. Si es
posible, el miembro superior contrala-
teral debe asegurar la autonomia. Para
ello, pueden prescribirse tratamientos
con sedantes, ortesis o adaptacion de
ayudas técnicas. Sin embargo, para el
aseo, el vestido y la alimentacion es ttil
ser asistido por otra persona. Es impe-
rativo mantener la verticalizacién y la
marcha a titulo de ejercicio. En cuanto a
los grandes desplazamientos, deberan
realizarse en silla de ruedas.

— A partir de la tercera semana, se reti-
ran los hilos de sutura si la cicatriza-
cién cutdnea es suficiente. La férula
posterior se mantiene por la noche
hasta el final del primer mes.

Los autores anglosajones estiman que la
autorrehabilitacion es suficiente. Por su
parte, los autores de este articulo consi-
deran que los pacientes que no han
recuperado su autonomia deben prose-
guir la rehabilitaciéon en un centro. La
rehabilitacion se fracciona a lo largo del
dia, ya que estos pacientes se fatigan. La
progresion debe ser lenta, para asegu-
rar su tolerabilidad. Debe recordarse
que el objetivo final es modesto.

La rehabilitacion es esencialmente
manual y consta de un masaje de drena-
je y de una ganancia articular dirigida
realizando, en flexién-extension pura,
inicialmente un trabajo activo y activo
asistido y posteriormente un trabajo
pasivo y después activo sin resistencia.
Las sesiones de artromotor > (fig. 5) de
codo permiten un mantenimiento arti-
cular pasivo lento regular atraumatico,
sin llegar a las amplitudes extremas.
Este ejercicio es seguro para el paciente
cuyo miembro superior estd bien suje-
tado y cuya movilizacién puede ser en
todo momento interrumpida por él
mismo. La pronosupinacion se trabaja
con el codo flexionado a 80°, en activo
asistido manual.

La ergoterapia ¥, que hasta este momen-
to sélo ha sido una ayuda en la habita-
cién, permitird guiar al paciente en su
recuperacién de la autonomia. El traba-
jo se inicia en posicién sedente y con el
miembro superior en suspension (fig. 6),

4 Férula de brazo con sector articular requlable:
una alternativa a la simple férula posterior.

5 El artromotor de codo permite una moviliza-
cion pasiva lenta atraumidtica en un sector arti-
cular predefinido.

lo cual alivia el hombro y permite reali-
zar las flexiones-extensiones del codo
en un plano horizontal, es decir sin
resistencia, con ejercicios de prension y
desplazamiento de objetos. La progre-
sion se hace introduciendo movimien-
tos combinados de flexién-extension y
pronosupinacién. A continuaciéon se
disminuye la suspensién y se aumenta
el peso de los objetos que deben des-
plazarse (fig. 7).

Paralelamente, las técnicas de ganancia
articular se contintian y se completan a
partir de la sexta semana con un refuer-
zo muscular o, mds exactamente, una
reactivacién muscular activa.

Si es indispensable, a la octava semana
puede considerarse la utilizacion de un
andador o de muletas. En caso de debi-
lidad muscular, fragilidad ésea o leve
laxitud, es preferible al principio ase-
gurar la proteccion del codo mediante
una férula posterior.

La balneoterapia (fig. 8), posible a partir
de la cicatrizaciéon cutdnea, posee un
doble interés:
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6 El trabajo en suspensién del miembro superior
es indispensable si el hombro es doloroso o impo-
tente. EI codo trabaja en flexidn-extension en un
plano horizontal. En las prensiones, se asocia la
pronosupinacion.

— por una parte, el miembro superior
que debe tratarse puede moverse en su
conjunto y en las tres direcciones del
espacio en un medio protegido, sin o
con pocas resistencias;

— por otra parte, el medio acuético
permite reanudar la marcha sin utilizar
ayudas técnicas.

Cuando el codo es indoloro, no infla-
matorio, con un sector articular activo
adquirido, es decir estable de un dia a
otro incluso sin rehabilitacién, lo que
corresponde o se asemeja al objetivo
fijado, se considerara la salida del cen-
tro. Se realiza un estudio de la autono-
mia para precisar los acondicionamien-
tos que deberan llevarse a cabo en el
domicilio y las ayudas necesarias.

Un complemento de rehabilitacién en
el domicilio permitird integrar los
aprendizajes adquiridos a la vida coti-
diana y al entorno habitual. Obvia-
mente, estd contraindicado llevar obje-
tos pesados y realizar movimientos
combinados forzados.

Resultados

En la literatura, se valoran segtn los
criterios de dolor, de la amplitud arti-
cular y de los movimientos realizables.
Un ejemplo es la escala que emplea la
Clinica Mayo sobre 100 puntos "'.
— Dolor (sobre 45):

— ninguno: 45;

— leve: puede hacer todas las activi-

dades de la vida cotidiana;

7 Miiltiples actividades requieren la movilidad activa del codo contra una baja resistencia.

8 La balneoterapia es otra técnica para aliviar un
hombro doloroso y permite un trabajo del codo
activo asistido o contra baja resistencia.

— dolor ocasional o con los cambios
de clima: 30;
— moderado: en los ejercicios con
fuerza: 15;
— importante: 0.
— Movilidad (sobre 20):
— arco de flexién-extension > 100°:
20;
— arco de flexion-extension 50 a
100°: 15;
— arco de flexién-extension < 50°: 5.
— Estabilidad (sobre 10):
— estable: 10;
— moderadamente inestable: 5

— muy inestable: 0.
— Funcioén (sobre 25):

— puede peinarse: 5;

— come solo: 5;

— higiene personal: 5;

— ponerse una camisa: 5;

— ponerse los zapatos: 5.
En cada paciente se realiza una evalua-
cién preoperatoria y otra en el postope-
ratorio.
El estudio de las publicaciones muestra
un resultado siempre excelente sobre el
dolor: del 85 al 90 % de los pacientes tie-
nen poco dolor o no lo experimentan.
El arco de movilidad en flexién-exten-
sién gana de 20 a 30° en relacién con el
estado preoperatorio ¥ para alcanzar la
mayoria de las veces 30/120, sector
muy funcional que sin embargo no per-
mite los movimientos extremos. La
puntuacién final de la prueba de la
Clinica Mayo suele llegar a 90 en los
reumatismos inflamatorios y a 80 en los
postraumaticos.
No obstante, las complicaciones son fre-
cuentes y se presentan en el 25 al 50 %
de las protesis de codo, con el 5 % de
casos de infeccién aproximadamente,
lo cual resulta preocupante.
El indice de satisfacciéon de los pacien-
tes se acerca al 90 %.
El resultado de las proétesis de codo es
muy modesto, aunque se realiza en
pacientes con una minusvalia impor-
tante. Por ello, el resultado bastante
constante sobre el dolor ya es en si un
aspecto positivo. En general, un objeti-
vo bien definido desde el punto de
vista motor mejora la funcién. La expe-
riencia en cirugia y en rehabilitacion
traerd ciertamente resultados mas favo-
rables en el futuro.
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