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INTRODUCCIÓN

La pérdida de la movilidad en la artrofibrosis se centra
alrededor del traumatismo de partes blandas. Una le-
sión o enfermedad produce una reacción sinovial, he-
morragia o inflamación de la cápsula. En la artrofibro-
sis, los tejidos capsulares responden mediante un
engrosamiento y volviéndose muy rígidos. Los intentos
de estiramiento agresivo de la cápsula producen desga-
rros que se acompañan de hemorragia que aumentan la
rigidez.1-5 El codo se mantiene en posición flexionada
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para acomodarse a la hemartrosis y a la tumefacción
dolorosa de los tejidos capsulares.4,5 La fisioterapia o la
inmovilización durante esta fase inflamatoria puede pro-
vocar en realidad un deterioro de la situación más que
una mejoría debido a la lesión repetida de la cápsula.3

La artrofibrosis postraumática del codo también puede
ser secundaria a otras causas intraarticulares.4,5 Las frac-
turas y las lesiones osteocondrales, incongruencias arti-
culares, cuerpos extraños puede estimular una respues-
ta inflamatoria en la cápsula con limitación mecánica
de la movilidad del codo. En al región lateral del codo
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suelen estar producidas por un deformidad residual del
capitulum o de la cabeza radial tras una osteocondritis o
un traumatismo.1,6,7

En la región media de la articulación existe una rela-
ción más congruente entre las superficies articulares. Las
lesiones más leves de la coronoides y del olécranon pue-
den ocasionar una incongruencia ósea con un arco de
movilidad doloroso o la consiguiente rigidez.1,8

Las opciones terapéuticas para la contractura del codo
pueden ser conservadoras o quirúrgicas. Todos los pa-
cientes con este problema deben de seguir un programa
amplio de terapia conservadora antes de considerar la
cirugía. Las inyecciones selectivas de betametasona, los
ejercicios de movilidad protegidos con ortesis de codo
con articulación doble, la fisioterapia con estiramiento
suave, el hielo y la inmovilización de la articulación pue-
den ser beneficiosos.4,5

El tratamiento quirúrgico está indicado en aquellos
casos rebeldes al tratamiento conservador.9

La liberación mediante cirugía abierta de la contractu-
ra en flexión aumenta la agresión sobre partes blandas
por la disección, la fibrosis postoperatoria de la cápsula y
de los tejidos blandos involucrados en el abordaje que
pueden añadirse al riesgo de recidiva de la contractura,
un traumatismo adicional al colocar fijador externo o al-
gún otro material de osteosíntesis después de realizar os-
teotomía de corrección, así como el tiempo de espera
para el inicio de la fisioterapia.8-10 En contraste con la ci-
rugía abierta, la liberación artroscópica permite comple-
tar la exploración y el tratamiento de todas las lesiones
intrínsecas intraarticulares.11-14 Por vía artroscópica se
puede extirpar las adherencias intraarticulares, liberar la
fibrosis asociada y realizar una resección anterior y pos-
terior. También evaluar liberar adherencias presentes en
el desfiladero medial y lateral, así como liberar los liga-
mentos colaterales, reduciendo de esta manera el riesgo
de recidiva y permitiendo el inicio temprano de rehabili-
tación.12-14 Este procedimiento tiene el riesgo elevado de
lesión nerviosa.8,14-18

Técnica quirúrgica

Se utiliza un artroscopio de 4.5 mm y un sinoviotomo
junto con la cámara y un equipo de grabación (Fig. 1). La
posición en decúbito supino facilita el acceso a las es-
tructuras capsulares anterior y posterior, mediante un
portal anterolateral proximal, se delimita la zona llamada
mancha blanda, al localizar el centro, del triángulo for-
mado por el cóndilo humeral, cabeza del radio y el olécra-
non (Figs. 2 y 3). Si el paciente presenta fibrosis alrededor
del nervio cubital o interóseo posterior es conveniente

Figura 2. Muestra las referencias anatómicas óseas importantes
para obtener los portales artroscópicos de codo.

Figura 1. Muestra el instrumental utilizado para la artroscopia
de codo (equipo de artroscopia de pequeñas articulaciones).

Figura 3. Muestra el sitio de introducción de la aguja para la
distensión capsular, por medio de solución fisiológica. La flecha
indica el sitio de acceso para el portal anterolateral proximal.
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colocar un drenaje de Penrose para protegerlos de una
lesión al realizar la artroscopia.12-14

MATERIAL Y MÉTODOS

Este estudio fue realizado en el Hospital Juárez de Méxi-
co en el periodo comprendido de julio del 2004 a sep-
tiembre del 2005, en el cual se incluyó pacientes depor-
tistas con diagnóstico de codo rígido secundario a
artrofibrosis postraumática, rebeldes al tratamiento con-
servador con fisioterapia, con arcos de movilidad del codo
limitantes para la actividades cotidianas, entre la segunda
y tercera décadas de la vida de los cuales tres son mujeres
y tres hombres, sin antecedentes de cirugías previas o le-
siones neurológicas en el codo en estudio. Realizamos
nuestra exploración articular, mediante un portal antero-
lateral proximal, para evitar la proximidad con el nervio
radial,14 distendiendo la cápsula articular con 20 a 30cc
de solución estéril, colocando el codo a 90° con el pa-
ciente en posición supino, colocando isquemia proximal
en brazo con un tiempo no mayor a 120 minutos (Fig. 3).

RESULTADOS

El tiempo quirúrgico fue de 50 a 110 minutos, en prome-
dio 88 minutos. Sin presentarse complicaciones neuro-
vasculares iniciando la rehabilitación pasiva inmediata-
mente y el primer día después de la artroscopia con una
incorporación a sus actividades de tres a cinco semanas,
esto fue según la tolerancia de cada paciente.

Después del tratamiento artroscópico, el rango de
movimiento mejoró de una extensión promedio prequi-
rúrgica de 39° a 8° posquirúrgica, la flexión promedio
prequirúrgica de 118° a 140° posquirúrgica, con un me-
jor desempeño de las actividades laborales y cotidianas
de los pacientes (Figs. 4A a la 4I).

DISCUSIÓN

En la artrofibrosis postraumática del codo, los intentos de
estiramiento agresivo de la cápsula producen desgarros
que se acompañan de hemorragia que aumentan la rigi-
dez.4,5 La fisioterapia o la inmovilización durante esta fase
inflamatoria puede provocar en realidad un deterioro de
la situación más que una mejoría debido a la lesión repe-
tida de la cápsula. La liberación mediante cirugía abierta
de la contractura en flexión aumenta la agresión sobre
partes blandas por la disección, la fibrosis postoperatoria
de la cápsula y de los tejidos blandos involucrados en el
abordaje que pueden añadirse al riesgo de recidiva de la
contractura, así como el tiempo de espera para el inicio

de la fisioterapia.9 En contraste con la cirugía abierta, la
liberación artroscópica permite completar la exploración
y el tratamiento de todas las lesiones intrínsecas in-
traarticulares.11-14 Este procedimiento tiene el riesgo ele-
vado de lesión nerviosa.14-18 En los seis casos que trata-
mos mediante artroscopia realizamos un portal
anterolateral proximal evitándose en lo posible el contac-
to con el nervio radial.14 Colocamos el codo a 90° con
una distensión de la cápsula articular para, de esta forma,
evitar lesiones neurovasculares. Afortunadamente, en
nuestro estudio no se presentó ninguna complicación, aun-
que estamos conscientes que el tamaño de la muestra es
pequeño. Por otra parte, los resultados obtenidos en los
rangos de movilidad del codo los consideramos buenos,

Figura 4. Presenta el caso de una paciente de 18 años de edad,
la cual presentó como secuela artrofibrosis del codo izquierdo,
después de recibir fisioterapia posterior a la conclusión del tiem-
po de inmovilización por una luxación del codo. Figura 4A.
Muestra una extensión activa preoperatoria de 42°.

Figura 4B. Muestra la flexión activa preoperatoria de 116°.
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Figura 4H. Muestra la mejoría en la extensión activa a 12°
después de la artroscopia.

Figura 4C. Muestra una imagen artroscópica, en donde se ob-
serva la importante fibrosis entre la tróclea humeral y el olécra-
non.

Figura 4F. Se observa una imagen más clara de la relación
entre el olécranon y la tróclea humeral, después del rasurado
artroscópico.

Figura 4G. Se observa más clara la relación entre la cabeza del
radio y el cóndilo humeral, después del rasurado artroscópico.

Figura 4E. Se observa la resección de la fibrosis, por medio de
un rasurado artroscópico.

Figura 4D. Muestra la importante artrofibrosis entre la cabeza
del radio y el cóndilo humeral en una imagen artroscópica.
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debido a que se encuentran dentro den lo descrito en la
literatura.

CONCLUSIONES

El resultado del manejo artroscópico del codo artrofibró-
tico es más satisfactorio que la cirugía abierta, debido a
que permite una rehabilitación temprana con menor ín-
dice de recidivas de la artrofibrosis y, por lo tanto, una
mejor funcionalidad del codo, a pesar del mayor riesgo
de lesión de estructuras neurovasculares.
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Figura 4I. Es notorio el rango de flexión activa a 134° después
del tratamiento artroscópico.


