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Rigidez postraumática de codo: resultados a corto plazo 
de la artrólisis artroscópica
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Verdú-Román CM,* Morales-Santías M,* Martínez-Giménez E*
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RESUMEN. Antecedentes: La «artrólisis» abierta 
ha sido el tratamiento estándar en la rigidez de codo, 
con buenos resultados; sin embargo, las complicacio-
nes asociadas y los avances en la cirugía artroscópica 
han permitido incorporar esta técnica quirúrgica. 
Material y métodos: Entre Enero de 2014 y Marzo 
de 2016, seis pacientes con rigidez postraumática de 
codo fueron intervenidos mediante cirugía artros-
cópica por el mismo equipo quirúrgico. Se registró 
pre- y postoperatoriamente, el nivel de dolor según 
escala analógica visual numérica, rango de movilidad 
articular del codo con el uso de un goniómetro y cues-
tionario Mayo Elbow Performance Index. Resultados: 
El seguimiento medio de los pacientes fue de 14.5 me-
ses. El valor medio en la escala analógica visual dis-
minuyó de 4.5 a 0.3 puntos. El rango medio de movi-
lidad del codo se incrementó de 55.3o a 130o, con una 
ganancia media de 75o. La puntuación media en el 
cuestionario MEPI pasó de 46.6 puntos a 95 puntos, 
con una ganancia media de 48.4 puntos. Como proce-
dimientos asociados a la «artrólisis» artroscópica se 
realizó extracción del material de síntesis en las tres 
fracturas de olécranon. No hubo ningún caso de osi-
ficación heterotópica, infección superficial o neuro-
patía cubital. Ningún paciente precisó reintervención 
quirúrgica para una nueva «artrólisis» artroscópica 
o abierta. Conclusiones: La liberación artroscópica 
en la rigidez postraumática de codo es una técnica 
efectiva a corto plazo para recuperar la movilidad.

Palabras clave: Liberación, codo, artroscópica, 
rigidez, función.

ABSTRACT. Background: Open «arthrolysis» 
has been the standard treatment for elbow 
stiffness,  with good results.  However, the 
associated complications of open arthrolysis and 
the advancements in arthroscopic surgery have 
allowed including the latter as an additional 
approach. Material and methods: Between January 
2014 and March 2016, 6 patients with posttraumatic 
elbow stiffness underwent arthroscopic surgery by 
the same surgical team. Pre- and post-operative 
assessment included pain with a numerical visual 
analogue scale, elbow joint range of motion with 
a goniometer and the Mayo Elbow Performance 
Index questionnaire. Results: Mean patient 
follow-up was 14.5 months. The mean VAS score 
decreased from 4.5 to 0.3. The mean elbow range 
of motion increased from 55.3o to 130o, with a 
mean gain of 75o. The mean MEPI questionnaire 
score went from 46.6 to 95, with a mean gain 
of 48.4 points. The procedures associated with 
arthroscopic «arthrolysis» included removal of the 
synthesis material from the 3 olecranon fractures. 
No cases of heterotopic ossification, superficial 
infection or ulnar neuropathy were reported. None 
of the patients required surgical reintervention to 
perform a new «arthrolysis», whether arthroscopic 
or open. Conclusions: Arthroscopic release to 
treat posttraumatic elbow stiffness is an effective 
technique to restore mobility in the short term.

Key words: Release, elbow, arthroscopic, 
stiffness, function.
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Introducción

La rigidez de codo es una complicación que produce 
limitación funcional para la realización de actividades co-
tidianas, deportivas y laborales. Las causas pueden ser in-
trínsecas o intraarticulares, o extrínsecas o extraarticulares, 
aunque en la mayoría de los pacientes se combinan. El trata-
miento inicial debe ser conservador para recuperar la movi-
lidad y función articular. En caso de fracaso, el tratamiento 
quirúrgico es obligatorio.1,2,3

La «artrólisis» abierta ha sido el tratamiento estándar en 
la rigidez de codo, con buenos resultados descritos en la 
literatura. Sin embargo, asocia complicaciones postquirúr-
gicas como lesiones neurológicas, hematomas, problemas 
cutáneos, etcetéra.2 Los avances en la cirugía artroscópica 
han permitido incorporar esta técnica quirúrgica en el trata-
miento de la rigidez de codo.4

La rigidez postraumática presenta una incidencia apro-
ximada de 5%.5 Un rango de movilidad de codo menor de 
100o o una contractura en flexión mayor de 30o produce una 
limitación funcional de 80% para la realización de activida-
des de la vida diaria.6

Nuestra hipótesis de trabajo fue que la «artrólisis» artros-
cópica de codo como tratamiento de la rigidez postraumáti-
ca sería una técnica efectiva a corto plazo.

Material y métodos

Durante el período Enero de 2014 a Marzo de 2016, seis 
pacientes con rigidez de codo postraumática fueron interve-
nidos en nuestro servicio mediante artroscopía.

En todos los pacientes se solicitó preoperatoriamente 
estudio radiológico simple, tomografía computarizada y 
resonancia magnética nuclear de codo. La indicación del 
procedimiento se realizó con base en los siguientes crite-
rios: limitación de actividades cotidianas, tratamiento con-
servador durante un mínimo de seis meses, espacio articular 
cubitohumeral y radiohumeral conservado.

Todas las cirugías se realizaron por el mismo equipo 
quirúrgico. El paciente se colocó en decúbito lateral sobre 
soporte en el brazo, con el antebrazo libre y que permitiera 
la movilidad del codo en flexión y extensión. El torniquete 
neumático se ubicó lo más proximal posible en el brazo y se 
mantuvo a 250 mmHg de presión (Figura 1). Tras localizar 
la situación del nervio cubital, húmero distal, olécranon y 
su borde cubital y lateral, cabeza radial y epicóndilo lateral, 
se marcaron los portales anteromedial, posterior directo y 
posterolateral (Figura 2). La articulación se distendió me-
diante infiltración a nivel del «soft spot» de 20 cm3 de sue-
ro fisiológico para rechazar las estructuras neurovasculares 
hacia anterior (Figura 3).7 No se utilizó bomba de presión 
y la irrigación fue por gravedad. Se inició el procedimien-
to mediante la realización del portal anteromedial con un 
artroscopio de 4.0 mm de 30o. Bajo control artroscópico se 
realizó el portal anterolateral para la instrumentación y se 
alternaron los portales para visualización e instrumentación. 

Con el objetivo de valorar todas las estructuras con influen-
cia directa en la rigidez articular, el recorrido artroscópico 
fue sistematizado. La exploración se inició en la cámara 
anterior del codo valorando la cápsula anterior, cabeza del 
radio, coronoides y fosa coronoidea. A continuación se ex-
ploró la cámara posterior del codo con valoración de la fosa 
olecraniana y la articulación húmero-cubital. En cada una 
de las zonas exploradas, se procedió a la resección de bri-
das fibróticas, osteofitos y cuerpos libres (Figura 4). Tras 
el desbridamiento, se realizó movilización articular hasta 
conseguir un balance articular satisfactorio. No se utilizaron 
sistemas de drenaje.

En la sala de recuperación postanestésica se procedió a 
realizar un bloqueo axilar para el control analgésico post
quirúrgico.

Al día siguiente a la intervención se inició un protocolo 
específico e intensivo de rehabilitación del codo mediante 
movilidad continua pasiva y activa de codo. No se utilizaron 
férulas de movilidad pasiva ni ortesis nocturnas para man-

Figura 1. Posicionamiento del paciente en decúbito lateral sobre soporte 
en el brazo, con antebrazo y codo libre.

A B

Figura 2. Portales artroscópicos. A. Visión medial: 1. Epitróclea. 2. Portal 
anteromedial. 3. Tabique intermuscular. 4. Nervio cubital. 5. Olécranon. 6. 
Portal posterior directo. 7. Portal posterolateral. B. Visión lateral: 1. Portal 
posterior directo. 2. Olécranon. 3. Portal posterolateral. 4. Soft spot. 5. Ca-
pitellum. 6. Cabeza radio. 7. Epicóndilo. 8. Portal anterolateral.
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tener el codo en extensión o flexión máxima. Los pacientes 
permanecían ingresados durante dos días.

Para la evaluación de los resultados se consideró un segui-
miento mínimo de seis meses: pre- y postoperatoriamente; se 
utilizó la escala analógica visual numérica8 para registrar el 
nivel de dolor, el rango de movilidad articular del codo con el 
uso de un goniómetro y el cuestionario Mayo Elbow Perfor-
mance Index (MEPI).9 Según el cuestionario MEPI, los resul-
tados se clasificaron en excelentes (> 90 puntos), buenos (80-
89 puntos), regulares (70-79 puntos) y malos (< 69 puntos).

El análisis estadístico se realizó con el programa infor-
mático SPSS 18.0. Las variables cuantitativas se presenta-
ron como media (mínimo-máximo).

Resultados

La edad media de los pacientes fue de 50.8 años (rango 
18 a 72). Por sexos, cinco varones y una mujer. Ningún 

caso fue bilateral. Cuatro pacientes asociaron fractura del 
codo: dos fracturas de la cabeza del radio(Figura 5), una 
fractura de olécranon, una fractura de capitellum; y dos 
pacientes con fractura-luxación, en ambos casos fractura 
de olécranon. Las fracturas de cabeza de radio se habían 
tratado mediante inmovilización con férula braquial du-
rante cuatro semanas. La fractura de olécranon mediante 
osteosíntesis tipo obenque, sin fisioterapia posterior. La 
fractura de capitellum mediante inmovilización con féru-
la braquial durante tres semanas. Y la fractura-luxación 
mediante reducción de la luxación, osteosíntesis con pla-
ca de la fractura de olécranon y posterior inmovilización 
en férula braquial durante cuatro semanas en un paciente 
y cinco semanas en el otro paciente.

El tiempo medio entre la fractura y su tratamiento fue 
de 10 meses (rango 8 a 12). El seguimiento medio de los 
pacientes fue de 14.5 meses (rango 12 a 18). El valor me-
dio en la escala analógica visual disminuyó de 4.5 puntos 
(rango 2 a 8) a 0.3 puntos (rango 0 a 2) al final del segui-
miento.

Ningún paciente presentaba preoperatoriamente limita-
ción de la pronación o supinación del antebrazo. El valor 
medio de flexión pasó de 93.3o (rango 70o a 110o) preopera-
torio a 150o al final del seguimiento (rango 110o a 150o); y 
la extensión media de 38o (rango 30o a 50o) a 7.5o (rango 0o 
a 35o). El rango de movilidad medio del codo se incrementó 
de 55.3o preoperatorio (rango 30o-80o) a 130o (rango 75o-
150o) al final del seguimiento, con una ganancia media de 
75o. La puntuación media en el cuestionario MEPI pasó de 
46.6 puntos (rango 15-70) en el preoperatorio, a 95 puntos 
(rango 70-100) al final de seguimiento, con una ganancia 
media de 48.4 puntos. Al final del seguimiento los resulta-
dos fueron excelentes en cinco pacientes y regular en el pa-
ciente restante. Los datos generales de la serie se presentan 
en la tabla 1.Figura 3. Infiltración articular a través del «soft spot».

Figura 4.

Protocolización del recorrido artros-
cópico.
1. Portal anterolateral bajo visión 
artroscópica directa desde el portal 
anteromedial para exploración de cá-
mara anterior de codo. 2 y 3. Resec-
ción de bridas capsulares. 4. Capsu-
lotomía anterior. 5. Instrumentación 
a través de portal anterolateral para 
intercambio de portales. 6. Visión 
desde portal anterolateral. 7. Resec-
ción de bridas anterolaterales. 8. Se 
completa la capsulotomía anterior. 9. 
Visión de la fosa coronoidea desde el 
portal anterolateral. 10. Limpieza de 
la fosa coronoidea con instrumenta-
ción desde el portal anteromedial y 
visión desde el portal anterolateral. 
11. Visión de cámara posterior de 
codo. 12. Limpieza de cámara pos-
terior con visión desde portal poste-
rolateral.
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El paciente con resultado regular fue un varón de 47 años 
con luxación de codo y fractura de olécranon que precisó 
osteosíntesis con placa. En el postoperatorio, tras la fractu-
ra-luxación presentó como complicación distrofia simpáti-
co-refleja tipo Sudeck. El rango de movilidad a los 12 meses 
de la fractura-luxación fue de 30o.

Como procedimiento asociado se realizó extracción del 
material de síntesis en las tres fracturas de olécranon. No 
hubo ningún caso de osificación heterotópica, infección su-
perficial o neuropatía cubital. Ningún paciente precisó rein-
tervención quirúrgica.

Discusión

El hallazgo más importante de nuestro estudio fue que la 
artrólisis artroscópica en la rigidez de codo postraumática es 
una opción terapéutica para recuperar la movilidad dentro 
de un rango útil (30o a 120o). En nuestra serie, el rango de 
movilidad medio del codo se incrementó 75o y los resulta-
dos fueron excelentes en 83.3% de los pacientes.

El tratamiento de elección de la rigidez postraumática 
de codo ha sido la liberación abierta. Numerosos estudios 
refieren buenos resultados en el tratamiento de la rigidez 
postraumática de codo, con una ganancia media de 52o en 
el rango de movilidad.10,11,12,13 Sin embargo, las complica-
ciones asociadas a la técnica quirúrgica deben ser tenidas en 
cuenta. Cai2 publica en su revisión de 810 pacientes interve-
nidos mediante artrólisis abierta 24.3% de complicaciones y 
34% de reintervenciones. Las complicaciones más frecuen-
tes fueron las lesiones nerviosas en 8.6% y las osificaciones 
heterotópicas en 5.6%.

Las series publicadas en la literatura sobre los resultados 
de la liberación artroscópica en la rigidez postraumática de 
codo son series de casos clínicos, con nivel de evidencia 
IV. Ćefo14 presenta 27 pacientes con una edad media de 42 

años y una ganancia media en el rango de movilidad de 26o 
a los 24 meses de seguimiento. Degreef15 refiere una ganan-
cia media en el rango de movilidad de 38o en 12 pacientes 
con una edad media de 41 años a 19 meses de seguimiento. 
Pederzini16 publica los resultados de 64 pacientes con una 
edad media de 41 años y ganancia media en el rango de 
movilidad de 33o a 58 meses de seguimiento. Wu4 indica 
una ganancia media en el rango de movilidad de 66o en 34 
pacientes con una edad media de 34 años y seguimiento a 
12 meses. Sólo tres estudios4,16 han utilizado el MEPI como 
cuestionario de valoración. En ambos se produjo una ga-
nancia media en la puntuación al final del seguimiento de 
2116 y 24 puntos.4 Los resultados comparativos de las series 
estudiadas se muestran en la tabla 2.

La neurólisis del nervio cubital es un procedimiento 
recomendado en casos de rigidez severa que precisan de 
una ganancia importante en el rango de movilidad del 
codo.17 Pederzini16 refiere sintomatología neurológica 
preoperatoria del nervio cubital en 34 de 64 pacientes 
(53.1%) y realiza neurólisis sin transposición anterior. 
En dos pacientes no mejoró la sintomatología neuroló-
gica y fueron reintervenidos para realizar transposición 
anterior del nervio cubital. Por el contrario, Wu4 publica 
la presencia de sintomatología neurológica cubital en tres 
pacientes tras la artrólisis artroscópica, con recuperación 
completa a los seis meses sin necesidad de tratamiento 
quirúrgico. En nuestra serie, ningún paciente refirió sin-
tomatología neurológica del nervio cubital preoperatoria 
ni postoperatoriamente.

El uso de dispositivos ortopédicos de movilidad pasiva 
en el postoperatorio tras la artrólisis artroscópica es con-
trovertido y se han publicado resultados similares en series 
con y sin su utilización. Los autores coinciden en iniciar la 
movilidad pasiva del codo lo antes posible tras la artrólisis 
artroscópica y progresar a movilidad activa que reduzca el 

Tabla 1. Datos generales de la serie.

N 1 2 3 4 5 6

Edad (años) 56 18 61 51 72 47
Sexo Varón Varón Mujer Varón Varón Varón
Fractura cabeza de radio Sí Sí
Fractura de olécranon Sí Sí Sí
Fractura de capitellum Sí
Luxación de codo Sí Sí
Tiempo entre fractura y artrólisis 
artroscópica (meses)

9 10 10 8 11 12

Flexión preoperatoria (o) 100 110 90 110 80 70
Extensión preoperatoria (o) -40 -40 -40 -30 -40 ´-40
Rango de movilidad preoperatorio (o) 60 70 50 80 40 30
Flexión postoperatoria (o) 150 150 150 150 115 110
Extensión postoperatoria (o) 0 0 0 0 -10 -35
Rango de movilidad postoperatorio (o) 150 150 150 150 105 75
EVA preoperatoria 2 5 2 5 5 8
EVA postoperatoria 0 0 0 0 0 2
MEPI preoperatorio 70 30 70 55 40 15
MEPI postoperatorio 100 100 100 100 100 70
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dolor y la inflamación y permita mantener el rango de movi-
lidad conseguido intraoperatoriamente.4,14,16,18

Las principales complicaciones descritas asociadas a la 
liberación artroscópica son la infección y la lesión neuro-
vascular.17 Degreef15 no refiere complicaciones en sus pa-
cientes. Ćefo14 presenta un caso de infección superficial de 
un portal que precisó tratamiento antibiótico oral para su 
resolución. Pederzini16 indica siete fístulas sinoviales que 
se resolvieron en tres semanas, dos infecciones superficia-
les, dos neuropatías del nervio cubital que precisaron rein-
tervención a los dos meses de la cirugía, una parálisis del 
nervio interóseo posterior que precisó reintervención. Wu4 

refiere dos casos de infección superficial y dos neuropatías 
del nervio cubital que se resolvieron en seis meses sin nece-
sidad de reintervención quirúrgica.

Nuestro estudio presenta limitaciones a tener en cuenta. 
Se trata de una serie de casos con un número reducido y un 
seguimiento a corto plazo. Por lo tanto, y sobre la base de 
los resultados iniciales obtenidos, nuestro objetivo a futuro 
es continuar con este protocolo de tratamiento artroscópico 

de la rigidez de codo, para incrementar la serie acompañada 
de un mayor seguimiento.
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