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RESUMEN

Introduccidn: la sobrecarga en valgo y extensién (choque posteromedial) es una lesién
que se presenta con cierta frecuencia en atletas de lanzamiento, que en ocasiones puede
requerir de cirugia para que el atleta pueda seguir compitiendo.

Objetivos: realizar el diagndstico y tratamiento del sindrome de sobrecarga en valgo y
extension en atletas, hacer diagndstico precoz y el tratamiento adecuado.

Métodos: se realizé un estudio longitudinal prospectivo de intervencidon que incluyé a
deportistas de alto rendimiento operados por sindrome de sobrecarga en valgo y
extension. La muestra estuvo formada por 8 pacientes, todos masculinos, edad media
26 afios (rango entre 22 y 29), deportes que practicaban: 6 béisbol (5 lanzadores y uno
jardinero), un paciente de pesas y otro de jabalina. El tiempo de seguimiento minimo fue
de 6 meses y maximo de 4 afios y una media de 2.3 afios.

Resultados: fueron operados ocho pacientes, de ellos cuatro presentaban neuropatia
por compresion del nervio cubital a nivel del codo, a cuatro se les realiz6 ademas
transferencia del nervio cubital, dos subcutaneo y en dos se le realizé una polea con
fascia flexora pronadora. Las complicaciones que se presentaron fueron: recidiva del
dolor por insuficiencia del ligamento colateral medial (1/8) pacientes. Los resultados
funcionales segun escala de Conway fueron excelentes (5/8), bueno (2/8) y pobre (1/8).
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Conclusiones: el estrés repetido, la insuficiencia de los flexores pronadores y del
ligamento colateral medial son las causas desencadenantes del sindrome de sobrecarga
en valgo y extension. La cirugia favorece el retorno a la actividad deportiva en la
mayoria de los atletas.

Palabras clave: sobrecarga en valgo y extension, choque posteromedial del codo,
codo de lanzador.

ABSTRACT

Introduction: valgus extension overload (posteromedial shock) is a type of injure
that is relatively frequent in throwing athletes and may require surgical procedures to
be performed so that the athlete can keep on competing.

Objective: To early diagnose and adequately treat the valgus extension overload
syndrome in athletes.

Methods: a prospective, longitudinal and intervention study was conducted in high
performance athletes operated on for valgus extension overload syndrome. The
sample was made up of 8 male athletes aged 26 years as average (range of 22 to
29 years), who practiced baseball (five pitchers and one outfielder), weightlifting
(one) and javelin throw (one). The minimal follow-up was 6 months and the
maximum was 4 years, for a mean of 2.3 years.

Results: eight patients were operated on, four of them presented with neuropathy
from compressed cubital nerve at the elbow; four underwent transfer of their cubital
nerve, two subcutaneous and two with a pulley with flexor pronator fascia. The most
observed complication was pain relapse due to medial collateral ligament insufficiency
in one patient. The functional results according to Conway's scale were excellent in
5 patients, good in two and unsatisfactory in just one patient.

Conclusions: repeated stress, insufficiency in flexor pronators and in the medial
collateral ligament were the causes that unleash the valgus extension overload
syndrome. The surgical procedure helps most of the athletes to come back to their
normal sports activity.

Keywords: valgus extension overload, posteromedial shock of the elbow, pitching
elbow.

RESUME

Introduction: la surcharge en valgus et en extension (choc postéro-médial) est une
Iésion assez fréquente chez les sportifs de lancers exigeant parfois un traitement
chirurgical pour gu'ils puissent retourner aux compétitions.

Objectifs: cette étude a été visée a déterminer un diagnostic précoce et un
traitement approprié du syndrome de surcharge en valgus et en extension chez des
athléetes.

Méthodes: une étude longitudinale prospective interventionnelle comprenant des
sportifs de haut niveau, traités chirurgicalement pour syndrome de surcharge en
valgus et en extension, a été effectuée. L'échantillon est composé de 8 patients, tous
du sexe masculin, 4ge moyen de 26 ans (22-29 ans), pratiquant baseball (5 lanceurs
et 1 joueur de champ), haltérophilie (1), et lancer du javelot (1), avec un suivi de

6 mois au minimum et 4 ans au maximum, et une médiane de 2.3 ans.

Résultats: sur 8 patients opérés, quatre étaient atteints d'une neuropathie par
pincement du nerf cubital au niveau du coude, quatre ont subi une chirurgie de
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transfert du nerf cubital, 2 sous-cutanés, et 2 ont subi la reconstruction de poulie par
plastie autologue de fascia des fléchisseurs-pronateurs. Dans un seul cas, une
complication est survenue: douleur récidivante due a un trouble du ligament collatéral
médial. Selon I'échelle de Conway, les résultats sont excellents (5 patients), bons

(2 patients) et faibles (1 patient).

Conclusions: on conclut que le stress persistant et les troubles des fléchisseurs
pronateurs et du ligament collatéral médial entrainent un syndrome de surcharge en
valgus et en extension, et c'est le traitement chirurgical qui permet le retour de la
plupart des athletes affectés a la pratique de leur sport respectif.

Mots clés: surcharge en valgus et en extension, choc postéro-médial du coude,
coude du lanceur.

INTRODUCCION

La practica de deportes en la que se realiza lanzamiento ha incrementado en los
ultimos afios en diferentes edades, esto asociado a una gran competitividad,
exigencia de entrenadores, equipos y familiares ha conllevado a un incremento de
lesiones del codo siendo una causa frecuente de consulta para médicos y
traumatoélogos deportivos.

La combinacién de grandes cargas en valgo y extensiéon del codo produce una rapida
resistencia a la traccion en el compartimento medial: Ligamento colateral medial
(LCM), la masa de los flexores pronadores, la apofisis del epicondilo medial, y del
nervio cubital. Este movimiento provoca un choque en el compartimento posterior
medial (punta del olecranon postero-medial y la tréclea con la fosa del olécranon),
ademas se produce una compresion lateral (cabeza del radio y el condilo humeral), lo
que constituye el modelo basico fisiopatoldgico de las lesiones posteromediales del
codo en el atleta de lanzamiento, (Fig. 1).!

El movimiento en valgo y extension forzada que ocurre durante el lanzamiento puede
traer consigo diferentes lesiones en el codo como son: atenuacién o ruptura del LCM,
sindrome de sobrecarga en valgo y extensién, neuritis del nervio cubital, insercionitis
del origen de los musculos flexores pronadores, osteocondritis disecante del
capitelum, arrancamiento de la epitréoclea humeral, cuerpos libres y fractura por
estrés del olecranon.?2 Estas entidades clinicas suelen aparecer de manera aislada o
combinadas, ademas de presentar contractura en flexion del codo de diferente
magnitud.*-1°

Andrews y Timmerman?® reportaron el choque posteromedial del olecranon como el
diagndéstico mas comun que requiere cirugia en los jugadores de béisbol (78 %0).

Wilson y otros,*! refieren la terminologia de sobrecarga en valgo y extension,
reportan cinco lanzadores a los que se le realizé excéresis abierta de osteofitos del
olecranon y su regreso a el nivel competitivo previo.
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Fuente; Andrews IR, Craven WM. Lesions of the posterior compart-
ment of the elbow. Clin Sports Med, 1991 10:637-52.

Fig. 1. &) Osteofito postero medial del olecranon. B Cuerpo libre
articular,

El sindrome de sobrecarga en valgo y extension, es la lesién que trataremos en este
trabajo y es una lesidn que se presenta con cierta frecuencia en atletas que practican
lanzamiento; los mas afectados son los que juegan la posicion de lanzador en el
beisbol, pero también se presenta en atletas de jabalina, tenis, softball,
levantamiento de pesas, entre otros.

Consideramos necesario recordar algunos elementos de anatomia y funcién del codo:
su estabilidad en valgo, garantizada por elementos estaticos como las articulaciones
hdmero ulnar, radiocapitelar y la radioulnar proximal, el ligamento colateral medial, y
la capsula anterior;® y como estabilizadores dinamicos los flexores superficiales de los
dedos (principal estabilizador), pronador redondo y cubital anterior.1?

El ligamento colateral medial se compone de tres fasciculos: uno anterior, uno
posterior, y otro transversal. El fasciculo anterior del LCM es la contencién primaria a
la fuerza en valgo del codo de 30° a 120° de flexion y se somete a traccion en la fase
de aceleracién del lanzamiento, resiste el 50 % del stress en valgo durante el
lanzamiento.®

Durante la fase de aceleraciéon del lanzamiento los musculos flexores pronadores y el
LCM juegan un papel muy importante en la desaceleracion disminuyendo el choque
entre el olecranon y la fosa olecraneana, si estos estan atenuados apareceria
condromalacia y osteofitos en esta zona.*

Es muy importante realizar una detallada historia clinica, examen fisico y examenes
complementarios para precisar cual de las lesiones del codo del lanzador es la que
estamos enfrentando, hay que recordar que pueden asociarse varias de las lesiones
del codo y de hombro, por lo que hay que hacer un examen fisico completo del
paciente. Clinicamente en un sindrome de sobrecarga postero-medial hay dolor que
aparece en la fase de soltar la pelota (desaceleracién), el lanzador refiere perdida de
velocidad, control, lanzamiento altos, por lo que salen muy pronto del monticulo.®
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Cuando se realiza el examen fisico debe incluir: la inspeccion, donde con frecuencia
aparece una contractura en flexiéon de la articulacién del codo, el angulo de transporte
suele estar aumentado, a la palpacién hay dolor en la punta postero-medial del
olécranon, la palpacion del ligamento colateral medial se realiza con el codo,
aproximadamente entre 50° a 70° de flexién a lo largo de todo su curso, a partir de
su origen en la cara inferior de la epitréclea y progresando distalmente hasta su
insercion en el tubérculo sublime del cubito. Si hay dolor a la palpacién a lo largo del
ligamento puede indicar anomalias que van desde lesiones intrasustancia parcial, la
atenuacion o ruptura completa. Se debe explorar la cara lateral del codo, el rango de
movimiento y realizar el examen neurovascular en especial al nervio cubital.

Varias maniobras especificas son indispensables para valorar la estabilidad en valgo:
con el paciente en decubito supino y el hombro en rotaciéon externa maxima, codo
flexionado 20 a 30 grados, para desbloquear la punta del olecranon en la fosa del
olecranon se estabiliza el himero, se aplica estrés en valgo con el antebrazo
pronaciéon méaxima. Se considera normal menos de 1 mm de abertura medial,
cualquier abertura mayor o reproduccién del dolor del paciente con el estrés en valgo
es anormal y puede indicar una lesion del ligamento medial.

Para evaluar la banda posterior del fasciculo oblicuo anterior del LCM, que desde el
punto de vista funcional es la mas importante se realiza la maniobra del ordefiamiento
(Fig. 2A,17Y 2B), para lo cual se coloca codo en 90 grados, antebrazo supinado,
hombro extendido, se palpa el LCM durante el proceder, cuando hay lesién del LCM, el
paciente refiere dolor en la cara medial del codo y aprehension.
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Fig. 2. Maniobra de aordefiamienta.

La prueba de sobrecarga en valgo y extension se realiza con el paciente sentado y el
hombro en rotacién externa maxima ligera flexién hacia delante. El examinador desde
una posicion de flexion del codo (Fig. 3) realiza una rapida extensién hasta 30° con
un estrés en valgo, es positiva se aparece dolor dentro del arco de movimiento.!?

El tratamiento del sindrome de sobrecarga en valgo y extension debe ser ante todo
profilactico e incluye: control de nimero de lanzamientos, mecéanica de lanzamiento
adecuada, fortalecimientos de los musculos de las extremidades inferiores, abdomen,
espalda, hombro y antebrazo sobre todo los flexores pronadores.1®
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Fig. 3. Maniohra para evaluar sobrecarga en valgo v extensicn
del codao,

El tratamiento conservador debe aplicarse por 3 a 6 meses; tiene dos metas
fundamentales: en primer lugar disminuir el dolor y la inflamacién, y en segundo
lugar aumentar la fuerza funcional del codo. La primera etapa incluye periodos de
reposo y el uso de antiinflamatorios, aplicar bolsas de hielo para disminuir el dolor y
la inflamacioén, el tiempo promedio de esta etapa debe ser de 7 a 14 dias.

Las infiltraciones articulares no se recomiendan por su efecto nocivo sobre el cartilago
articular.t7-1°

La segunda etapa se enfoca en ejercicios fortalecedores de los flexores y pronadores,
del manguito rotador y los estabilizadores escapulares, asi como de los miembros
inferiores, abdomen, y espalda, para garantizar la fuerza de la cadena cinética
durante el lanzamiento.

Los ejercicios isoténicos son empleados para aumentar la resistencia sin producir alto

estrés en la articulacion del codo, enfatizando en realizar varias repeticiones con bajos
pesos. El uso de ultrasonido y fonoforesis con hidrocortisona al 10 % bajo supervision
del fisioterapeuta suele ser efectivo.*®

Cuando los sintomas disminuyen se comienza un programa progresivo de ejercicios
especiales de lanzamientos con el objetivo de retornar al estado competitivo inicial.

El tratamiento quirurgico esta indicado cuando han fallado los métodos conservadores
y es demostrado que la disminucién del rendimiento es debido a la lesién del codo y
que existan posibilidades de que el atleta pueda seguir compitiendo después del
tratamiento. Este procedimiento de forma aislada contraindicado cuando hay lesiones
del LCM.

El objetivo de este reporte es realizar el diagndstico y tratamiento del sindrome de
sobrecarga en valgo y extension en atletas con la finalidad de disminuir la incidencia
de estas lesiones, hacer diagnoéstico precoz y el tratamiento adecuado.

METODOS

Se realiz6 un estudio longitudinal prospectivo de intervencidon que incluyo a
deportistas de alto rendimiento que acudieron a la consulta de atencién a atletas del
CCOl "Frank Pais", en el periodo comprendido entre enero del 2009 a enero de 2013,
con diagnoéstico de sindrome de sobrecarga en valgo y extensién de codo que no
resolviera su sintomatologia después de un tratamiento conservador de mas de tres
meses a los cuales se le realiz6 descompresion asociado o no a liberacion y
transposicion del nervio cubital, fueron excluidos pacientes que ademas del sindrome
de sobrecarga en valgo y extension tuvieran inestabilidad medial y que requerian
reconstruccion del ligamento colateral medial.
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La muestra estuvo formada por 8 pacientes, todos masculinos, edad media 26 afios
(rango entre 22 y 29), deportes que practicaban: 6 béisbol, de estos 5 lanzadores y
uno jardinero, un paciente de pesas y otro de jabalina, el tiempo de seguimiento
minimo fue de 6 meses y maximo de 4 afios y una media de 2,3 afios. Todos los
pacientes fueron evaluados mediante una detallada historia clinica, se realizé un
interrogatorio y examen fisico.

Se efectlo radiografias de codo en vistas antero posterior simple, axial y con estrés
en valgo forzado realizado por el cirujano ortopédico y comparativo, asi como una
vista lateral. Otras pruebas diagndésticas que se realizaron fue la tomografia axial
computarizada del codo en vez de la resonancia magnética, debido que no
disponiamos de manera sistematica de este medio, aunque es el que aportan mas
informacioén para el diagnostico. Realizamos también ultrasonido de codo con estrés
en valgo y electromiografia del nervio cubital a nivel del codo en caso de presentarse
manifestaciones clinicas de lesion de este nervio.

Los resultados funcionales se evaluaron segun la aplicacion de la escala de Conway:2°

e Excelente: retorno a un nivel actual de competicién al menos por 1 afio
después de la cirugia.

e Bueno: retorno al deporte pero a un nivel inferior por mas de 12 meses o la
habilidad de realizar lanzamientos en las préacticas de bateo.

e Aceptable: paciente capaz de jugar a un nivel recreacional.

e Pobre: paciente incapaz de volver a realizar lanzamientos.

TECNICA QUIRURGICA DE LA OLECRANOECTOMIA PARCIAL

Anestesia general con mascara laringea, torniquete, flexion del codo 90 grados y
supinacion del antebrazo, abordaje medial del codo sobre borde posterointerno del
olecranon cerca de su punta. Se realiza artrotomia, se identifica el osteofito
posteromedial (Fig. 4A) y se reseca en un angulo de 45 grados en relacion con el eje
subcutaneo del cubito, la cantidad 6ptima a resecar es solo la necesaria para eliminar
el osteofito, no actua sobre el cartilago sano, generalmente no mas de 3 mm, se
complementa con la excéresis del osteofito de la punta no mas de 5 mm??! (Fig. 4B).
Si hay dafo del cartilago articular en la parte posterior de la troclea se realiza
desbridamiento. Si las lesiones del cartilago tienen hueso subcondral expuesto se
realizan perforaciones o microfracturas. De existir cuerpos libre en esta zona se
procede a su extraccion, para lo cual nos apoyamos en las imagenes de la TAC.
Finalmente se lava bien la articulacion, se realiza radiografia control en vista
anteroposterior y lateral (Fig. 4C), se evalla la olecranectomia parcial y la posible
presencia de cuerpos libres. Se cierra por planos, se coloca un vendaje compresivo
bien almohadillado que se retira entre después de las 48 a 72 horas. Si hay lesiéon del
nervio cubital se realiza la liberacion quirdrgica y la transposicion anterior, ya sea por
via subcutanea o utilizando un cabestrillo de la fascia flexora pronadora?* (Fig. 5).

La fascia se cierra, el nervio cubital se incorpora por delante del epicondilo medial y
en forma no estructurada en su lugar por la sutura de la banda de la fascia de los
flexores de la fascia. El codo es inmovilizado con una férula en 90° de flexion por dos
semanas después de la operacién para permitir la cicatrizacion del tejido blando,
seguido por el movimiento progresivo y de rehabilitacion.
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A

Fuenfe! Wilson FD, &ndrews IR, Blackburn TA, Yalgus extention overload in the pitching
elbow. Am J Sports Med, 19583;11:83-8,

Fig. 4. &) shordaje postero medial e identificacidn del osteafito, B) Exéresis de osteofitos
posteromedial v punta del clecranon. C) Rayos ¥ control después de la exeresis del osteofito

posteromedial olecranon,

S

Fuente: Green DP, Hotchkiss RN, Pederson WiC, Cirugia de la mano, En: Mackinnon SE, Movak
CB, Neuropatias por compresidn, Lugar; Marban, 2007; p, 1032-3,

Fig. 5. &) Colgajos en 7 de fascia antebraquial, B) Sutura del colgajo de fascia sohre el
nervio cubital,

PROGRAMA DE REHABILITACION POSOPERATORIA

La movilizacion de los dedos, mufieca y hombro se comenzé el mismo dia siguiente
sobre el vendaje se comenzé la movilizaciéon activa del codo. A las 48 horas se retira
el vendaje de salén y se coloca vendaje elastico y se comienza con todos los
movimientos del codo. Entre las semanas 2da y 4ta se comienza el estiramiento y
endurecimiento muscular de antebrazo, mano, codo y hombro. Entre la cuarta y sexta

semanas se comienza con fortalecimiento y flexibilidad. Después de esto, segun la
tolerancia del paciente, se comienza con lanzamientos a corta distancia y se programa
segun la evolucién, hasta que esté listo para entrar en competencia, que suele ser
entre los 3 a 6 meses después de la cirugia. Esto depende de la evolucién de cada
paciente, y cuando el mismo entra al juego activo, se debe comenzar de forma
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progresiva. Si el paciente requirié transposicion de nervio cubital se comienza este
mismo programa, pero después de la segunda semana, en lo relacionado a ejercicios
de codo.

RESULTADOS

En nuestra serie de casos fueron operados con diagnoéstico de sindrome de sobrecarga
en valgo y extensioén, ocho pacientes, de ellos cuatro presentaban neuropatia por
compresién del nervio cubital a nivel del codo. La técnica quirdrgica aplicada fue
exéresis de osteofitos postero-interno en todos los casos, a cuatro se les realiz6
ademas transferencia del nervio cubital, dos subcutaneo y en dos se le realizé una
polea con fascia flexora-pronadora.

Las complicaciones que se presentaron fueron: recidiva del dolor por insuficiencia del
LCM en un paciente. Los resultados funcionales segin escala de Conway fueron
excelentes en 5 pacientes, bueno en 2 y pobre solo en uno.

DISCUSION

Durante la practica de deporte de lanzamientos la articulacién del codo sufre gran
estrés en valgo sobre todo en las fases de preparacion tardia y aceleracion del
lanzamiento esto provoca distencion del LCM y compresion de la parte postero-medial
del olecranon con la fosa olecraneana y tréclea, formacion de osteofitos y cuerpos
libres articulares. Cuando el tratamiento conservador no es efectivo y tenemos a un
atleta que desea continuar practicando el deporte, el tratamiento quirdrgico estaria
indicado ya sea por cirugia abierta o artroscopia.

En el estudio se realizé exéresis de osteofitos posteromedial y exéresis de cuerpos
libres articulares por cirugia abierta. El deporte con mayor incidencia fue el béisbol

(6 pacientes) de los cuales cinco lanzadores y uno jardinero, pero también tuvimos de
otros deportes, uno jabalina y otro pesa siendo este Ultimo deporte de poca
frecuencia de los reportados en la literatura.

Reddy?? (2000) informa que el choque postero-medial entre el olecranon y la tréclea
humeral era el diagndstico mas comun en 187 atletas operados por afecciones en el codo.

En el levantamiento de pesas se realiza también un movimiento repetido y forzado en
valgo y extension, el caso de nuestra serie era un atleta que tenia 12 afios realizando
esta practica a nivel de equipo nacional, pero que en el ultimo afio de su practica
entrenaba con dolor y le dificultaba hacer levantamientos a los que el estaba
acostumbrado, después de 3 meses con tratamiento conservador se decidio realizar el
tratamiento quirdrgico, que consistié en excéresis de osteofito postero-medial y
cuerpos libres, con excelente resultado. Comenzé su entrenamiento a los tres meses
y a los seis meses particip6é en una olimpiada donde logré una medalla.

Wilson'! reporta resultados del tratamiento quirtrgico en cinco lanzadores que tenian
osteofitos postero-medial secundario a la sobrecarga de la extension en valgo. Todos
fueron tratados con la escision abierta de osteofitos, tras el fracaso del tratamiento
conservador, y todos volvieron a jugar al menos durante una temporada con un
seguimiento de 8 a 20 meses, aunque en un paciente requirié reintervenciéon para
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extirpacion de osteofito a las dos temporadas. Los autores concluyeron que la terapia
fisica es generalmente ineficaz en esta poblaciéon de alta demanda en presencia de un
osteofito postero-medial.

La cantidad de olecranon a resecar en relacion al osteofito siempre lo hicimos de
manera conservadora, entre 3 y 5 mm, porque consideramos que una excéresis mayor
conlleva a mayor inestabilidad y por tanto a mayor probabilidad de fallo del LCM.

Kamineni?® en su estudio concluyeron que la excéresis del osteofito postero-medial no
debe exceder mas alla de lo patoldgico ya que se incrementa la inestabilidad y
deformidad en valgo del codo.

La compresion del nervio cubital en el atleta de lanzamiento puede ser secundaria a la
traccion en valgo, la compresion por adherencias, osteofitos, hipertrofia del midsculo
flexor o debido a la subluxacion del nervio. En nuestro estudio ocurrié en 4 pacientes
a los cuales se le practicé liberacion y transposicién del nervio cubital en dos de los
casos por via subcutanea y en los otros dos por debajo de una polea realizada con
fascia de la musculatura flexora-pronadora y con ambas fue resuelta la sintomatologia
sin complicaciones. Como se menciond anteriormente, la estabilidad del codo debe ser
cuidadosamente evaluada como la posible causa subyacente de la neuritis cubital en
el atleta de lanzamiento, en nuestros pacientes estuvieron en relaciéon con la
compresion de los osteofitos en el canal cubital.

En relacion a la técnica de la transposiciéon del nervio cubital, diferentes autores?42°
han reportado excelentes resultados con la transferencia subcutanea del nervio
cubital, sin ningun tipo de complicaciones y la disminucién de la morbilidad quirurgica.
Andrews y Timmerman? informaron sobre ocho jugadores profesionales de béisbol
después de la anterior transferencia del nervio cubital por via subcutanea, incluyendo
seis pacientes que también tenian la escisién de osteofitos del olécranon postero-
medial. Siete de los ocho (88 %) volvieron a jugar por lo menos durante una
temporada a nivel profesional, sin embargo, otros como Del Pizzo?® emplearon la
transposicidon submuscular en 19 jugadores de béisbol y obtuvo malos resultados con
esta variante.

En relacion a las complicaciones tuvimos un paciente de 32 afios de edad, que
present6 insuficiencia del LCM después de comenzar la practica deportiva en fase
precompetitiva. Lanzandor por mas de 15 afios y decidié pasar a retiro, por no desear
someterse a cirugia de reconstruccion del LCM. Consideramos que este paciente
podria haber tenido un ligamento atenuado y que después de la excéresis del
osteofito se desenmascarando la insuficiencia y propicio el fallo definitivo del
ligamento.

Timmerman?’ informé en una serie de jugadores del béisbol profesionales que habian
sido operados por cuerpos libres articulares o reseccidon del osteofitos conocido como
desbridamiento del olécranon, que el 25% de estos desarrollaron inestabilidad en
valgo y la reconstruccion del LCM fue requerida. Esta observacion sugiere que la
excéresis del osteofito podria crear las condiciones para que se complete la insipiencia
del LCM.

Ahmad?® investig6 el efecto de la insuficiencia del LCM sobre el olecranon postero-
medial y concluyé que la insuficiencia del LCM conlleva a un aumento de las tensiones
del olecranon postero-medial que a su vez lleva a la formacién de osteofitos y que
cuando se realiza la excéresis del osteofito y esto puede desenmascarar la
insuficiencia sutil del LCM.
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Andrews y Timmerman?® reportaron en una serie de 72 jugadores de béisbol
profesionales que sufrian la cirugia del codo, que un 68 % se trataron con excéresis
en el olecranon postero-medial y volvieron al mismo o mas alto nivel de competicion.

En el estudio los resultados fueron excelentes y buenos en (7/8) para un 87,5 %.
Considerandos como causas de mal resultado la reparaciéon del osteofito o la
insuficiencia solapada del LCM, la excéresis excesiva de olecranon que aumenta la
inestabilidad y sobrecarga del LCM, pensamos que en este paciente se debi6 a una
insuficiencia solapada del LCM.

Reddy,?? reporté choque postero-medial entre el olécranon y la troclea humeral como
el diagndstico mas comun en 187 artroscopias del codo realizados en la Clinica de
Kerlan-Jobe (1991-1997). Ellos notaron que en 92 % de los pacientes revisados, los
resultados fueron buenos o excelentes en los 42 meses siguientes y el 85 % de
atletas profesionales volvieron a su nivel anterior de competicion.

Osbahr?® en su estudio llegé a la conclusion de que la sobrecarga del LCM durante el
lanzamiento conlleva a la formacién de osteofitos postero-mediales del olecranon y
lesién condral de la articulacién himero-ulnar postero-medial, lo que denominan
como efecto de limpiaparabrisas

Se concluye expresando que el sindrome de sobrecarga en valgo y extensidon es uno
de los diagnésticos mas frecuentes en los atletas de lanzamiento. Que el estrés
repetido en valgo y extension, la insuficiencia de los flexores pronadores y del LCM
son las causas desencadenates. La cirugia permite un retorno a la actividad deportiva
en la mayoria de los atletas. Puede ocurrir la recidiva si continda la practica en un
tiempo variado y la transposicion del nervio cubital por via subcutanea o subfacial da
buenos resultados.
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