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Resumen

Se presenta nueslra experiencia en la cirugla artroscopica de codo
reportando cincuenta casos. La mitad fueron atletas y el resto no atletas.
Se realiz6 diseccién del area del codo en cuatro cadaveres y se analizé
cuidadosamente la anatomia de cada uno de los portales. Todos los
hallazgos fueron recopilados y evaluados en una grafica especial. El
dolor y la sensacion de bloqueo se constiluyeron en las causas principa-
les de consulta. Todos los pacientes estuvieron satisfechos con los
resultados, siendo la extraccion de fragmentos osteo-cartilaginosos una
de las Intervenciones que produce resultados mas dramaticos, en
cuanto a mejoria y sensacién de felicidad en el paciente.

Abstract

We present our experience with 50 cases of elbow arthroscopy. Half (25)
of our patients were athletes and the other 25 were non athletes. A
disection of the elbow area was performed on four fresh elbows (cadaver)
and the anatomy of each portal was analyzed. All the findings were
recorded on a special chart and evaluated. Pain and locking sensation
were the chief complaints of the patients. Patients were satisfied with the
results and when a loose body was removed fromthe joint it produced an
excellent result and the patients were very happy.
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ntroduccion

La artroscopia del codo es un procedimiento que se
viene realizando desde hace muchos anos, sin embar-
go, no ha alcanzado el nivel de la artroscopia de otras
articulaciones como la rodilla y la mufeca. Pocos
trabajos han sido presentados y no ha habido ningun
buen analisis de los mismos. 6101216162223 Fn g pasa-
do era dificil visualizar la articulacion debido al instru-
mento, sin embargo, desde entonces se ha progresa-
do con el advenimiento de endoscopios de menor
tamano y en la actualidad esta problematica ha sido
resuelta. De todas maneras las dificultades técnicas
que imponen el conocimiento detallado de la anatomia
del area y cercania de estructuras neurovasculares
muy importantes han hecho que la artroscopia de esta
articulacion no se haya desarrollado tanto como las ya
mencionadas.

El objetivo del trabajo es el de evaluar las artros-
copias de codo realizadas por el autor durante un
periodo de 10 afos en pacientes atletas y no atletas. El
estudio es de tipo prospectivo retrospectivo y el total de
artroscopias de codo incluidas en este trabajo fue de
50 casos. Se realizaron durante el periodo mas de 90
casos pero solo 50 pudieron ser evaluados para el
momento del trabajo.

Las lesiones de codo constituyen un motivo de
consulta relativamente frecuente para el ortopedista y
en ciertos grupos de la poblacion es bastante frecuen-
te. Sinembargo, el nimero de casos que son operados
son pocos y ésta es otra razon por la cual no se ha
desarrollado tanto la artroscopia del codo.

Material y Métodos

Se realizaron disecciones en los codos de 4 cada-
veres para identificar las estructuras neurovasculares
y su relacion con los portales utilizados comunmente
en la artroscopia de codo.

Se diseino un protocolo de historia tipo para patolo-
gia del codo y un diagrama de la articulacion del codo
visualizada artroscopicamente. Este fue utilizado en
los pacientes a quienes se les realizo artroscopia del
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codo anotando todos los hallazgos para su posterior
evaluacion y analisis.

En la parte clinica se realizaron 50 artroscopias de
codo todas por el mismo cirujano durante el periodo
1981-1991, 25 fueron realizadas en pacientes atletas
y 25 en pacientes no atletas. Se identificaron las
patologias y se trataron las mismas en todos los casos

artroscopicamente. A los pacientes se les realizo la
historia clinica completa, historia de codo y radiogra-
fias convencionales del codo. (AP, Lat, Oblicuas y
Axial).

Fueron excluidos los pacientes con cirugia previa
del parea del codo, con sublujacion del nervio cubital,
defectos 6seos importantes o con anquilosis de codo.
La mayoria de los pacientes fueron tratados inicial-
mente en una forma no quirtirgica por un periodo de 3
meses, tratamiento conservador incluyendo medica-
mentos, fisioterapia y reposo.

Todas las intervenciones se realizaron en pabellon
y fueron grabadas (video) para su posterior analisis.

El procedimiento se realiza colocando el paciente
en posicion supina. El monitor de television en el lado
opuesto al de la lesion. EI hombro se posiciona en
abduccion de 90 grados y el codo flexionado 90 gra-
dos, y se suspende el mismo por los dedos. Eltornique-

te se coloca en el area del tercio proximal del brazo.
Anestesia general entodos los casos y la limpieza con
jabon y solucion de Betadine. Posteriormente se colo-
can los campos estériles y luego se exanguina el
miembro con la venda de Esmarch. Se usé el tornique-
te a una presion entre 250 y 300.

Se utilizo el portal lateral para la introduccion de una
aguja conectada a una jeringa con solucion de Ringer
cuyo objetivo es el de distender la articulacion. Previo
a la introduccion de cualquier instrumento en la articu-
lacién se marcan las estructuras éseas importantes: el
epicondilo y la epitroclea y de igual forma se identifican
las estructuras neurovasculares del lado medial (ner-
vio mediano y arteria humeral) asi como se identifica
por palpacion la ubicacion del nervio cubital. También
se dibuja la cupula radial y posteriormente se marcan
los portales. Se introduce el artroscopio en el portal
anterolateral, pero previamente la piel se corta con un
bisturi nimero 11 e inmediatamente con un mosquito
se hace divulsion de los tejidos en el sentido longitudi-
nal hasta llegar a la capsula que esta distendida por el
liquido. Se introduce el artroscopio con el trocar en
punta de bala. Se utiliza el baston probador para la
identificacion de las estructuras y se mueve el ar-
troscopio a los diferentes portales. Una aguja de ra-
quidea es utilizada bajo visualizacion artroscopica de
su posicion para creacion de los portales accesorios.
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FOTO 1
Disposicién de la extremidad durante
el procedimiento artroscépico

Este es un paso muy importante para estar segurio de
no lesionar las estructuras neurovasculares.

Seutilizé unartroscopiode 4,5 mms. y 30 grados de
angulacion. Con el “shaver” se retiran las areas de
cartilago necrético y las fresas, curetas o Steinmann
para obtener areas sangrantes en lesiones de cartila-
go. Losinstrumentos que se usan pararodillay hombro
también se utilizan (cesta, tijeras, etc.).

Luego de terminar el procedimiento no se coloca
ningun tipo de infiltracion local con anestesia y se
sutura la piel con 6.0 nylon. Se deja undren en los ca-
sos de sinovectomia o perforaciones oseas y se aplica
un vendaje blando compresivo. En todos los casos el
material fue enviado para biopsia. También se realizo
antes del procedimiento quirtirgico un examen bajo
anestesia para identificar inestabilidades.

En el post operatorio se mantiene el vendaje por un
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FOTO 2
Visualizacion artroscdpica de cupula radial
(senal)

periodo de 5 dias. No se indicaron antibicticos excepto
en los casos de artritis reumatoidea y no se utilizaron
antinflamatorios esteroideos o AINES; unicamente se
indico un analgésico menor tipo acetoaminofen para el
dolor. En los casos de atletas se restringié la actividad
de lanzar por un periodo de 2 semanas. Posteriormen-
te se reinicia la actividad deportiva tempranamente.

Se le realizé un seguimiento a los pacientes de 6
meses como minimo y oscilé el seguimiento de 6
meses a 10 anos.

Para la evaluacion de los pacientes se tomé en
cuenta la satisfaccion del paciente con los resultados
obtenidos y se evaluaron los siguientes parametros: el
dolor, el aumento de volumen, la sensacién de blo-
queo, el nivel de actividad y la capacidad de reintegrar-
se a sus actividades habituales asi como el rango de
movilidad del codo.

Resultados

Con relacion a los portales, se utilizaron en la
cirugia los siguientes:
1. Lateral en 50 casos (100%)
2. Posterolateral en 50 casos (100%)
3. Anteromedial en 50 casos (100%)
4. Posterior en 30 casos (60%)
De las disecciones en cadaveres y de la visualiza-

cion artroscopica se encontraron los siguientes hallaz-

gos: el portal anterolateral esta descrito tradicional-
mente localizado a 1 cm. anterior y 3 cms. distales al
epicondilo lateral, sin embargo el epicondilo no es un
area tan definida (generalmente alargada) no es un
punto Unico y esta distancia puede ser muy critica,
pues existe la proximidad de la rama profunda del
nervio radial que se encuentra muy cerca de la ctpula
radial. En las disecciones encontramos que la distan-
cia debe ser aproximadamente de 1 cm. distal y cm.
anterio, pero lo que es mas importante es la palpacion
de la cupula radial, la misma puede estar como en
muchos pacientes aumentada detamanoy no siempre
guarda las mismas relacione$ con el epicondilo por lo
tanto encontramos que 1 cm. anterior y 1 cm. distal
sumado a la palpacion de la cupula lo cual es muy
importante nos da la ubicacion exacta de este portal. Al
colocar el instrumento se atraviesa el extensor carpis
radislis brevis y la capsula lateral. Se visualiza la
coronoide, la troclea, fosa coronoidea y la céapsula
medial, en este portal existe la posibilidad de lesionar
el nervio radial.

El portal anteromedial se ubica 2 cms. anterior y
2 cms. distal al epicondilo medial, aqui es muy impor-
tante el dibujar sobre la piel previo a la colocacion del
torniquete y por palpacion el trayecto de la arteria
humeral. Al lado se encuentra el nervio mediano. De
igualforma se palpa el nervio cubitaly se evidencia que
no existe una sublujacion. Uninstrumento colocado alli
atraviesa el flexor carpis raidalis, el pronador teres y la
capsula medial. Se visualiza la parte superior de la
cupula radial, el capitelo y la capsula lateral, en esta
porta existe el peligro de lesionar la arteria braquial, el
nervio mediano y por supuesto el nervio cubital.

El portal lateral es el ideal para la colocacion de la
aguja al iniciar el proceso para distender la articulacion
lo cual es muy importante pues al distender la articula-
cion permite que las estructuras neurovasculares se
alejen del portal siendo mas dificil su lesion. Alli se
coloca la aguja 18 la cual puede ser de raquidea o
simplemente una aguja hipodérmica. El codo es dis-
tendido con aproximadamente 25 a 50 cc. de solucién
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FOTO 3
Portal posterior: artroscépico a través del triceps. Senal en el nervio cubital (diseccion)

FOTOS '
Lesién osteocondral Capitelo (Rayos X)
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FOTO 4
Rayos X: Lesién ésea (Fragmento libre)

salina, siendo instilada con un goteo a través de un
equipo de venoclisis normal o con una jeringa. Se
coloca la solucion hasta que se observa la distencion
de la capsula articular. Una vez distendida se utiliza
este mismo portal para la colocacion del artroscopio,
posteriormente luego de visualizar la articulacion se
introduce una aguja en el portal anterolateral para asi
recolocar el artroscopio si estuviera indicado, pero
minimizamos la introduccion a ciegas del artroscopio a
traves de portales con posibilidades de lesiones de
nervios como son el anterolateral y el portal medial.
Este portal lateral es el mas seguro, facil de identificar
pues se localiza en el centro de un triangulo creado por
el epicondilo lateral, olecranon y la cupsula radial, es
Iécil de palpar y es un area blanda. Al colocar un
instrumento alli atraviesa el musculo anconeo y la
capsulalateral. Sevisualiza la articulacion radio cubital,
la cipula radial inferiormente, el capitelo y el compar-

timiento posterior. Existe la posibilidad de lesionar el
nervio antebraquial cutaneo posterior lo cual es muy

poco probable.

Portal Posterolateral: Este portal se encuentra
localizado 3 cms. proximal a la punta del olecranon y
lateral al tendén del triceps.

Se puede atravesar fibras del triceps y la capsula
posterior, en realidad es un portal con poco riesgo y no
es tan facil. En esta area se visualiza el olecranony la
fosa olecraneana. Es importante siempre colocar el
artroscopio alli pues en el compartimiento posterior se

pueden aflojar fragmentos dseos o cartilaginosos. Existe
la posibilidad en este portal de lesionar el nervio
braquial lateral y el nervio antebraquial cutaneo poste-
rior.

Portal posterior: Se encuentraa 162 cms. proximal
a la punta del olecranon y discretamente lateral a la
linea media. Al colocar un instrumento en esta area
atraviesa el tendon del triceps. Alli existe la posibilidad
de lesionar el nervio cubital y es prudente siempre
palpar el mismo.

Para estos dos ultimos portales al extender el codo
en un arco de movilidad de 20 grados a 45 grados se
relaja eltriceps y la capsula posterior, de estafcrma se
puede distender la parte posterior de la articulacion.

Es importante sefalar que luego que existe disten-
sion o se produzca extravasacion del liquido se hace
muy dificil palpar o identificar las estrucxturas
neurovasculares, por esto se debe marcar en la piel las
estructuras previo a la distension de la articulacion.

El total de pacientes operados fue 25. De éstos la
mitad fueron atletas.

Con relacion a la edad de los no atletas ésta oscilo
de 25 a 65 afos con un promedio de 45 anos. Edad de
atletas: de 15 a 45 anos con un promedio de 30 afos.

Todos los pacientes atletas fueron del sexo mascu-
lino y los pacientes no atletas fueron del sexo mascu-
lino y 10 del sexo femenino.

En los pacientes atletas los deportes mas frecuen-
tes: basketball 1 caso (4%); baseball 15 casos (60%);
softball 5 casos (20%); bowling 1 caso (4%); judo 1
caso (4%) y otros 2 casos (8%).

En los atletas el lado mas afectado fue el derecho,
en 20 casos (80%), el izquierdo 5 casos (20%). Los no
atletas el lado derecho 15 casos (60%), lado izquierdo
10 casos (40%).

Con relacion a los motivos de consulta en 35 pa-
cientes (70%) fue dolor, aumento de volumen en 12
pacientes (24%), bloqueo o sonido 20 pacientes (40%),
contractura (perdida de la extension) 7 pacientes (14 %)

-y otros motivos de consulta 5 pacientes (10%).

Los diagnasticos en los atletas fueron: fractura de
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FOTO 6
Lesién osteocondral Capitelo (Vision artroscopica)

FOTO7
; Visualizacion artroscépica de fragmento éseo

122



ARTROSCOPIA DE CODO EN PACIENTES ATLETAS Y NO ATLETAS

cupula 1 caso (4%), osteocondritis del capitelo 3 casos
(12%), osteocondritis en la cupula 3 casos (12%),
osteofitos del olecranon 2 casos (8%), fragmentos
0seos libres 10 casos (40%), fragmentos de cartilago
5 casos (20%), sinovitis no especifica 9 casos (36%),
lesiones osteocondrales 9 casos (36%).

En los no atletas los diagnosticos fueron:

* Sinovitis no especifica 8 casos (32%)
* Artritis reumatoidea 10 casos (40%)
+ Lesiones osteocondrales 8 casos (32%)

2 casos (8%)
7 casos (28%)

* Osteoartritis

» Fragmentos oseos

* Fragmentos de cartilago 5 casos (20%)

+ Condromatosis sinovial 1 caso (4%)
En cuanto a los procedimientos realizados:

+ Afeitado 25 casos (50%)
* Afeitado+Curetaje+
Perforaciones 17 casos (34%)

» Condroplastia por abrasion

» Extirpacion de fragmentos
osteocartilaginosos

» Sinovectomia 17 casos (34%)

» Reseccion de osteofitos 2 casos (4%)

En 8 pacientes los fragmentos de cartilage no
fueron visualizados en Rayos X.

Con relacion a la satisfaccion de los pacientes
todos estuvieron satisfechos con el procedimiento, y al
preguntarsele que si volvia a presentarsele la misma
situacion no se operaria de nuevo todos contestaron
que si. Un paciente fue reoperado y se le realizo una
artrotomia pues se trataba de artritis reumatoidea y
hubo que realizar una extirpacion 6sea bastante am-
plia motivo por el cual se realizé en forma abierta.

En 5 pacientes a los cuales se les habia realizado
sinovectomia en el lado contralateral en la forma con-
vencional con artrotomia y se le realizo la cirugia ar-
troscopica prefirieron el procedimiento artroscopico y
la razon principal fue el tiempo de rehabilitacion. Un
paciente fue intervenido en 2 oportunidades pues pre-
sentaba artritis reumatoidea y la sinovial volvié a pro-
liferar.

Elreintegrode los atletas aldeporte se realizo en 24
(96%). A 3 se les recomendo retirarse por la severidad
de las lesiones, sin embargo solamente un paciente
accedio a no participar en deportes.

El examen bajo anestesia de la estabilidad realiza-
do rutinariamente en nuestros pacientes demostro un
caso de inestabilidad posterolateral rotatorio. El exa-
men fisico es muy importante, ayuda a diferenciar
inestabilidad en valgo del codo por lesion de ligamento
colateral medial de la lesion de ligamento colateral
lateral.

18 casos (36%)

30 casos (60%)

El test se realiza con supinacion del antebrazo,
aplicacion de unafuerza envalgoy compresion axial al
codo al mismo tiempo que este es flexionado luego de
la extension completa. El codo se reduce en extension
completa y se subluja al flexionar y es analogo al test
del pivote en la rodilla. Artroscopicamente al colocar el
artroscopio en el portal lateral puede ser pasado facil-
mente através de lalineade laarticulacion humeroulnar
al compartimiento medial del codo, es decir, que el
espacio de la articulacion himero cubital esta aumen-

tando de tamano al supinar el antebrazo.

Discusion

Indudablemente que la artroscopia del codo es mas
dificil y demandante técnicamente que la artroscopia
de la rodilla, el hombro y la muneca, es por eso que
insistimos en que el cirujano que realice este tipo de
intervencion debe estar familiarizado con la anatomia
del areay lo mas importante es poseer experiencia en
cirugia artroscopica, no se puede comenzar a realizar
cirugia artroscopica tratando de obtener experiencia
con el codo pues el precio puede ser muy caro.

Complicaciones muy importantes han sido reporta-
das.'52725280 Entre ellas estan lesiones neurales,
vasculares, infecciones, fistulas, contracturas, sin
embargo, en nuestra serie no hubo este tipo de com-
plicaciones por la atencion cuidadosa a los detalles
anatomicos.

Algunos autores han reportado complicacionestem-
porales como son paralisis del nervio radial por varias
horas asociada a la inyeccion intraarticular o en los
portales de Xilocaina. Sin embargo, ha sido nuestra
practica no realizar este tipo de infiltracion en ninguna
de las articulaciones del miembro superior por peligro
de enmascarar una verdadera lesion neural. Se han
reportado lesiones neurales por la compresion causa-
da por los instrumentos y también por lesién neural
direc‘a.zt?.zz.zs.za

La distancia entre las localizaciones neurales y los
portales ha sido establecida previamente por varios
autores y es muy variable de acuerdo a los resultados
reportados, sin embargo la distencion con salina y la
posicion de 90 grados del codo realmente separa estas
estructuras de las posiciones anatomicas como fue
indicado en nuestro analisis anatémico y los trabajos
previos, 17302421

No creamos nuevos portales introduciendo obtu-
radores romos a través de la canula del artroscopio y
emergiendo en un-area opuesta y previamente
visualizada pues creemos que esto puede lesionar
estructuras importantes, sin embargo, ésto ha sido
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sugerido por algunos autores como O'Driscoll?*'7# y
es una técnica de uso frecuente en artroscopia del
hombro.

Los mejores resultados se obtuvieron con la extrac-
cion de fragmentos 6seos o cartilaginosos, esto esta
de acuerdo con lo descrito en la literatura 2182053726

El grupo de pacientes se dividio en atletas y no
atletas no habiéndose encontrado en la literatura revi-
sada esta separacion en los pacientes. En nuestro pais
adiferenciade otros paises de Sur América, el baseball
sigue siendo el deporte principal, también el softball es
frecuentemente practicado, y el codo es un area fre-
cuentemente afectada en estos deportes.

Otros autores han reportado lesiones del codo en
lanzadores®?*'*'* y se han reportado lesiones en
gimnastas.®

Clarke reporté una plica lateral sintomética en la
articulacion del codo® sin embargo, nosotros no pudi-
mos atribuir a plicas sinoviales la causa de la proble-
matica de algln paciente.

Conclusiones

Hemos presentado los resultados del andlisis de 50

artroscopias realizadas durante un periodo de 10 aflos

al igual que los hallazgos anatémicos y consideracio-

nes relacionadas con la colocacion y visualizacion de

cada uno de los portales. Las conclusiones son las
siguientes:

1. Eldolory el blogueo son la causa mas frecuente de
consulta.

2. Todos los pacientes estuvieron satisfechos con los
resultados, no presentandose ninguna complica-
cion.

3. La artroscopia de codo es una técnica que exije
conocimiento detallado de la anatomia del codo.

4. Los resultados son buenos pero depende de las
indicaciones. La patologia mas frecuente esta en el
comportamiento lateral.

5. Losatletas sereintegran rapidamente a sus labores
habituales.

6. Los fragmentos osteo-cartilaginosos pueden ser
extraidos de la articulacion con excelente resulta-
do.

7. Eldeporte masfrecuentemente practicado por nues-
tros pacientes fue el baseball.

8. Elhombro ha sido denominado como la articulacion
‘olvidada" en el pasado, por la poca atencion que se
le prestaba a esta articulacion y los malos resulta-
dos que se obtenian con cirugia pero en la actuali-
dad la cirugia artroscopica del hombro ha cambiado
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todos los conceptos en cuanto a diagnostico y
tratamiento mejorando el panorama del hombro,
sin embargo, el codo creemos permanece en esa
situacion y pasa a ser la heredera del término
"Articulacion olvidada".
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