U2
[~

e

NE

UGR

Universidad del
Gran Rosario

TRABAJO FINAL

Especializacion en Kinesiologia y Fisioterapia en Ortopedia y Traumatologia

Titulo: “Aplicaciéon de programa de rehabilitacion kinésica en paciente con

codo rigido créonico. Reporte de caso clinico.”

AUTOR: Lic. Lassaga, Ignacio 37079363
DIRECTOR: Esp. Intelangelo, Leonardo 28489987
Fecha de presentacion: 19/02/2025

Firma del autor:



iINDICE

1 RESUMEBN. . et e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e a e 3
2. INTFOAUCCION. ...t e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 4
I T @ ] o1 110 3PP 5
F N =T =T = | PP 5
B. ESPECITICOS. ... i ———————————— 6
4. MaterialeS ¥ MELOUOS. ... ...ci i 6
A. Estrategia de bUSQUEA.............euiiiiiiii e 6
B. Combinacion de palabras Claves.............cooooiiiiiiiiiiiiccccee e 7
C. Base de datos de la literatura..............cooooiiiiiiiiii e 7
D. Periodo de publicacion analizado.............coooeiiiiiiiiiiiiieece e 7
5. DESAITOII0. ...ttt 7
A. Analisis de la literatura actual..............ccoeueiiiiiiiiii 7
I. ANAtomia del COO.......uiiiiiiiiiiiii et 7
II. Fisiopatologia de la rigidez de COUO.........couuuuiiiiiiiice e e eeeees 9
[ll. Clasificacion y Epidemiologia.........cccooieeiiiiiiiiiiieeeecc e 10
AV @1 [ [ PP PERT P 11
V. Opciones de tratamiento...........ccoooiiiiiiiiiiie e 12
VI. Tratamiento CONSEIVAO...........ouiiiiiiiiiiiii e 13
VI Tratamiento qQUIrUIGICO. ......uuu it e e et e e e e e eaan e e eaeeenes 16
5.B. CaS0 ClINICO. ...t 18
|. Datos demMOQGrafiCOS. ......uciiiiiii e 18
| D ToE Yo g o Ter (o] g e [=1 I 0= 1o T 18
[, Plan de tratamiento............oooii e 21
. EVAIUBCIONES. ...t e e e e e e e e e e e e 26



B. RESUIAOS e, 33

7 DISCUSION ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 38
9. CONCIUSION.....ceiieeie ettt ettt e ettt e e e e s e st e e e e e e e e nnbneeeaeeaaans 43
O =71 o] oo | =1 1 - VRSOSSN 44
T ANEXOS. ..o et e e e e e e e e e e e e e e 46



1. Resumen

Introduccion: El codo rigido desencadena limitaciones en el movimiento que llevan
a limitaciones funcionales dificultando posicionar la mano en el espacio. El
tratamiento conservador basado en terapias manuales, utilizacién de férulas y
ejercicios tiene por objetivo trabajar sobre los tejidos blandos y devolver rangos de
movimiento. Aun asi, existen pocos reportes sobre su uso en dicha patologia, por
esta razoén, el objetivo del presente trabajo fue determinar los efectos de un plan de
rehabilitacion sobre la movilidad y la funcién en un paciente con un codo rigido.
Materiales y métodos: Un individuo de 36 afnos con codo rigido fue abordado
mediante un plan de rehabilitacién kinésica luego de mas de 11 meses del inicio de
la misma y tras haber intentado con diferentes opciones terapéuticas. El programa
tuvo una duracién de 15 semanas y combind la utilizaciéon de terapias manuales,
férula y ejercicios.

Resultados: Los resultados demostraron mejoras significativas en términos de
movilidad, en donde la extensién aumentd 22°, la flexion 30° y en términos de
funcién viéndose reflejada en un mejor puntaje de la escala Quick Dash pasando de
31/55 a 23/55. Esto se correlacioné con una disminucion del espesor de las partes
blandas vistas a través de ecografia en un corte anteromedial y anterolateral de
codo.

Conclusién: El paciente mejoré en relacion a las variables evaluadas, lo que
sugiere que un plan de rehabilitacion basado en terapia manual, ferulaje y ejercicios
deberia ser tenido en cuenta a la hora de considerar las opciones de tratamiento de
individuos con codo rigido.

Palabras clave: Codo rigido/Terapia manual/Ejercicio terapéutico/Férulas.



2. Introduccién

La movilidad del codo resulta fundamental para la funcion normal de la
extremidad superior ya que permite posicionar la mano en el espacio. No resulta
infrecuente que posterior a un evento traumatico o quirdrgico se desencadene una
serie de eventos que pueden llevar a una pérdida en el rango de movimiento (ROM)
tanto pasivo como activo de la articulacién. Estas limitaciones pueden afectar la
calidad de vida del individuo ya que la mayoria de las actividades de la vida diaria
requieren un rango de movimiento de al menos 100°, comprendiendo desde los 30°
de extension a los 130° de flexién.(1,2) Es asi como Morrey denominé a un “codo
rigido” como aquel en el que existe una pérdida de extensién mayor a 30° y una
flexion menor a 120° ya sea por alteraciones en el hueso, en las partes blandas en
ambos.(3)

Estas limitaciones ya sean en flexién o en extensién no resultan infrecuentes,
de hecho el 56% de los traumatismos de codo cursan con alguna limitacion de la
movilidad.(4) Si bien los eventos traumaticos representan la causa mas frecuente de
codo rigido, este trastorno clinico puede ser causado por diferentes causas como
enfermedades inflamatorias, artrosis, enfermedades metabdlicas, entre otras. Este
cuadro clinico también se puede clasificar segun severidad, en donde el grado va a
estar determinado por el arco de movimiento de flexoextensiéon. A su vez, también
se puede clasificar a las rigideces de codo segun su localizacion anatdmica,
pudiendo ser extrinsecas, intrinsecas o mixtas, dependiendo de la region en donde

se localiza la causa de la rigidez.(1)

Sabiendo que la recuperacién de grados de movimiento necesarios para
mantener la funcionalidad de la extremidad representa un objetivo terapéutico en el

tratamiento de un codo rigido, existen diferentes herramientas para poder alcanzar



dicho requerimiento, entre las que se encuentran, movilizaciones pasivas, terapias
manuales y ejercicios. El propdsito de estas herramientas radica en aumentar la
longitud del tejido conectivo, que en la mayoria de los casos representa el actor
principal de la rigidez del paciente. El tejido conectivo posee la capacidad de
acortarse y de estirarse debido a su naturaleza viscoelastica. Al aplicar una tensién
sobre este tejido el mismo puede responder alcanzando una deformacion elastica o
plastica. En la primera, el tejido vuelve a su longitud original una vez eliminada la
fuerza deformante; en cambio si el tejido es deformado plasticamente el tejido
mantendra la longitud de alargamiento lograda por el agente deformante, siendo

esto lo buscado a la hora de aplicar estiramientos o férulas sobre el codo.(5,6)

Debido a la complejidad de este cuadro clinico y al poco reporte de datos
relacionados al tratamiento conservador del mismo, este trabajo pretende reportar
los efectos de un plan de rehabilitacion sobre la movilidad y la funciéon de un

paciente con un codo rigido de 1 afio de evolucion.

3. Objetivos

3. A. Objetivo General
Determinar los efectos de un plan de rehabilitaciéon sobre la movilidad y la

funcién en un paciente con un codo rigido.



3.B. Objetivos especificos

e Disenar e implementar un plan de rehabilitacion que involucre, terapia

manual, uso de férulas estaticas progresivas y ejercicios.

e Analizar los efectos del programa de rehabilitacion sobre la funcion.

e Analizar los efectos del programa de rehabilitacion sobre el rango de

movimiento.

e Cuantificar los cambios estructurales de los tejidos periarticulares.

4. Materiales y métodos

Se desarroll6 una busqueda bibliografica con el fin de recopilar la informacién

de mayor valor sobre la tematica. Las bases de datos consultadas fueron: PubMed,

Bireme y la biblioteca electronica de la SeCyT.

4 A. Estrategia de busqueda

Palabra clave DECS MESH Término Libre
Articulacién del codo Elbow joint Elbow joint
Rigidez Stiffness
Férulas Splints Splints

Ejercicio terapeutico

Exercise Therapy

Exercise Therapy

Terapia manual

Musculoskeletal

Manipulations

Musculoskeletal

Manipulations




4.B. Combinacion de palabras claves

("Elbow Joint"[Mesh]) AND "Stiffness"

(("Elbow Joint"[Mesh]) AND "Stiffness") AND "Splints"[Mesh]

(("Elbow Joint"[Mesh]) AND "Stiffness") AND "Exercise Therapy"[Mesh]

(("Elbow Joint"[Mesh]) AND "Stiffness") AND "Musculoskeletal Manipulations"[Mesh]

4.C. Base de datos de la literatura
PubMed

Biblioteca Virtual en Salud (BVS)

4.D. Periodo de publicaciéon analizado

Para la realizacion de esta tesina se realizd una revision bibliografica de
publicaciones cientificas de los ultimos 15 afos, identificando los efectos del
tratamiento conservador sobre el rango de movimiento y la funcion en individuos con

codo rigido.

5. Desarrollo

5.A. Analisis de la literatura actual

5.A.l. Anatomia del codo

El codo es una articulacion sinovial compacta que esta compuesta por 3
diferentes articulaciones. En primer lugar se encuentra la cubitohumeral que
representa la principal articulacién a la hora de soportar fuerza tanto para la flexién

como para la extensidn del antebrazo sobre el brazo. Esta articulacion esta



compuesta por la tréclea humeral y la escotadura troclear del extremo proximal del
cubito; ésta permite 140°/150° de flexion y una extension de entre -10° a 10°.(7)

Por otro lado, la segunda articulacion que constituye al codo es la
radiocapitelar formada por el capitellum del humero y la cabeza del radio, esta
articulacion participa tanto de la flexoextensién del codo como de la pronacién y
supinacion del antebrazo. Por ultimo, la tercera articulacion que compone al codo es
la radiocubital proximal que participa principalmente en la pronacion y supinacion del
antebrazo.(8)

El componente 6seo esta rodeado y estabilizado por la capsula articular, el
ligamento colateral medial (compuesto por: el haz anterior el haz posterior y el
ligamento transverso) y el ligamento colateral lateral del codo (compuesto por: el
ligamento colateral cubital, ligamento colateral radial y el ligamento anular), que en
su conjunto son denominados como los estabilizadores primarios de dicha
articulacion. Alrededor de la capsula se encuentran los estabilizadores musculares o
dinamicos del codo. Entre ellos se encuentran: el braquial anterior, el tendon del
triceps, el origen del pronador redondo y el origen del tendon extensor comun. Los
estabilizadores estaticos primarios proporcionan una restriccion fija al exceso de
tension rotacional y angular en el codo, mientras que los estabilizadores dinamicos
trabajan para mantener las fuerzas experimentadas por los estabilizadores estaticos

por debajo de sus respectivos umbrales de lesién.(9,10)



Imagen 1: Visualizacion cadaveérica de la capsula y su relacion con los

componentes 6seos y el musculo braquial.(11)

5.A.ll. Fisiopatologia de la rigidez de codo

La rigidez postraumatica de codo puede deberse tanto a la contractura de
tejido blando, ya sea cutaneo, ligamentario, capsular, muscular y/o tendinoso, como
a la pérdida de congruencia Osea. La prevalencia de rigidez en fracturas o
luxaciones de codo en donde se realizd una correcta reduccidén parece sefialar a la
contractura de los tejidos blandos como la principal causante de la misma.

Las capsulas retraidas presentan cambios notorios tanto en los componentes
de la matriz celular como de la extracelular al ser comparadas con capsulas de la
misma articulacion en individuos sanos. Ademas son mas gruesas Yy tienen mayores
niveles de colageno (tipo 1,3 y 5), cuyas fibras se encuentran dispuestas de manera
desorganizada y entrecruzada. A esto se le suma que presentan: una disminucion
del contenido de proteoglicanos y agua, un aumento en la cantidad de
metaloproteinasas de la matriz, una reduccién de los inhibidores tisulares de dichas
metaloproteinasas, una mayor expresion de factor de crecimiento transformador
beta y una mayor cantidad de miofibroblastos.(8,12)

Los miofibroblastos son células que desempefan un papel

preponderante en el desarrollo de rigidez postraumatica en el codo.



Histologicamente son fibroblastos tisulares que expresan la proteina contractil
intracelular alfa-actina del musculo liso (a-SMA) que puede interactuar con la matriz
extracelular a través de las integrinas de la membrana celular que influyen en la
organizacion de la matriz. Otra diferencia de esta célula con respecto a los
fibroblastos es que pueden provocar la contraccion del colageno con mayor
facilidad.

El numero de miofibroblastos suele estar elevado en distintos tipos de fibrosis
como la cardiaca, la pulmonar, la capsulitis adhesiva y la cirrosis. Hilderbrand y
colaboradores han estudiado cambios capsulares tanto en contracturas de codo
postraumaticas asi como en contracturas capsulares postraumaticas en rodillas de
conejos, y demostraron que existid6 un numero elevado de miofibroblastos y de la
expresion de a-SMA. A su vez se observé una variacion regional del engrosamiento
de la capsula donde la porcidén anterior presenté un mayor aumento que la posterior.
Esto es consistente con la observacion clinica de que la pérdida de extension se
encuentra con mayor frecuencia en comparacion con la pérdida de flexion en la

rigidez del codo.(12-14)

5.A.lll. Clasificacion y Epidemiologia

Los eventos traumaticos representan la causa mas frecuente de codo rigido,
pudiendo aparecer luego de una caida de propia o de mayor altura, de un accidente
deportivo, de un accidente de transito, de una quemadura o de una herida de arma
de fuego entre otros mecanismos. Anakwe y colaboradores demostraron tras el
reporte de una serie de casos que de 110 individuos que sufrieron una luxacién

simple de codo, el 56% de ellos demostraron rigidez subjetiva residual
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postraumatica y que la misma posteriormente fue objetivada al demostrar una
disminucién en el arco de flexoextensién de codo.(15)

Aun asi, la rigidez de codo puede ser originada por diferentes causas, como
por ejemplo enfermedades inflamatorias, artrosis, enfermedades metabdlicas,
osificacion heterotdpica, entre otras. A su vez, la etiologia no representa la unica
manera de clasificar un codo rigido; este cuadro clinico también se puede clasificar
segun severidad, en donde el grado de la misma va a estar determinado por el arco
de movimiento de flexoextension del codo. La severidad puede ser minima, en
donde la movilidad es mayor a 91°, moderada cuando es entre 61° y 90°, severa
cuando es entre 31° y 60° o muy severa cuando es menor a 30°. Por otra parte,
también se ha propuesto clasificar a las rigideces de codo segun la localizacion
anatdbmica de la misma, pudiendo ser extrinsecas, intrinsecas o mixtas. Las
primeras son aquellas causadas por retracciones tendinosas, osificaciones
heterotdpicas, contracturas capsulares o neuropatias. En cambio, las intrinsecas
son aquellas que se relacionan con deformidades articulares ya sea por una mala
alineacion osea, lesiones cartilaginosas u osificaciones heterotépicas. Por ultimo,
existe un tercer tipo en el que coexisten componentes intrinsecos y extrinsecos que

se denomina mixta.(1)

5.A.IV. Clinica

Como se menciond anteriormente, se define al codo rigido a aquel que
presente una pérdida de extensién mayor a 30° y que presente una flexion menor a
120°. Aun asi si bien el eje principal en la presentacién clinica de estos pacientes es
el rango de movilidad, existen otras situaciones que pueden estar presentes a la

hora de evaluar un paciente de estas caracteristicas. EI examen clinico de estos
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pacientes debe incluir la evaluacién funcional del hombro, mufieca y mano ya que
probablemente exista un impacto en la funcién de toda la extremidad debido a la
marcada restriccion en la movilidad del codo.

Por su parte, como se menciond anteriormente, la rigidez puede deberse a
enfermedades de caracter inflamatorio, razén por la cual este cuadro puede
asociarse a signos y sintomas de caracter inflamatorio (calor, rubor, dolor y/o tumor).
En el caso de que la causante de la rigidez sea una neuropatia, el cuadro del
paciente puede estar acompanado de sintomas neurales, que pueden ir desde
parestesias hasta alteraciones en la sensibilidad o paresias en cuadros mas
avanzados.

El rango pasivo de movimiento debe ser examinado minuciosamente
prestando particular atencién a la sensacion final (end feel) del mismo. Un end feel
firme o duro sugiere que el bloqueo a la movilidad esta generado por una estructura
O0sea, lo que puede hacer pensar al terapeuta que proviene de una osificacion
heterotopica o0 una mala alineacion 6sea. Por otra parte un end feel blando es
indicativo de restriccion de la movilidad debido a estructuras blandas (ya sea

capsular o muscular).(14)

5.A.V. Opciones de tratamiento

Las opciones de tratamiento para el codo rigido varian desde terapéuticas
conservadoras, a través del uso de férulas, ejercicios, terapias manuales o bien
movilizaciones bajo anestesia; hasta diferentes abordajes y procedimientos
quirurgicos que varian, en cuanto a metodologia y complejidad.

Si bien no existe una regla general de cuando se debe optar por uno o por

otro, la eleccion va a depender del tiempo de evolucion, la caracteristica de los
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sintomas, el origen de la rigidez, las expectativas y la demanda funcional del

paciente.(12)

5.A.VILA. Tratamiento conservador

El objetivo del tratamiento conservador es mejorar el rango de movimiento y
se obtienen mejores resultados cuando el mismo se inicia antes de los 6 meses
posteriores a la lesion. A su vez, generalmente es el tratamiento primario para
aquellas rigideces post traumaticas asociadas a contracturas de tejidos blandos; no
asi en aquellas rigideces en donde la principal causa de la patologia radica en la
anatomia del componente 6seo, en donde el tratamiento conservador poco puede
aportar, motivo por el cual se recomienda realizar tratamiento quirargico.(7)

Si bien los expertos en la tematica estan al tanto de la importancia de la
movilizacion y tratamiento precoz en los pacientes con lesiones de codo, no es una
practica frecuente a nivel mundial. De hecho, existen datos que sefalan que mas
del 60% de los pacientes que sufren una luxacién de codo son inmovilizados por al
menos 3 semanas generalmente debido al miedo a desarrollar una inestabilidad.(16)

Este tipo de situaciones lleva a que exista una escasez generalizada de datos
cientificos relacionados al tratamiento conservador, la mayor parte de la literatura se
inclina por el estudio de protocolos de férulas de distintos tipos, que han mostrado
resultados alentadores. Pero por otra parte, existe ausencia de reportes del uso de
agentes fisicos como termoterapia o ultrasonido asi como tampoco hay estudios que
documenten los efectos de programas de ejercicios aplicados por si solos y casi
nula evidencia de efectos de terapias manuales y movilizaciones sobre la rigidez de

codo.(7,17)
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En el afo 2014 Stump y colaboradores realizaron un reporte de caso clinico
de un individuo que desarroll6 rigidez de codo posterior a una fractura de cabeza
radial, que no le permitia ejercer su profesion de peluquera. En dicha persona se
realizé un tratamiento de 2 sesiones semanales durante 4 meses que consistio en
ejercicios dirigidos al fortalecimiento de la cintura escapular, biceps, triceps junto
con supinadores y pronadores del antebrazo en combinacién con terapias manuales
de traccion y movilizaciones. A su vez, se le prescribido el uso de una férula
dinamica, cuyo uso se discontinuo por voluntad del individuo debido al costo del
alquiler del mismo. Se evaluaron los efectos de esta terapéutica sobre la movilidad,
el dolor y la escala DASH, habiéndo mejoras en todos estos apartados, lo que le
permitid a la participante volver a realizar su labor de peluquera. A pesar de estos
resultados alentadores, los autores sugieren que sigue existiendo escasa evidencia
respecto de estas herramientas, motivo por el cual remarcan la importancia de que
existan mas estudios que las abarque.(18)

Birinci y colaboradores en el 2019 estudiaron en 40 individuos con codo
rigido los efectos de 2 diferentes tipos de estiramientos dirigidos a las estructuras
acortadas, sobre el rango de movimiento, la funcion (medida a través de la escala
DASH), la kinesiofobia y la calidad de vida. Un grupo consistié en estiramientos
propioceptivos de facilitacion neuromuscular (FNP), en el cual previo a realizar los
estiramientos de 10 segundos se realizaba una contraccion isométrica submaxima
de 5 segundos. El otro grupo consistié en estiramientos estaticos de 20 segundos.
Ambos grupos recibieron los estiramientos 2 veces a la semana durante 6 semanas
(12 sesiones) y se complementaron con un protocolo de ejercicios estandarizado. El

grupo de FNP mostré mejoras significativas en relacion al rango de movilidad, en la
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DASH vy sobre el dolor en comparacion con el grupo que realizd ejercicios
estaticos.(6)

Como se menciond anteriormente, el uso de férulas juega un rol fundamental
a la hora de recuperar rangos de movilidad en personas con codo rigido. Las férulas
dinamicas son aquellas que aportan una tensidén constante ya sea en direccion de
flexion o extensidén permitiendo una movilidad funcional del codo durante su uso a
expensas de que los tiempos de aplicacion son mas largos (se recomienda su uso al
menos 8 horas al dia). En cambio, las férulas estaticas proveen una fijacién rigida
que si bien es regulable para aportar el estiramiento deseado, no permite el
movimiento del codo durante su uso, recomendandose su uso generalmente por no
mas de 30 minutos por vez de aplicacién.(19)

Este ultimo tipo de férulas es del que mas reportes existen, en el afio 2006
Doornberg y colaboradores reportaron una serie de casos en donde 29 individuos
que desarrollaron rigidez postraumatica que fueron o no operados y utilizaron una
Férula Estatica Progresiva (FEP). La férula se colocé en un promedio de 52 dias
posteriores al traumatismo o a la cirugia, segun corresponda. El protocolo consistio
en 3 bloques diarios de 30 minutos durante 4 meses y mostré en promedio mejoras
de 24° en el rango de flexion y de 15° en extensidén. Unos afos mas tarde, Ulrich y
colaboradores(5) describieron el uso de la FEP en 37 individuos en donde el
progreso del tratamiento con ejercicios solos se habia desacelerado, la férula se uso
en intervalos de 30 minutos, progresando desde sesiones de una vez al dia hasta
un maximo de 3 veces al dia. La mejora media en la flexiéon fue de 15° en la
extension de 11° y en el rango funcional de 26°.(20)

Por otra parte, Bhat y colaboradores utilizaron en 34 pacientes, cuyo

tratamiento no avanzaba, una férula “turnbuckle” que estaba compuesta por un
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componente braquial, antebraquial, un tensor y bisagras, permitiendo actuar segun
el principio de estiramiento estatico progresivo para los tejidos blandos. La férula se
utilizé durante 15 horas al dia y se observé un aumento en el rango funcional de
45°.(21) Recientemente, Steinberg y colaboradores evaluaron en un estudio los
efectos de la FEP en distintas articulaciones de |la extremidad superior, entre las que
se encontraron la articulacién del codo, de la mufieca e interfalangica proximal. Los
individuos que presentaban rigidez de codo (n = 15) mostraron una mejora de 18°
en la flexion, de 12° en la extension y de 29,2° en el rango funcional.(22)

Por otra parte, existieron autores que buscaron comparar el uso de férulas
estaticas y dinamicas entre si. Lindenhovius y colaboradores compararon los
efectos sobre la movilidad y la escala DASH, tras el uso de ambas férulas durante
12 meses. De los 66 individuos que participaron, 35 fueron asignados
aleatoriamente para usar FEP durante 30 minutos, 3 veces al dia, y observaron un
aumento promedio en el rango funcional de 49° junto con un puntaje en la escala
DASH de 26. Los 31 pacientes restantes, quienes utilizaron férulas dinamicas
continuamente durante 6 a 8 horas diarias, mostraron un aumento promedio de 47°
asociado con un puntaje en la escala DASH de 28, demostrando que no existio
diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos ni en la movilidad ni en
la funcién. Por otra parte, no todos los individuos del grupo de férulas dinamicas
pudieron continuar usandolas debido a disconfort o dolor asociados a su uso.
Ademas, existié un numero considerable de pérdida de seguimiento de individuos a
lo largo de las distintas evaluaciones que se realizaron a los 3, 6 y 12 meses, dato
no menor a la hora de analizar sus resultados.(23)

En el ano 2015 Veltman y colaboradores, realizaron una revisiéon sistematica,

en donde se compard el uso de férulas estaticas (en 6 estudios) vs férulas
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dinamicas (3 estudios) sobre la movilidad del codo en individuos con rigidez. En total
se incluyeron 232 individuos, de los cuales 160 utilizaron férulas estaticas y
mostraron en promedio una mejora de 16° de flexiéon de codo, de 17° en extension y
de 36° de rango funcional. A su vez, 72 individuos utilizaron férulas dinamicas y
tuvieron una mejora promedio de 16° en flexién, de 20° en extension y de 37° en el
rango funcional. Los autores concluyeron que ambas técnicas mostraron buenos
resultados sin haber diferencias significativas entre ambas, de manera que
sugirieron que optar por el uso de una u otra debia basarse en las preferencias del

cirujano y del paciente.(19)

5.A.VL.B. Tratamiento quirurgico

Cuando el tratamiento conservador fracasa y no se logra una recuperacion en
la movilidad asociada a una mejora funcional se debe considerar un tratamiento
quirurgico. Las opciones quirurgicas existentes son: liberaciéon a cielo abierto,
liberacion artroscépica o bien la realizacion de una artroplastia de codo.

Segun lo que sea necesario en cada caso, tanto en la liberacién a cielo
abierto como en la liberacién por via artroscopia los procedimientos que pueden ser
realizados son: liberacion de la capsula anterior y posterior, reseccion de osteofitos
en olécranon y apdfisis coronoides, reseccion de hueso heterotépico, liberacion y/o
transposicion del nervio cubital, entre otras.(24)

Wu vy colaboradores en un estudio de 31 individuos con codo rigido en los
que se realizo liberacion artroscépica, evaluaron la movilidad en flexion/extension, el
dolor y la funcion a través de la escala MEPI pre intervencién y post quirirgicamente
con un seguimiento a 3, a 6 y a 12 meses. La movilidad cambi6é de 48,6° pre

quirurgicamente a 114,5° post quirdrgicamente reportando una mejora media de la
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movilidad en flexion/extension de 65,9°. A su vez, el dolor medido a través de VAS
mejord post quirurgicamente en todos los controles y los valores en la escala MEPI
pasaron de ser de 68,2 en el prequirurgico a a 92,4 en el seguimiento final (12
meses).(25)

Guglielmetti 20 y colaboradores realizaron un ensayo clinico aleatorizado en
30 individuos con codo rigido, donde 15 formaron parte de un grupo conservador
(cuyo tratamiento se baso en la utilizacion de FEP) y los otros 15 individuos fueron
incluidos en un grupo de cirugia (en donde se realizé un abordaje a cielo abierto).
En ambos grupos se evalué el ROM en flexién y extension, la escala de
performance de codo Mayo (MEPS), la escala DASH, la escala analoga visual para
dolor (VAS), el ROM en pronosupinacion, incidencia de complicaciones y la
necesidad de cirugias de revisidon. Si bien ambos grupos demostraron mejoras en la
movilidad de codo, el grupo que se sometid a liberacién quirurgica mostré mejoras
superiores cuando fue comparado con el grupo conservador; la mejora total sobre
la movilidad fue de 17,2° en el grupo conservador y de 40,8° en el quirurgico. Por
otro lado, tanto el dolor como las escalas mostraron mejoras en el post intervencion

en ambos grupos, sin evidenciar diferencias significativas entre ellos.(26)

5.B. Caso clinico

5.B.l. Datos demograficos
Edad: 36 afios.

Sexo: Masculino.

Altura: 1,68 m.

Peso: 73 Kg.
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IMC: 25,86.
Codo afectado: Izquierdo.

Lado dominante: Derecho.

5.B.Il. Descripcion del caso

El individuo sufrié una luxacién posterior de codo, sin fractura asociada, el 9
de mayo del afio 2023 tras sufrir una caida jugando al futbol de manera amateur.
Posterior al traumatismo acudié al traumatologo, quien prescribid la inmovilizacion
total de la articulacion del codo durante 2 meses. Pasados dos meses, el individuo
desarroll6 una rigidez de codo motivo por el cual comenzdé un proceso de
rehabilitacion convencional, asistiendo 5 veces a la semana a un efector privado. La
rehabilitacion consisti6 en terapia manual para entrar en calor los tejidos,

estiramientos forzados manuales y algunos ejercicios sobre pelota o pared.
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Imagen 2: Radiografia de codo izquierdo del paciente, posterior a la

reduccion de la luxacion.

Una vez cumplidos los 3 meses de iniciada la rehabilitacion, el individuo
siguié presentando rigidez de codo, motivo por el cual volvié a consultar con el
mismo traumatdlogo, quien decide realizarle el 9 de enero del afo 2024 una
liberacion quirurgica a cielo abierto que fue seguida de un proceso de rehabilitacién
pero en otro efector de salud, también privado. La rehabilitacion fue similar a la
anterior, con la diferencia de que los estiramientos eran con carga externa, pero esta

vez el proceso durd 2 meses.
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El dia 11/04/2024 el individuo acudié al consultorio donde se realizé una
anamnesis y una evaluacion inicial, con el objetivo de conocer el punto de partida.
Se midié la movilidad de codo con un inclindmetro digital (Acumar, Lafayette). La
extension inicial fue de -45° y la flexién fue de 93°, evidenciando un rango funcional
de 48°. Valores que indican que el paciente presentaba al momento de la evaluacion
inicial un codo rigido (debido a que presenté tanto una extension mayor a 30° como
una flexion menor a 120°). Por su parte, la movilidad en prono-supinacion se
encontraba conservada.

Por otro lado, se evaluaron 2 escalas, la Quick Dash (Q Dash) que mostré un
valor inicial de 45/100 y la escala MEPS, que arrojé un valor inicial de 75/100.
(ambas escalas se encuentran descriptas en el apartado “5.B.1llIl Evaluaciones” y
figuran en ANEXOS). También se evalué la fuerza de handgrip en ambos miembros
con un dinamémetro (North Coast Medical, Hydraulic Hand Dynamometer) con el
objetivo de tener una referencia de la fuerza inicial del paciente; el lado izquierdo
evidencio un valor de 29,6 Kg y el derecho de 32 Kg. Continuando con el examen
fisico, se finalizé la evaluacion con dos maniobras, la de Bankov que fue positiva y
la de flexion/extensibn de muieca que fue negativa (ambas maniobras se
encuentran descriptas en el apartado “5.B.1llIl Evaluaciones”). Por ultimo, la medicion
del grosor de partes blandas se realiz6 mediante el Sistema de diagnéstico por
imagen digital ultrasénica DP30 (Shenzhen Mindray Bio-Medical Electronics Co.,
Shanghai, China). Las imagenes fueron tomadas con un transductor lineal 50,5 de
ganancia, una frecuencia de 6,5 MHz y posteriormente analizadas a través del

software Image J (version 1.53 [obtenido de:https://imagej.nih.gov/]). Se ejecutaron

cortes anterolateral, anteromedial y posterior. El espesor de las partes blandas en el

corte medial fue de 0,5 cm, en el lateral de 0,58 cm y en el posterior de 0,99 cm (La
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posicion del paciente durante la evaluacion y la localizacion de los cortes se
encuentran descritos en el apartado “5.B.IlII Evaluaciones”).

Una vez finalizada la evaluacion, se le propuso al paciente comenzar con un
protocolo de 15 semanas de utilizacion de FEP en asociacion con terapia manual y
ejercicios tanto supervisados como domiciliarios. Luego de expresar su conformidad
y firmar el consentimiento informado (ver anexos), el paciente comenzé con el
programa de tratamiento (tanto las posiciones como los cuestionarios de evaluacién

se encuentran descritos en el apartado “5.B.lllI Evaluacion®).

5.B.1ll. Plan de tratamiento

El programa de tratamiento consistid en una intervencion combinada de
terapias manuales, ferulaje y ejercicios terapéuticos durante un lapso de 15
semanas. Las mismas tuvieron una frecuencia de 5 sesiones semanales durante las
primeras 10 semanas (de lunes a viernes) y 3 sesiones semanales durante las
ultimas 5 semanas (lunes, miércoles y viernes).

La duracion de las sesiones oscilé entre los 40 y 60 minutos dependiendo de
la disponibilidad de tiempo del paciente y la irritabilidad de los tejidos involucrados.
A continuacion la Tabla 1 muestra la cantidad de sesiones realizadas por el paciente
durante el protocolo de rehabilitacién y la cantidad de inasistencias durante dicho

proceso.
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Lunes Martes | Miércoles | Jueves Viernes
Semana 1 v v 4 4 4
Semana 2 v v 4
Semana 3 v v 4 v 4
Semana 4 b 4 4 4 % P 4
Semana 5 v 4 4 4 2 4
Semana 6 4 v 4 v > 4
Semana 7 v 4 D 4 % P 4
Semana 8 v v D 4 4 P 4
Semana 9 v v 4 v 2 4
Semana 10 % v 4 % %
Semana 11 v = v — 4
Semana 12 v = v — 4
Semana 13 v — 4 — 4
Semana 14 v - v - %X
Semana 15 v 4 4

Tabla de asistencia a las sesiones del protocolo de rehabilitacion.

v/ Sesioén asistida
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X: Ausencia

== Dia libre

Porcentaje asistencia Semana 1-10: 72%
Porcentaje asistencia Semana 11-15: 93%

Porcentaje asistencia total: 77%

Durante las primeras 10 semanas, las sesiones consistieron en: realizacidon
de terapias manuales, aplicacion de una FEP y ejercicios domiciliarios. Las terapias
manuales se realizaron 2 veces a la semana y desde el primer dia del protocolo
como intervencion inicial. Las técnicas empleadas fueron elegidas en base a la
evaluacion inicial y tuvieron por objetivo disminuir la actividad del triceps braquial,
del biceps braquial y del supinador largo como también de favorecer la
artrocinematica normal de la articulaciéon, con el fin de recuperar rango de movilidad
en el codo.

Para enfatizar en la liberacién miofascial se realizaron las técnicas de
inhibicion por presion del biceps, inhibicion por presion del triceps, stroke sobre el
biceps y stroke sobre el triceps. A su vez, se realizd la técnica articular de
deslizamiento humero radial con desplazamiento antero posterior. La eleccion de las
técnicas realizadas y su dosificacion dependié de la irritabilidad del tejido al
momento de la sesion, evitando superar el umbral doloroso.

La férula utilizada fue la “Joint Active System” (Effingham. lllinois) (Ver
Imagen 1) sobre la articulacion del codo durante todas las sesiones del protocolo
(15 semanas). Esta fue aplicada con el paciente en sedestacion con el brazo al
costado del cuerpo y el protocolo utilizado fue el recomendado por la compania

disefiadora del instrumento, con la diferencia de que en este trabajo se pudo realizar
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