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Rigidez de codo

P. Mansat, N. Bonnevialle

La rigidez de codo representa un problema muy frecuente. La etiologia y los mecanis-
mos fisiopatoldgicos van a determinar su tratamiento y su prondstico. Se trata de la
complicacion mds frecuente de los traumatismos del codo. Sin embargo, esta rigidez
puede también complicar la evolucion de una artrosis primaria o ser el signo inicial de
una artritis inflamatoria. Puede aparecer tras una inmovilizacion prolongada, una que-
madura o tras un traumatismo craneal. El objetivo terapéutico reside en su prevencion.
Cuando se observa esta complicacion, es fundamental realizar un estudio diagndstico
completo para ofrecer al paciente el tratamiento mejor adaptado a su tipo de rigidez.
El tratamiento no quirtirgico ofrece en ocasiones buenos resultados cuando la rigidez es
reciente; sin embargo, su eficacia es poco predecible. En caso de fracaso del tratamiento
no quirtrgico, se puede recomendar una artrélisis artroscépica o convencional cuando el
cartilago articular esta preservado. Sin embargo, en caso de afectacion articular extensa,
se debe plantear la realizaciéon de una artroplastia de interposicion o la colocacién de

una protesis total de codo.
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B Fisiopatologia. Etiologia

No esta del todo clara la tendencia particular del codo a
volverse rigido. Sin embargo, factores anatbmicos pueden
explicar esta particularidad ["'. El codo es una articulacion
muy congruente entre la troclea humeral y la cavidad
sigmoidea mayor del olécranon. Estd rodeada por una
capsula articular transldcida que se engruesa y se retrae
cuando se lesiona. Esta transformacion esté ligada al des-
arrollo de fibras de colageno hipertréficas asociado a un
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aumento de la proporcion de miofibroblastos>7!. Se han
identificado factores ligados al sexo®° y a predisposi-
ciones genéticas'>'"l en el marco de las retracciones
capsulares postraumaticas. Se puede observar también
este fenémeno tras un traumatismo de codo complicado
por una hemartrosis sin verdadera afectacion articular o
lesiones de tejidos blandos %,

B Clasificacion

La clasificacion del tipo y gravedad de esta rigidez es
fundamental para establecer la planificacién terapéutica
precisa y para valorar el prondstico.

Tipo de rigidez

Morrey describio dos tipos de rigidez de codo '],

e La rigidez extraarticular o extrinseca que so6lo afecta a
los tejidos periarticulares (capsula, ligamentos, muscu-
los) y respeta las superficies articulares. Las osificaciones
heterotépicas pueden considerarse como una causa
extraarticular de rigidez debido a que van a desarrollarse
en los tejidos periarticulares respetando la articulacién
del codo propiamente dicha. Los traumatismos son el
origen de la mayoria de estas rigideces, sobre todo las
luxaciones del codo. Asimismo, se ha demostrado que
una inmovilizacién prolongada seria un factor de rigi-
dez postraumatica. En los adultos, la rigidez de origen
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no traumatico suele ser generalmente de origen infla-

matorio. En la artrosis debutante, se desarrolla una

sinovitis moderada asociada a una fibrosis periarticular

y a la formacion de osteofitos. Inicialmente, la super-

ficie articular esta respetada, ya que los osteofitos se

desarrollan a la altura de la punta del olécranon y de
la apofisis coronoides.

e Larigidez intraarticular o intrinseca que, por el contra-
rio, es el resultado de una alteracién de las superficies
articulares cartilaginosas o de adherencias intraarticula-
res, consecuencia de fracturas articulares. Importantes
deformidades intraarticulares secundarias a una reduc-
cion defectuosa de fracturas articulares pueden también
contribuir al desarrollo de una rigidez de origen intrin-
seco. Es capital valorar la distribucion de las lesiones
articulares en las distintas articulaciones del codo, asi
como su importancia, con el fin de recomendar el tra-
tamiento mejor adaptado. De manera artificial, se ha
fijado como umbral de gravedad lesional el 50% de
afectacion articular; se habla por lo tanto de menos del
50% o de mas del 50% de afectacion de la superficie
articular [*31,

Sin embargo, en la mayoria de los casos, las lesiones
intraarticulares se asocian a retracciones de origen extraar-
ticular; la rigidez se denomina entonces «combinada» o
«mixta».

Sector de la rigidez

Para la mayor parte de las actividades diarias, no se
emplea todo el arco de movilidad. La pérdida de grados
en el sector de la flexién parece ser mas invalidante que
la pérdida de los mismos grados en extensiéon. Morrey
ha descrito un sector de movilidad ttil analizando el
arco de movilidad necesario para realizar 15 actividades
de la vida diaria'*. Ha definido un sector util de 100°
en flexion-extensién que se extiende desde 30° de défi-
cit de extension hasta 130° de flexion (0-30-130°). Se ha
definido un sector también de 100° en rotacién de 50° de
pronacién a 50° de supinacién (50-0-50°). Se evalta el sec-
tor de movilidad residual en relaciéon con este sector util.
La rigidez se reparte en cuatro sectores:

e sector funcional, definido por una extensién inferior o
igual a 30° y una flexién superior o igual a 130°;

e rigidez en flexion cuando la extension es superior a 30°
con una flexién superior o igual a 130°;

e rigidez en extension con una extension inferior o igual

a 30° y una flexién inferior a 130°;

e rigidez combinada cuando la extension es superior a
30° y la flexion es inferior a 130°.

Gravedad de la rigidez

Se debe también valorar la consecuencia sobre la fun-
cion de la pérdida de movilidad, en funciéon de la
importancia de la rigidez"”l. Se denomina a la rigidez
«muy grave» cuando el arco de movilidad es inferior a 30°,
grave cuando esta comprendido entre 31 y 61°, moderada
cuando se sitta entre 61 y 90°, y minima cuando el arco
de movilidad total es superior a 90°.

B Presentacion clinica

La rigidez postraumatica puede aparecer independien-
temente de la edad del paciente, pero se observa con
frecuencia en el paciente joven y activo. Aunque se trate
casi siempre de una rigidez intrinseca, se puede asociar
a lesiones extrinsecas y provocar una rigidez mixta. La
artrosis de codo, por el contrario, se observa sobre todo en
pacientes mayores de 50 afios, casi siempre de sexo mascu-
lino. Al inicio, las lesiones son periarticulares y provocan
una rigidez que puede considerarse como extrinseca. El
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paciente que presenta una rigidez extrinseca se queja de
una pérdida de extension, sin una verdadera limitacién de
su actividad. Presenta dolor al final de la extension, pero
el arco medio de movilidad generalmente no es doloroso,
lo que confirma el origen extraarticular de la rigidez. En
ocasiones, puede haber dolor en flexion maxima. En pre-
sencia de una rigidez intrinseca, hay dolor a lo largo de
todo el arco de movilidad del codo con una limitacion de
las amplitudes articulares. Por supuesto, en los casos extre-
mos, se puede tratar de una verdadera anquilosis del codo,
por definicién no dolorosa, en la cual sé6lo los estudios
complementarios permiten precisar la responsabilidad del
origen extra o intraarticular.

B Diagnostico

El diagnoéstico de una rigidez se basa en la anamne-
sis y la exploracion fisica. Se debe valorar la piel, sobre
todo la existencia de una cicatriz retractil, de adherencias
o de pérdida de la integridad cutanea. Se debe medir el
arco de movilidad en pasivo y en activo, tanto en fle-
xoextension como en pronosupinacioén. En teoria, una
interrupcion «blanda» del movimiento indica una rigidez
tisular, mientras que una interrupcién «dura» corres-
ponde a una rigidez de origen 6seo. Se debe realizar una
exploraciéon neurovascular completa del codo. La afecta-
cion articular se confirma por la realizacion de radiografias
estandar del codo. La realizacién de un estudio inflama-
torio permite descartar un proceso reumatoideo ['* 1, La
placa anteroposterior permite visualizar la interlinea arti-
cular, y la placa lateral permite detectar osteofitos a la
altura de la apofisis coronoide o de la punta del olécra-
non. En caso de rigidez importante, las radiografias del
antebrazo y del himero permiten valorar mejor la inter-
linea articular. Una proyeccién oblicua lateral de 45° o de
la cabeza radial permite detectar la interlinea condilorra-
dial y radiocubital proximal. En caso de limitacion de la
pronosupinacion, se debe realizar estudio radiolégico del
antebrazo y de la mufieca a la bisqueda de una lesion del
mecanismo pronosupinador. Se determina la importancia
de la afectacién articular mediante la realizaciéon de una
artrotomografia computarizada. Los cortes tomograficos
permiten visualizar bien la localizacién de los osteofitos,
los cuerpos extrafios 6seos intraarticulares y las posibles
modificaciones de la estructura 6sea y de las relaciones
anatémicas. Permiten asi mismo analizar bien los limites
de una osificacion heterotopica 71,

La artrografia permite delimitar la afectacion cartila-
ginosa y precisar la extensiéon de las lesiones. Segtn la
experiencia de los autores de este articulo, la resonancia
magnética (RM) es poco resolutiva en este estudio. No hay
que olvidar sin embargo la gammagrafia isot6pica, que
en algunos casos de rigidez «espontanea», con un estu-
dio radiolégico estdndar normal, ausencia de sindrome
inflamatorio analitico y estudio tomografico poco contri-
butivo, puede demostrar a través de una hipercaptacion
significativa la existencia de una formacién activa como,
por ejemplo, un osteoma osteoide que suele producir rigi-
dez a la altura del codo.

H Estudio y sintesis

Tras este estudio se deben determinar: la edad del
paciente, su miembro dominante, su actividad, sus ante-
cedentes, la historia de surigidez y el tiempo de evolucién,
los tratamientos realizados, el arco de movilidad, el tipo
de dolor, los sintomas asociados, la existencia o no de
lesiones articulares, el tipo de articulaciéon afectada, la
importancia de las lesiones articulares y la existencia de
osificaciones periarticulares. De esta forma se establece: la
etiologia de la rigidez, el tipo de rigidez, la gravedad de
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