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» Resumen

Objetivos: Evaluar la eficacia de la prótesis de codo en los pacientes del servicio de Rehabilitación del Hospital Clínico de Granada, intervenidos
mediante prótesis de codo, tras sufrir fractura conminuta de húmero parte distal, cubito y/o radio.

Resultados: La artroplastia de codo representa una buena alternativa terapéutica para un gran porcentaje de pacientes con importante
destrucción articular, la cual presenta diferentes dificultades, tales como las existentes en la flexión, otros en la extensión, en la supinación, en las
muñecas, dedos, en la articulación del hombro y por supuesto en la fuerza muscular y el dolor al mover la nueva articulación.

Conclusión: La rehabilitación en pacientes con prótesis del codo, tiene una repercusión sobre esta patología e influencia positiva mejorando los
síntomas iniciales con respecto al final del tratamiento. Es una intervención extrema sin muchas garantías del médico traumatólogo, llegando al
tiempo de tratamiento fisioterapéutico mínimo tres meses y seguimiento médico de dos años.

» Contexto de partida. Antecedentes. Experiencias previas. ¿Dónde se realizó el trabajo? ¿En qué tipo de organización o
departamento? ¿Cómo surge? ¿Hay experiencias previas en el área desarrollada?

El trabajo fue realizado en el servicio de rehabilitación del Hospital Clínico de Granada, en el departamento de fisioterapia. A partir de la escasez
de prótesis de codo partió la sugerencia de realizar un estudio sobre el mismo.
BIOMECANICA DE LA ARTICULACION DEL CODO

	El codo es una unidad morfológica (una sola cápsula), formada por tres articulaciones: radio-cubital, húmero-radial y húmero-cubital, realizando
los movimientos de flexo-extensión y prono-supinación, cuyo objetivo es acercar o alejar la mano del cuerpo. El arco de movilidad funcional es de
0º de extensión y 150º de flexión, 80º de pronación y 80º de supinación.

INTRODUCCION: Un tercio son personas mayores de 65 años que sufren caídas ocasionales conminutas. La mayoría al principio tienen mucho
dolor e impotencia funcional para realizar movimientos activos. Se solicita al paciente colaboración tanto en casa como en el Centro de
Fisioterapia.

Complicaciones: Estas relacionadas directamente con la PC.

-	Lesión de vasos y nervios adyacentes: nervio radial, parestesia del dedo meñique.
-	Infección del implante.
-	Luxación de la prótesis.
-	Aflojamiento de la prótesis o fallo mecánico.
-	Fractura del hueso- huésped.
-	Osificación peri protésica dolorosa o anquilosante.
-	Rigidez articular.
-	Falta de fuerza muscular, especialmente del tríceps.
-	Inestabilidad articular.
-	Infección, fracturas y heridas abiertas.
-	Pacientes jóvenes con mucha demanda funcional y poco colaboradores.
-	Parálisis del tríceps.

MATERIAL Y METODO:

Estudio de las historias clínicas de los pacientes que han finalizado tratamiento y evaluación de los que han realizado tratamiento in situ.

Fracturas y luxaciones: Podríamos clasificar las fracturas en extraarticulares (fracturas supracondíleas, trascondíleas, epicondíleas y de
olécranon) y en intraarticulares (fracturas de cóndilo en T-Y, cóndilo lateral, capitelum, troclear, coronoides y cabeza de radio). La mayoría son
conminutas. Se han seleccionado seis fracturas que han dado lugar a una intervención quirúrgica como resultado prótesis de codo.

	1  Fractura conminuta de cubito y radio, fecha de nacimiento del paciente 1971.
	2  Fractura conminuta de radio, fecha de nacimiento del paciente 1969.
	3  Fractura conminuta cabeza de radio, fecha de nacimiento del paciente 1962.
	4  Fractura conminuta de radio, fecha de nacimiento del paciente 1953.
	5  Fractura diacondílea húmero, fecha de nacimiento del paciente 1939.

» Descripción del problema. ¿Sobre qué necesidades o problemáticas del contexto pretendía actuar el proyecto? ¿Cómo se analizaron
las causas de esos problemas? ¿Qué tipo de intervención se realizó? ¿Cómo se cuantificó el problema?
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Se pretendía actuar en el contexto de la necesidad de prótesis en la articulación del codo. Las causas de los problemas se analizaron con
pacientes tratados "in situ" y el estudio de la historia clínica. El tipo de intervención pertenece al campo quirúrgico sobre un hueso de la
articulación, dos o el conjunto de los tres que la componen.
TRATAMIENTO FISIOTERAPÉUTICO:

-	Masaje circulatorio y cicatricial: hay controversia en el uso del masaje, sabemos que el calor provoca una vasodilatación, por lo que llega más
calcio a la zona de la lesión, por lo que efectuando solamente diez minutos de fricción en la piel y cicatriz,  el efecto es más positivo ya que el
aporte de calcio es mínimo. Usamos las técnicas de masoterapia para disminuir la inflamación de la zona intervenida y eliminar las adherencias
cicatrízales que se producen en los diferente planos de la cicatriz.
-	Cinesiterapia pasiva  activa y/o  movilizaciones activo asistidas en toda la amplitud posible y en todas las direcciones. Flexión  extensión, prono 
supinación.
	Estos ejercicios se realizarán en decúbito supino e igual tratamiento en 	sedestación. Se llevará el tratamiento a cabo con mucha paciencia
respetando el 	dolor y exigiendo al paciente mucha colaboración.
-	Ejercicios isométricos para potenciar bíceps, tríceps, y músculos pronos supinadores. Secundariamente pero no menos importante, hombro y
muñeca dedos. Se realizará primero de forma activo-pasivo, exigiendo contracciones mantenidas de una duración de cinco segundos. Más
adelante al mes del inicio del tratamiento fisioterapéutico se realizarán movimientos activos con pequeñas resistencias. Nunca elevar peso
superior a 3 Kg. Y tampoco extendido. Se recomienda en algunos casos férulas de extensión nocturnas para recuperar dicho movimiento.
-	Crioterapia: se aplicará frío en el codo, para disminuir el dolor y la inflamación y conseguir una relajación del codo y del paciente en general y no
más de diez minutos.
-	El uso del yeso o férula del yeso durante un mes conlleva desventajas para el paciente durante la convalecencia en cuanto a la movilidad, por el

» Soluciones aportadas / Viabilidad / Aplicabilidad. Coste-Beneficio. ¿Cuáles fueron los efectos y cómo se midieron? ¿Hasta qué punto
las soluciones aportadas resolvieron el problema?

Las soluciones aportadas han sido muy positivas para los diversos pacientes con una viabilidad rondando el 80% y una alta aplicabilidad. La
relación coste-beneficio, la estandar.
Los efectos fueron desde buenos a muy buenos y se midieron en base a la movilidad y al dolor presentados. Se resolvió el problema en un 80%
de los pacientes.
RESULTADOS

	El abordaje quirúrgico, en su aspecto traumatológico, del codo tiene como consecuencia de dicha intervención, una prótesis; los resultados son
buenos aunque su incidencia bastante escasa.
	 En el 40% de los pacientes persiste el dolor mínimo, en el 20% el dolor es muy fuerte y el 30% dolor ausente. La cicatriz no suele dar problemas.
El movimiento de flexión es normal en un 40% el de extensión un 30% el movimiento de pronación está normal en un 80% y de supinación 60%.
La falta de fuerza muscular 4/5 o de 3/5.
	La afectación del hombro y de la muñeca es de un 10%.
	Con la movilización se evita la rigidez del codo, teniendo en cuenta si el paciente es diestro o zurdo su recuperación es mejor y en menos tiempo,

» Barreras detectadas durante el desarrollo.

Se encontró en algunos pacientes poca cooperación.
CONCLUSIONES

	Ante una fractura compleja de húmero distal, deberá considerarse en primer lugar, la posibilidad de reconstrucción mediante osteosíntesis.
Cuando ésta no se considere viable, especialmente en pacientes de edad biológica avanzada y con baja demanda sobre la extremidad debe
valorarse la P:T:C, Esta revisión apoya la recomendación de la P:T:C, para el tratamiento agudo de las fracturas conminutas de húmero, cubito y
radio. Las movilizaciones deben ser siempre indoloras o al límite del dolor. En general, el uso de US, no está muy extendido su utilización, por lo
que creemos que cada fisioterapeuta puede reservarse su uso según su criterio. Se puede usar el US intermitente al 25-50% con voltarén y gel
seguido del masaje y al final diez minutos de hielo. Se puede usar la termoterapia superficial con fines analgésicos y nunca la termoterapia
profunda. Es fundamental la absoluta colaboración del paciente, para ello debe estar correctamente informado y tener en cuenta, que realizar sus

» Oportunidad de participación del paciente y familia.

Escasa. En su mayoría son pacientes de edad biológica avanzada suelen reaccionar negativamente al dolor y no cooperar.

» Propuestas de líneas de investigación.

Debido a la escasez de la utilización de las prótesis de codo, hace falta una investigación más profunda para mejorar los resultados.
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