,CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Comentarios a¢,Cual es su diagnostico(®lel vol. 5, num. 2)
(Medicina de Familia (And) 2004; 5: 106)

Respuestas razonadas: A-4, B-4

La radiologia muestra luxacion posterior del codo ~ (Fig. 1),
que se traté con reduccion inmediata bajo sedacion con mi-
dalozam, y posterior inmovilizacion con férula posterior a 90°
mas vendaje y elevacion.

La luxacion traumética del codo representa el 20% de todas
las luxaciones, después de las del hombro y las interfalan-
gicas ', y del 11 al 28% de todas las lesiones del codo 2.

La luxacion mas frecuente es la posterior 2 siendo el me-
canismo de lesion la caida con el brazo en hiperextension ™.

La historia clinica debe incluir, mecanismo lesional, tipo
y localizacion del dolor, grado de sensibilidad inmediata,
trastornos motores y circulatorios, tratamientos previos a
la exploracion y mecanismo lesional, cuando se inicia el
derrame y antecedentes de lesiones del codo previas '.

La evaluacion clinica comienza con la inspeccion. El paciente
caracteristicamente se sujeta el brazo que muestra una ines-
tabilidad variable y una tumefaccion importante 2. Es funda-
mental la exploracion neurovascular cuidadosa,  antes de
obtener radiografias o de realizar manipulaciones. Tras la
reduccion deben repetirse dichas exploraciones 2.

En la exploracion radiologica  deben obtenerse proyec-
ciones antero posteriores y laterales convencionales del
codo, para descartar posibles fracturas asociadas en di-
cha region 2.

El tratamiento conservador de la luxacion posterior 2
debe ser inicialmente cerrado bajo analgesia y sedacion.
Asi mismo puede emplearse anestesia general o regional.
La reduccidn se realiza aplicando traccion distal con el codo
flexionado. A continuacion se evalta el estado neurovas-
cular del codo y la estabilidad del mismo. Se realiza a con-
tinuacion radiografias de control tras la reduccion  (Fig. 2).

El tratamiento posterior  consiste en una férula posterior
a 90° con vendaje circunferencial flojo y elevacion 2, vigi-
lando la aparicién de tumefaccion y edema del antebrazo.
La movilizacidn suave y precoz del codo se asocia a me-
jores resultados a largo plazo 4. Hay que evitar los ejer-
cicios de movilizacion pasiva forzada ya que pueden pro-
vocar una nueva luxacion. La inmovilizacion prolongada se
asocia a malos resultados y mas contracturas en flexion.
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La flexion activa se inicia en 3-5 dias para conseguir la
méxima movilidad posible en el caso de que la articulacion
sea estable posreduccion. La movilidad y la fuerza pueden
tardar entre tres y seis meses en recuperarse.

Las complicaciones ' mas importantes a tener en cuenta
son: déficit de los ultimos 10° de extension completa y
cierto grado de limitacion a la flexién, muy comunes sal-
ve que se realiza un programa de rehabilitacion intenso,
lesiones traumaticas de nervios periféricos (mediano, cu-
bital y plexo braquial), compromiso vascular secundario
al derrame (sindrome compartimental) o a lesion directa
de la arteria braquial y miositis osificante.
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