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Los autores realizan una revisién bibliogréfica
sobre los portales utilizados en la artroscopia de
codo y las posibles complicaciones. Se concluye
que el nervio mas frecuentemente lesionado es
el radial; para evitar la lesion del mismo se acon-
seja el uso del portal anterolateral proximal. Para
evitar las lesiones neurovasculares debe reali-
zarse la artroscopia en flexion de 90° grados, con
distensioén articular que puede ser muy dificulto-
sa en la artrofibrosis y tener en cuenta la posibili-
dad de la situacion andmala del nervio cubital
(trasposicion). Los cortes practicados en cadaver
confirman los hallazgos de otros autores.
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Portals and complications in elbow arthros-
copy. Review of the literature. The authors
present a review of the literature regarding the
access portals and complications in elbow ar-
throscopy. The most frecuently damaged nerve
is the radial one. In order to prevent such da-
mage, we recommend the proximal anterolateral
access portal. In order to avoid neurovascular
complications the elbow must be flexed 90°, with
articular distension. Cadaver anatomy studies
confirm other authors’ findings.

Key words: Arthroscopy, elbow, access portals,
complications.

I

a artroscopia de codo es un procedi-

miento relativamente nuevo. La prime-

ra mencion en la literatura ortopédica

al respecto fue realizada por Michael Burman®
en 1931. En aquel momento se refirié a una
artroscopia realizada en cadaveres con un
endoscopio de 3 mm de didmetro. Afirmé que el
codo era “dificil de explorar” y que “la puncién
anterior del codo era imposible”. En 1971, Wata-
nabe® desarrollé un artroscopio de 1,7 mm n°
24 para ser utilizado en pequenas articulaciones.
Después de este descubrimiento se descri-
bieron diversos abordajes quirtrgicos para la
artroscopia del codo, incluyendo los realiza-
dos en 1979 y 1980 por Ito® y Maeda™®. En

1981, Ito® presenté un estudio clinico (226
casos) de artroscopia de codo en la literatura
japonesa.

En 1983, en la literatura europea, Hemp-
fing© describio la posicion en decibito prono
para la artroscopia de codo; y en 1989, Poehling
et al (7 describieron el abordaje en decubito
prono utilizando una via de acceso (portal)
medial proximal.

En 1985, Guhl® informé sobre una serie de 45
artroscopias de codo. También en 1985, An-
drews y Carson® presentaron 12 casos de ar-
troscopia de codo y revisaron la técnica artrosco-
pica y la anatomia de codo. Johnson1® ha
presentado excelentes descripciones de la técnica
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de la artroscopia de codo y de los estados patolo-
gicos intraarticulares.

Al tiempo que la artroscopia de codo se practi-
caba con mis frecuencia y las indicaciones se
ampliaban, la incidencia de complicaciones neu-
rovasculares parecieron ir en aumento. En 1986,
Lynch et al.(1D realizaron estudios en ca- daveres
demostrando la anatomia de las vias de acceso
(portales) extraarticulares y la proximidad de las
estructuras neurovasculares. También en 1986,
Small2 analizé las complicaciones de la cirugia
artroscopica, incluyendo la artroscopia de peque-
fnas articulaciones tales como el codo. Casscells(3
y Thomas et al. 9 revisaron en 1987 las compli-
caciones de la ar-troscopia de codo, y Carson>
y Papilion et al.1® analizaron en 1988 diversas
complicaciones artroscopicas y realizaron una
revisioén de las publicaciones al respecto.

INDICACIONES

Las indicaciones que se proponen son de dos
tipos: diagnésticasl? y terapéuticas. Nosotros
s6lo hemos utilizado este procedimiento con fina-
lidad terapéutica.

1. Como indicaciones diagnosticas, segun el estu-
dio de Shawn(7, tenemos:

- Dolor en codo de larga evolucion con pruebas
complementarias normales.

- Resalte en el codo a la exploracién en la va-
loracion de la inestabilidad rotatoria pdstero-
externa.

- Biopsia sinovial por sinovitis/artritis persis-
tente y dolorosa (AR, espondilitis anquilopoyé-
tica, sindrome de Reiter, gotosa).

- Determinar el grado de desplazamiento de
fractura para decidir si el método sera conser-
vador o no.

2. Como indicaciones terapéuticas, tenemos:

- Extracciéon de cuerpos libres. Aunque lo
mas frecuente es que sean osteocartilaginosos y
visibles con Rx simples, algunas veces son sélo
cartilaginosos y radiotransparentes.

- Tratamiento de la osteocondritis disecante
resecando parte del cartilago, perforando o ha-
ciendo curetaje (enfermedad de Panner).

- Sinovectomia artroscépica en el paciente con
AR (dificil), condromatosis sinovial, sinovitis
velloso-nodular pigmentada.

- Desbridamiento del codo artrésico, con re-
seccion de cuerpos libres y recorte de osteofitos.
Se ha descrito una modificacion artroscopica del
método Outerbridge-Kashiwagi.
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- Lesion aguda vy fractura.

- Fibrosis postraumatica.

- Artritis séptica.

- Extirpacion plica sinovial externa fibrética
como describe Clarke(®),

MATERIALY METODO

Colocacion del paciente

Existen tres posibles posiciones para la coloca-
cion del paciente en la mesa quirdrgica:

e Dectibito prono con el brazo a 90° de ab-
duccion y el codo flexionado 90° con un soporte
que sostiene el antebrazo y la mano mirando
hacia el suelo. Esta posicién descrita por
Poehling™ tiene la desventaja de precisar mas
anestesia aunque quirdrgicamente permite una
buena visualizacion de las estructuras intraarticu-
lares y mejora el acceso en la parte posterior de la
articulacion.

e Dectibito lateral. O'Driscoll y Morrey9 co-
locan a sus pacientes en posicion lateral con el
lado afectado hacia arriba. El brazo se aguanta en
un travesero que deja colgando el antebrazo
libremente con el codo flexionado a 90°. Propor-
ciona un acceso excelente al codo, inclusive al
compartimento posterior.

e Dectibito supino. Se puede colocar en dos
variantes:

a) Decubito supino con el brazo a 90° de ab-
duccion y flexion 90° aplicando un sistema pa-
ra suspender el brazo y mantener la posiciéon
de la extremidad. Permite un buen acceso in-
terno y externo al codo, pero no tan bueno al
compartimento posterior.

b) Decubito supino con el brazo sobre el pe-
cho. La extremidad a intervenir se coloca con el
brazo en flexién de 90° y mantenemos el ante-
brazo en una pernera con el codo a 90° con un
sistema a modo de contencion dejando el ante-
brazo libre para realizar movimientos de pro-
nosupinaciéon. Podemos controlar la flexion y
extension del codo.

Nosotros utilizamos esta posiciéon por consi-
derar que no proporciona problemas anesté-
sicos y la visualizacion articular es buena, te-
niendo un buen control de la movilizacién de
la extremidad.

Instrumentacion

Se utilizan artroscopios de 4 a 2,7 mm con 30°
de angulacion. El utillaje es el habitual en la ar-
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troscopia de otras articulaciones como agujas
para la identificacion de portales, basquet, gras-
pings, etc., un pequeno motor con Sinovioto-
mos y pequefa broca.

Anestesia

Hay varias técnicas anestésicas que pueden ser
empleadas en la atroscopia de codo. Por un la-
do la anestesia general, con analgésico, hipnoti-
co y relajante muscular, que requiere la intu-
bacion del paciente y su ventilacién mecanica.
Por otro, las técnicas de anestesia regional en-
caminadas a conseguir una correcta analgesia
solo del territorio donde se realiza la interven-
cién, inervado por: nervio accesorio del braquial
cutdneo interno o intercostobraquial, ra- mas
cutaneas del nervio radial y nervio musculocuta-
neo, lo que nos permitird mantener la isquemia
y realizar la intervencién quirdrgica sin que el
paciente sienta dolor. Las técnicas para conse-
guir el bloqueo de dichos nervios serian: axilar,
supraclavicular e interescalénico.

El bloqueo axilar tiene un elevado indice de
fallo para el nervio musculocutaneo y para el
nervio circunflejo, por lo que debe ser comple-
mentada por una infiltracién subcutanea a nivel
del tercio proximal externo e interno del brazo.

El bloqueo supravesicular consigue una bue-
na analgesia de la zona pero como complica-
cién existe la posibilidad de puncién de la
cipula pleural durante la anestesia con la con-
siguiente produccién de neumotérax, compli-
cacion infrecuente pero que anula la posibili-
dad de realizar este bloqueo en la cirugia
ambulatoria.

El bloqueo interescalénico consigue también
una buena analgesia de la zona posibilitando,
ademids, la total relajacion de la musculatura
del hombro. Como efectos secundarios puede
presentar un bloqueo del simpatico cervical
con el consiguiente sindrome de Claude Ber-
nard Horner, asi como ligera disfonia y dificul-
tad para tragar. Estos efectos revierten con el
bloqueo y sélo presentan un cierto grado de
incomodidad para el paciente. Este bloqueo,
por su duracioén y por la posibilidad de compli-
caciones (puncion de la dura), no se aconseja
en cirugia ambulatoria.

La utilizacién de técnicas locales, aunque es
posible, presenta un alto grado de incomodi-
dad para el paciente y para el cirujano debido
a que la relajacion muscular es nula, por lo que
no se usa en nuestra unidad.
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Figura 1. Portal anterolateral o anteroexterno.

Portales

Existen dos compartimentos a explorar, el anterior
y el posterior. Al compartimento anterior podemos
acceder por la via lateral o por la via medial. Al
compartimento posterior podemos acceder por la
via lateral, posterolateral y posterior.

Compartimento anterior

1. Portal anterolateral o anteroexterno (Figu-
ra 1).

- Portal anterolateral distal. Descrito por An-
drews y Carson®. Se introduce la cianula 3 cm
distal y 1 cm anterior al epicondilo; pasa a través
del extensor canpi radialis brevis y a 7 mm del
nervio radial y la porcién profunda del supina-
dor corto. Segun Lynch@D) este portal se en-
cuentra a 2 mm del nervio antebraquial cutineo
dorsal y a 4 mm del nervio radial y, segin Lind-
enfield@® a 3 mm. En este portal existe riesgo
de lesionar la rama subcutanea posterior y late-
ral del nervio cutineo antebraquial. La rama la-
teral del cutineo antebraquial (rama terminal del
nervio musculocutineo) perfora la fascia proxi-
mal a la articulacion y lateral al tendon del bi-
ceps. La rama posterior del cutineo antebraquial
(rama del nervio radial) perfora la fascia braquial
en los dos tercios distales del antebrazo.

Lo que mejor se visualiza en este portal es la
parte del himero distal y la coronoides. Con cier-
ta dificultad, rotando y retirando la cimara, vere-
mos el aspecto radiohumeral de la articulacion.

- Portal anterolateral medio. Atraviesa el mus-
culo extensor carpi radialis longus. Se realiza 2
cm distal y 1 cm anterior al epicéndilo.
stothers?D no realiza este portal como fue des-
crito y solo considera que es seguro si se realiza
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Tabla I

COMPARACION DE LOS 3 PORTALES(ZS) RESPECTO
A LA DISTANCIA (Imm) AL NERVIO DISTAL

Ant. lat. prox. Ant. lat. med Ant. lat. dist.
Sin extensién 7,9 5 3,8
Distension flexion 90° 13,7 9,8 7,2
Con extension 8,8 5,8 4,7
Distension flexion 90° 14,2 10,9 9,1

proximalmente al sitio original. Prefiere utilizar la
técnica inside-out para asegurar que el lugar de
acceso es proximal a la cabeza radial.

- Portal anterolateral proximal. La incision se
realiza 2 cm proximal y 1 cm anterior al epicon-
dilo. Este portal se describié después de es-
tudios en cadaver y de los portales ya existen-
tes(?2, Se ha confirmado como el portal mas
se- guro de los ya descritos en la comparacion
que realiza Field@3,

El trocar se dirige hacia el centro de la articu-
lacion, manteniéndose en contacto con la parte
anterior del hiumero y perfora el mdsculo exten-
sor carpi radialis longus y el braquial para alcan-
zar la capsula lateral que se perfora facilmente.

La rama posterior del nervio cutineo ante-
braquial esta entre 0 y 14 mm (promedio de
6,1 mm). El trocar contactard con el nervio en
un 29% del tiempo. El nervio radial estard con
el codo en flexion el doble de lejos que en el
portal anterolateral. Las mediciones realizadas
muestran que el nervio estaba a 4,8 mm de dis-
tancia en extension de promedio y a 9,9 mm
en flexion.

Desde este portal se puede visualizar la cara
lateral de la articulacién, incluyendo la parte
lateral de la cabeza radial y el capitellum.

Segun varios autores, este portal es el mas se-
guro vy el que mejor visualizaciéon nos da de la
articulacion radiocapitellum(24.25 (Tabla D).

2. Portal anteromedial o anterointerno.

Descrita por Andrews y Carson®. Se localiza
2 cm anterior y 2 cm distal a la epitréclea. Antes
de realizar este portal hay que palpar el nervio
cubital en la zona péstero-medial del codo pues-
to que la subluxacién de este nervio no es infre-
cuente. Childes ha resefiado en una muestra de
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2.000 codos supuestamente normales una inci-
dencia de 16,2% de dislocacion recurrente de
este nervio.

Este portal perfora la porcién tendinosa del
pronador teres y el aspecto radial del flexor
digitorum superficialis a 6 mm del nervio me-
diano y la arteria braquial, segin Andrews y
Carson. El Gnico caso de lesion en su serie (1
de 12 casos) fue la colocaciéon de anestesia lo-
cal. Con distension articular podemos observar
que la arteria y el nervio mediano se desplazan
8 y 10 mm anteriormente. Con el codo flexio-
nado a 90°, el masculo braquial anterior se in-
terpone entre el nervio y el portal lo que nos
dard una proteccion extra al nervio.

Lindenfeld describi6 la via anterointerna mas
proximal y posterior, localizandola 1 ¢cm ante-
rior y 1 cm proximal a la epitroclea. Si la canu-
la va perpendicular al paquete neurovascular la
distancia al nervio mediano es de 22,3 ¢cm@9,

Da excelente visualizacion del capitellum,
cabeza radial, articulacién cubito-humeral, la
fosa coronoides y la capsula superior.

Se debe evitar la rama anterior del nervio cu-
taneo antebraquial que se encuentra entre 0 y
5 mm de distancia (promedio 1 mm) y en con-
tacto con el nervio en un 71% de los codos.
Lynch encontré que el nervio mediano estaba a
4 mm sin distensién y a 14 mm después de la
inyeccion de 30 a 40 ml de suero salino. En sus
21 casos solo tuvieron una lesién transitoria del
nervio mediano.

Ellos también encontraron el nervio cutineo
antebraquial a 1 mm de distancia@D, Verhaar esta-
blece el portal s6lo 1 cm anterior a la epitroclea.
Esto limita la visualizacién pero incrementa la
distancia al nervio mediano 18 mm. Después de
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todo, el nervio mediano es lesionado menos fre-
cuentemente que el nervio radial en la artrosco-
pia de codo. Esto puede atribuirse, en parte, al
hecho de que el portal anteromedial es usado
menos, y que se utilizan canulas desde la parte
lateral para crear este portal9,

Compartimento posterior

1. Portal posterolateral o posteroexterno (Figu-
ra 2).

Se localiza 3 cm proximal a la punta del olécra-
non y 2 c¢m lateral al centro del triceps o adyacen-
te lateralmente al borde del tendén del triceps.
Permite muy buena visualizacion de la fosa ole-
craniana y la punta del olécranon. Para realizar
este portal es necesaria cierta extension del codo.
Se corre el riesgo de lesionar el nervio cutineo
antebraquial posterior y el nervio cutaneo braquial
lateral. Perfora el musculo triceps.

Al hacer este portal hay que tener presente que
el nervio cubital se localiza aproximadamente 2,5
cm medial al centro de la articulacion.

2. Portal posterior puro o transtricipital.

Perfora el tendén del triceps. Se sitGa 3 cm
proximal a la punta del olécranon. Permite una
buena visualizacion del aspecto posterior de la
articulacion, extremo del olécranon, fosa olecra-
niana, troclea posterior y ligamento lateral interno
(zona proximal). Hay que tener presente la posi-
cion del nervio cubital, que pasa a 20 mm®,

3. Portal lateral o externo directo.

Descrito por varios autores©®17). Se le llama tam-
bién portal dorsolateral. Se localiza en el triangulo
formado por el olécranon, el epicondilo y la cabe-
za radial. Perfora el muisculo ancéneo antes de
alcanzar la cdpsula. Existe riesgo de le-sionar el
nervio cutaneo antebraquial posterior. Da una
buena visualizacion de la articulacion ra- diocubi-
tal asi como de la superficie posteroinferior de la
cabeza radial, la superficie pdstero inferior del
capitellum vy la tréclea del cibito.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de la artroscopia de codo
son similares a las que se presentan en cual-
quier intervencion artroscopica y consisten en
infeccion, problemas asociados con el uso de
un manguito de isquemia, rotura de instrumen-
tos, lesion yatrogénica de las superficies articu-
lares y complicaciones neurovasculares5.27),
Las complicaciones mas frecuentes en la ar-
troscopia de codo son de tipo neurovascular.

Cuader. Artroscopia, Vol. 6, fasc. 1, n° 11. Abril 1999.

Figura 2. Portal posterolateral o posteroexterno.

Las estructuras neurovasculares que tienen
riesgo de verse afectadas durante la artrosco-
pia de codo son el nervio radial, el nervio
mediano, la arteria humeral, el nervio cubital y
los multiples nervios subcutaneos presentes en
la inmediaciones del codo.

Para evitar las lesiones neurovasculares
debemos conocer bien la anatomia, mantener
el co-do en flexion y realizar distension capsu-
lar con 15-25 ml de suero, recordando que los
codos con fibrosis sélo tienen capacidad para
6 ml. La minima presion intraarticular se obtie-
ne con el codo flexionado a 80°(2®),

Respecto a las estructuras que podemos
lesionar dependiendo de la via de acceso,
tenemos lo siguiente:

1. Portal anterolateral: las estructuras que
pueden afectarse son el nervio antebraquial
cu-tineo dorsal (que pasa a 2 mm segin
Lynch), el nervio antebraquial cutineo externo

e 1 n e r -
vio radial (que pasa entre 3 y 11 mm segun los
autores).

Se ha demostrado que el nervio radial y sus
ramas son los mas lesionados durante la artros-
copia de codo®1417) Andrews y Carson®, asi
co-mo Lynch@D, han descrito un caso de para-
lisis transitoria del nervio radial asociada a la
artroscopia de codo.

Se piensa que la pardlisis transitoria leve del
nervio radial fue consecuencia de una disten-
sién excesiva de la articulacién y el trastorno
se resolvi6 en 8 horas.

2. Portal anteromedial: las estructuras que
pueden verse afectadas por esta via son el ner-
vio antebraquial cutineo interno (que pasa a
1 mm segin Lynch), el nervio mediano (que
pasa de 6 a 14 mm) y la arteria humeral (que
pasa a 17 mm).
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3. Portal posterolateral: las estructuras sus-
ceptibles de ser daniadas por este acceso son el
nervio braquial cutineo externo y el nervio an-
tebraquial cutineo dorsal, que se encuentran a
una media de 25 mm.

4. Portal lateral: existe el riesgo de danar el
nervio antebraquial cutineo dorsal.

5. Portal posterior: las estructuras que pueden
lesionarse son el nervio antebraquial cutineo
dorsal (que pasa a 25 mm segin Lynch) y el
nervio cubital (que pasa de 15 a 20 mm).

Las estructuras mis afectadas son las si-
guientes:

e Nervio radial. El nervio radial y sus ramas
se ha demostrado que son los mas lesionados
durante la artroscopia de codo®, Andrews y
Carson@), asi como Lynch@D, han descrito un
caso de parilisis transitoria del nervio radial aso-
ciada a la artroscopia de codo. Existen multiples
descripciones en la literatura de lesién del ner-
vio radial: Casscells1®, Thomas et al. 19, Papi-
lion1® Guhl®, Morrey(9

e Nervio mediano. En una serie de 24 artros-
copias presentadas por Andrews y Carson 9 un
paciente sufrié una parilisis transitoria del ner-
vio mediano, que fue considerada secundaria
a la salida de anestésico local de la capsula, lo
que produjo un bloqueo nervioso temporal.
Lynch@D informa de una pardlisis transitoria
leve del nervio mediano en una serie de 21
artroscopias de codo.

e Nervio cubital. Casscell(13) describi6 un
caso de lesion irreparable del nervio cubital
durante una artroscopia de codo.

¢ Nervio antebraquial cutineo interno. Lynch@b
describe un caso de neuroma del nervio ante-
braquial cutineo interno después de una ar-
troscopia de codo.

CONCLUSIONES

Hemos realizado un estudio en el codo del cada-
ver en la citedra de Anatomia de la Universidad
de Barcelona con el Dr. J. Rodriguez Miralles. Los
cortes se realizaron con el codo en extension y sin
practicar distension articular. Los hallazgos estan
en la linea de los trabajos publicados. Las ramas
sensitiva y motora del nervio radial estan tan sélo
protegidas por la grasa y a una distancia media de
4 mm.

El nervio mediano protegido por la musculatura
antebraquial y mis alejado de la articulacion en
nuestro estudio es de 1 cm de media. El nervio
cubital es posterior al abordaje practicado habi-
tualmente por nosotros y protegido por septum
intermuscular por lo que sélo serd potencialmente
lesionable si se ha practicado una in- tervencion
previa de transposicion del mismo.

La artroscopia de codo realizada con conoci-
miento previo de la anatomia y los portales, con el
codo en flexion de 90° y con distension articular
es un método seguro.
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