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Seiior
JUEZ QUINCE (15) CIVIL DEL CIRCUITO DE BARRANQUILLA

Cordial saludo

Mediante el presente email, en mi calidad de apoderado judicial del demandado Dr. Rodrigo Penagos Lopez, me permito presentar Contestacion de Demanda en
documento adjunto, con sus respectivos anexos. Esta documentacion se carga en google drive debido al peso de los archivos adjuntos.

Igualmente, en cumplimiento a lo dispuesto en el decreto 806 de 2020 y el articulo 78 del C.G. del P., me permito remitir este escrito a las partes del proceso para
su conocimiento y traslado.

Cordialmente;

JAVIER OROZCO QUINTERO
Abg.
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JAVIER H. OROZCO QUINTERO
ABOGADO

Seior (a):
JUEZ QUINCE (15) CIVIL DEL CIRCUITO DE BARRANQUILLA
Ciudad

REFERENCIA: PROCESO VERBAL
DEMANDANTE: IVAN ESCORCIA CEBALLOS
DEMANDADOS: CLINICA PORTO AZUL Y OTROS
RADICADO: 08001315301520210006500

ASUNTO: CONTESTACION DE DEMANDA Y ANUNCIO DE DICTAMEN
PERICIAL DE CONDUCTA MEDICA.

JAVIER OROZCO QUINTERO, mayor de edad, vecino de Barranquilla, identificado
con la cédula de ciudadania No. 8.569.836 de Soledad — Atlantico y portador de la
tarjeta profesional de abogado No. 167.729 de Consejo Superior de la Judicatura,
en mi calidad de apoderado judicial del Dr. RODRIGO ALBERTO PENAGOS
LOPEZ, quien funge en el proceso de la referencia como demandado, me permito
dar contestacion a la demanda de responsabilidad médica impetrada en su contra,
dentro del término legal para hacerlo y de conformidad a lo dispuesto en el articulo
96 del Codigo General del Proceso.

EN CUANTO A LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA (ACAPITE DE
DECLARACIONES Y CONDENA) Y ESTIMACION RAZONADA DE LA
CUANTIA (JURAMENTO ESTIMATORIO) CONTESTAMOS Y OBJETAMOS

Como apoderado judicial del Dr. RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ,
manifiesto que me opongo expresamente a todas y cada una de las pretensiones de
la demanda, ya que tal como se expondra en la contestacion de los hechos de ésta,
la atencién médica brindada por mi poderdante al paciente Ivan Escorcia Ceballos,
se ajustd a lo descrito en la Lex Artis y los protocolos médicos; y no existe relacion
de causa efecto entre su actuar médico y los dafios alegados; lo que por ende
destierra cualquier indicio de responsabilidad que se le quiera atribuir a mi
representado a cualquier titulo.

Por ello, seguidamente paso a oponerme a cada una de las pretensiones planteadas
en el acapite denominado como “ Declaraciones y Condenas”, e igualmente, sin que
el presente pronunciamiento implique reconocimiento de responsabilidad por parte
de mi representado y tomando en cuenta lo regulado en el articulo 206 del C.G. del
P., paso a OBJETAR los valores estimados en el acapite denominado como
"Juramento Estimatorio”. A saber, se realiza lo antepuesto de la siguiente manera:

A LA PRETENSION IDENTIFICADA COMO PRIMERO

Nos oponemos a esta pretension, pues la misma no cuenta con el sustento factico,
cientifico y juridico para ser reclamada a mi prohijado Dr. RODRIGO ALBERTO
PENAGOS LOPEZ.
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JAVIER H. OROZCO QUINTERO
ABOGADO

A LA PRETENSION IDENTIFICADA COMO SEGUNDO

Nos oponemos a esta pretension, pues la misma no cuenta con el sustento factico,
cientifico y juridico para ser reclamada a mi prohijado Dr. RODRIGO ALBERTO
PENAGOS LOPEZ.

Valga anotar que la parte demandante solicita la declaracion de responsabilidad por
los supuestos perjuicios ocasionados al senor Ivan Escorcia y a favor de su hija, sin
que esta ultima sea parte del proceso. Lo anterior es completamente desacertado
por dos razones:

1. Miprohijado actud en adecuada forma en la atencién medica del demandante.

2. No es posible solicitar resarcimiento a favor de una persona que no hace parte
del proceso, como es el caso de la supuesta hija del Unico demandante Ivan
Escorcia, ya que esta no tendria legitimacion alguna en la causa.

A LA PRETENSION IDENTIFICADA COMO TERCERA

Nos oponemos a esta pretensidn, pues la misma no cuenta con el sustento factico,
cientifico y juridico para ser reclamada a mi prohijado Dr. RODRIGO ALBERTO
PENAGOS LOPEZ.

Igualmente, sin que el presente pronunciamiento implique algin tipo de
responsabilidad de mi prohijado, me permito objetar la cuantia establecida por el
demandante en esta pretension y en la “Juramento Estimatorio”, por concepto de
dafno material en la modalidad de “Lucro Cesante”.

RESPECTO A LA SUPUESTA CAUSACION Y LIQUIDACION DEL SUPUESTO
DANO MATERIAL EN LA MODALIDAD DE LUCRO CESANTE (FUTURO Y
PASADO) CONTESTAMOS Y OBJETAMOS

A saber, la parte demandante y su apoderado judicial refieren en esta pretension y
en el acapite de “juramento estimatorio”, que el demandante sufrié un detrimento
en sus ingresos econdmicos (dafio material), desde el momento en que mi prohijado
lo intervino quirdrgicamente en la Clinica Porto Azul, y por ello solicita la reparacion
del supuesto lucro cesante consolidado y futuro. Sin embargo, tal lucro cesante es
inexistente y su liquidacién es cero ($0) pesos, por las razones que paso a exponer:

1. La parte demandante y su apoderado no aportd prueba alguna que
demuestre de manera veraz y cierta, que el sefor Ivan Escorcia Ceballos
tuviese una merma o detrimento en sus ingresos econémicos.

2. Segun se desprende de la prueba documental de reporte tomado de la pagina
web RUAF, se denota que el demandante Ivan Escorcia Ceballos, es cotizante
al sistema de seguridad social en salud a través del régimen contributivo, lo
que demuestra que tiene ingresos econdmicos suficientes y que los mismos
no han sufrido detrimento alguno.

3. Al liquidar el supuesto lucro cesante consolidado, se hace de manera
incorrecta, pues se liquidan dos veces el mismo monto. La parte demandante
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JAVIER H. OROZCO QUINTERO
ABOGADO

y su apoderado judicial realizan indebidamente una liquidacién por un
supuesto lucro cesante consolidado, tomando dos periodos distintos; uno
desde la fecha de los hechos (15 de junio de 2017) hasta la fecha de 3 de
junio de 2018 (un dia antes del incremento de PCL por invalidez); y por otro
lado, desde esta Ultima fecha hasta el dia fecha de radicacion de la demanda.

Lo anterior, es completamente equivocado, en tanto para cualquier
determinacion de lucro cesante consolidado o pasado, solamente se debe
tomar la fecha de los hechos que dio origen a la reclamacion, hasta la fecha
de presentacion de la misma, y aplicar las formulas establecidas para su
liquidacion.

Recordemos que de antafio la jurisprudencia de la Corte Suprema de Justicia
y el Consejo de Estado, ha determinado para la cuantificacion del lucro
cesante consolidado o pasado, que el mismo se liquidara desde la fecha de
los hechos que generan la reclamacion, hasta la fecha de la presentacién de
la reclamacién judicial (demanda).

4. En lo que respecta a la liquidacion supuesto dafio material en la modalidad
de lucro cesante futuro, la parte demandante incluye el concepto pérdida de
la oportunidad, como si la misma hiciere parte de dicho dafio. Sin embargo,
es claro el vacio conceptual de la parte demandante en tal sentido, en tanto
la Corte Suprema de Justicia y el Consejo de Estado, han establecido que la
perdida de la oportunidad es un dafo auténomo y su reclamacion debe ser
independiente.

5. Para la liquidacion del supuesto lucro cesante padecido por la parte
demandante, parte de la base que el sefior Ivan Escorcia, dejé de percibir un
ingreso mensual por valor de $787.094, situacion esta que es meramente
enunciativa y/o especulativa. Por ende, tal liquidacion es errénea pues
recordemos que todo dafo debe ser cierto, personal y subsistente, lo cual no
demuestra la parte demandante en su reclamacién judicial.

RESPECTO A LA SUPUESTA CAUSACION Y LIQUIDACION DEL DANO
MATERIAL INMATERIAL EN LA MODALIDAD DE DANO MORAL Y DANO A
LA VIDA DE RELACION CONTESTAMOS Y OBJETAMOS

Nos oponemos a esta pretension, pues la misma no cuenta con el sustento factico,
cientifico y juridico para ser reclamada a mi prohijado Dr. RODRIGO ALBERTO
PENAGOS LOPEZ.

Igualmente, y sin que el presente pronunciamiento implique reconocimiento de
responsabilidad por parte de mi prohijado, me permito objetar el valor solicitado por
la demandante del proceso, en lo que respecta al supuesto Dano Moral y a la Vida
de Relacion, en tanto el pedimento esgrimido en este punto, es completamente
desproporcional e indiscriminado. Al respecto, la Corte Suprema de Justicia en casos
de mayor expresion al que nos ocupa (La muerte de un hijo o en caso de lesiones
graves como quedar en estado vegetativo), ha reconocido sumas muy inferiores a
la solicitada por el demandante Ivan Escoria Ceballos.
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RESPECTO AL PEDIMENTO DE UN SUPUESTO DANO A LA SALUD
CONTESTAMOS Y OBJETAMOS.

Nos oponemos a esta pretension, pues la misma no cuenta con el sustento factico,
cientifico y juridico para ser reclamada a mi prohijado Dr. RODRIGO ALBERTO
PENAGOS LOPEZ.

Igualmente, y sin que el presente pronunciamiento implique reconocimiento de
responsabilidad por parte de mi prohijado, me permito objetar el valor solicitado por
la parte demandante por el supuesto concepto de Dafio a la Salud.

Al respecto, cabe senalar que la Corte Suprema de Justicia NO ha reconocido el Dafio
a la Salud como dano indemnizable. Recordemos que los dafios inmateriales
reconocidos por la Honorable Corte Suprema de Justicia en su Sala Civil han sido de
antafo el dafio moral, y a la vida en relacién, y recientemente el dafio a derechos y
bienes constitucionales y convencionales.

Por lo brevemente expuesto, la solicitud planteada por la parte demandante no esta
llamada a prosperar y debe ser desestimada.

A LA PRETENSION IDENTIFICADA COMO CUARTO

Nos oponemos a esta pretensidn, pues la misma no cuenta con el sustento factico,
cientifico y juridico para ser reclamada a mi prohijado Dr. RODRIGO ALBERTO
PENAGOS LOPEZ.

A LA PRETENSION IDENTIFICADA COMO QUINTO

Nos oponemos a esta pretension, pues la misma no cuenta con el sustento factico,
cientifico y juridico para ser reclamada a mi prohijado Dr. Jesus Alberto Valle
Cardona.

EN CUANTO A LOS HECHOS CONTESTAMOS

AL HECHO PRIMERO

Este hecho no le consta a mi representado, en tanto se trata de situaciones laborales
de la parte demandante, las cuales desconoce mi prohijado.

AL HECHO SEGUNDO

Este hecho no le consta a mi representado, pues se trata de situaciones laborales y
medicas de la parte demandante, las cuales desconoce mi prohijado.
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Pese a lo anterior y tal como lo confiesa la parte demandante en este hecho, el sefior
Ivan Escorcia Ceballos desde el afo 2010, padecié molestias fisicas en su miembro
superior derecho, por el hecho del manejo de herramienta de alto impacto.

Lo anterior lo recalcamos, pues resulta de vital importancia saber y entender que los
padecimientos y molestias fisicas del demandante Ivan Escorcia Ceballos, provienen
desde mucho antes de haberse tratado en el afio 2017 con mi representado Dr.
Rodrigo Penagos.

AL HECHO TERCERO

Este hecho es cierto. Tal como se desprende de la historia anexa a la demanda y la
que aportamos en esta contestacion, el paciente Ivan Escorcia Ceballos desde el afio
2012, padecia de las patologias de Lesion de Manguito Rotador, Epicondolitis y
Sindrome del Tunel del Carpiano, motivo por el cual debié ser manejado en mlltiples
ocasiones por su asegurador en salud y por el administrador de riesgos profesionales
suramericana ARL.

Lo anterior nos demuestra que los padecimientos del demandante no provienen de
los procedimientos quirdrgicos realizados por mi prohijado, sino de sus
enfermedades de base, las cuales afectaban su esfera fisica y psiquica.

AL HECHO CUARTO

No le consta a mi poderdante las actuaciones y conceptos dados por la ARL
SURAMENRICANA, en tanto se trata de atenciones que le brindaron al paciente Ivan
Escorcia, en las que no participd mi prohijado.

Pese a lo anterior, debemos insistir que el paciente Ivan Escorcia Ceballos desde el
ano 2012, padecia de las patologias de Lesion de Manguito Rotador, Epicondolitis y
Sindrome del Tunel del Carpiano, hecho que mermaba su condicion fisica y mental,
tal como incluso lo termina confesando la parte demandante en este hecho, cuando
manifiesta que "continud laborando bajo ciertas recomendaciones, pese a que las
molestias eran cada vez mas incomodas”,

AL HECHO QUINTO

No le consta a mi poderdante las actuaciones y conceptos dados por la ARL
SURAMENRICANA, en tanto se trata de situaciones ajenas a mi prohijado.

AL HECHO SEXTO
Este hecho es cierto, sin embargo, precisamos y aclaramos:

Tal como se desprende en la historia clinica de fecha mayo 8 de 2017, el sefior Ivan
Escorcia Ceballos acudié a consulta con mi representado, pues el citado paciente
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presentaba una epicondolitis! bilateral de 5 afios de evolucion, la cual habia tenido
una pobre respuestas a los distintos tratamientos médicos instaurados. En dicha
atencidon mi prohijado Dr. Rodrigo Penagos actuando en forma oportuna y adecuada,
solicita realizacién de una Resonancia Magnética Nuclear (RMN), para poder definir
la conducta médica a seguir. Asi consta en la historia clinica donde se destaca:

Dx: M771 EPICONDILITIS LATERAL. Impresién diagndstica Observaciéon: BILATERAL

ARL SURA: Expediente: 1510120545 Autorizacion: 10109546 CONDUCTA DE LA CONSULTA: CONTINUA
EN TRATAMIENTO (14198) - SE CONSIDERA POR PARTE DE CIRUGIA DE MANO EPICONDILITA LATERAL
BIALTERAL DE 5 ANOS DE EVOLUCION QUE SE LE HA REALZIADO MULTIPLES TRATAMEINTEO CON
POBRE RESULTADOS E SOLCIITA RESONANCIA MAGNETICA DE CODOS BIALTERAL, SE REVALORARA
CON REPORTE DE DICHO PARACLINICO PARA DEFINIR CONDUCTA A SEGUIR. ELECTROMIOGRAFIA DEL
16/01/2017 TUNEL DEL CARPO INICIPIENTE LADO DERECHO DE MANEJO MEDICO, REVISION: 15 Dias

Profesional: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ 183959570F170508172041049 CC 10499570 Registro:

196584
Acotamos que la patologia padecida por el demandante, podia ser tratada
quirdrgicamente, y lo recomendable es ordenar los examenes paraclinicos indicados
para definir si era procedente o no la cirugia. En el caso concreto, insistimos, mi
poderdante orden6 una Resonancia Magnética Nuclear en ambos codos, para tratar
de definir si el paciente era candidato o no para cirugia.

AL HECHO SEPTIMO
Este hecho es cierto, sin embargo, precisamos, aclaramos y complementamos:

Es cierto que el paciente Ivan Escorcia Ceballos reconsulté con mi prohijado el dia
25 de mayo de 2017, exhibiendo los resultados de la resonancia magnética nuclear
practica en los codos, la cual previamente habia ordenado mi prohijado en la
consulta del 8 de mayo de dicha anualidad.

En dicho examen (RMN) se reporta una epicondolitis crénica, y en la valoracion fisica
el paciente Escorcia Ceballos refiere dolor en codo derecho, observandose una
limitacion para la extension completa por el mismo dolor.

A continuacidon, me permito trascribir apartes de la historia clinica la cual describe
en forma literal:

Ocupacion: TECNICOS EN INGENIERIA, MECANICA, MINERIA, ELECTRONICA, METALURGIA Y OTROS
Sexo: Masculino Edad: 40 Afos Afiliacion: COTIZANTE INACTIVO Teléfono (1): 3000000 Teléfono (2):
3014385179 Plan:: ARL Raza: No Disponible Condicion: No Disponible Nivel Socioecondmico: No
Disponible

Servicio: CONTROL ORTOPEDIA Orden: 81009-20383400 Tipo Consulta: No Disponible IPS Atiende:
CENTRO ESPECIALISTAS ARP Fecha: 2017/05/25 11:32 Estado: SIN IMPRIMIR (EN LINEA)

Responsable: No disponible Acompanante: No disponible Motivo Que Origina la Consulta: ENFERMEDAD
PROFESIONAL Consentimiento Informado: SI MC: CIRUGIA DE MANO IDX: EPICONDILITIS LATERAL
EXTERNA BIALTERAL EN CODO DERECHO DOLOROSA DE 5 ANOS DE EVOLUCION EA: SE OBSERVA

1 La epicondilitis, conocida también como codo del tenista, es una lesidn caracterizada por dolor en la cara externa del
codo, en la region del epicondilo, eminencia ésea que se encuentra en la parte lateral y externa de la epifisis inferior del
hdmero. Es provocada por movimientos repetitivos de extension de la mufieca y supinacion del antebrazo, lo que ocasiona
microrroturas fibrilares y reparacion inadecuada de los tendones de los musculos que se originan en la regién del
epicondilo, principalmente del tenddn del musculo extensor radial corto del carpo.

Aunque es denominada codo de tenis o codo del tenista, no se restringe a los jugadores de tenis: cualquier persona que
realice trabajos que impliquen movimientos repetidos de supinacién del antebrazo y extensién de mufieca es susceptible
de sufrir la afeccion. https://es.wikipedia.org/wiki/Epicondilitis
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REPORTE DE RMN DE CODOS BIALTERAL LADO DERECHO CAMBIOS DE EPICONDILITIS CRONICA, EN
LADO IZQUIERDO CODOS NORMALES, PACIETNE REFIERE DOLOR EN CODO DERECHO AUMENTADO

Revision Sistemas : Generalidades : Cabeza Cuello OS : Gastrointestinal : Cardiorespiratorio :
Genitourinario : Osteomuscular : Neuroldgico : Hematopoyetico : Piel y Faneras :

Signos Vitales: Descripcion: Temperatura Axilar: 36.6 °C Pulso: 70/min Ritmico Examen Fisico : Cabeza
Cuello OS : no evaluado Cardiorespiratorio : no evaluado Gastrointestinal : no evaluado GenitoUrinario :
no evaluado Osteomuscular : Extremidades Superiores : Codo : Alterado, DOLOR EN CODO DERECHO
CON LIMITACION PARA LA EXTENSION COMPLETA POR DOLOR PERO AROCS DE MOVILIDAD
ARTICUALR DEL CODO PRONO SPINACION COSNERVADA, FLEXION DE 130 GRADOS EXTENSION DE 0
GRADOS, NO DEFICIT NUEROVASCUALR DISTAL. Neurolégico: no evaluado Hematopoyetico Fisico: no
evaluado Piel y Faneras: no evaluado

Valga anotar y complementar que mi prohijado ante la patologia padecida por el
paciente Ivan Escorcia, el resultado del examen paraclinicos (RMN) y la valoracién
fisica integral que realizd, sugirid la realizacidn de la cirugia de Sinovectomia en codo
y condroplastia mediante artroscopia; no sin antes advertirle al mentado paciente
con suficiente antelacidn los procedimientos que iba realizar, los beneficios, riesgos
y complicaciones como lesion de arteria, nervio o tendoén. Asi consta en la historia
clinica de fecha 25 de Mayo de 2017. Donde literalmente se describe:

Dx: M771 EPICONDILITIS LATERAL. Impresidn diagndstica

ARL SURA: Expediente: 1510120545 Autorizacion: 10109546 CONDUCTA DE LA CONSULTA: CONTINUA
EN TRATAMIENTO (14198) - SE CONSIDERA POR PARTE DE CIRUGIA DE MANO PATOLOGIA CRONICA
DE 5 APNOS DE EVOLUCION QUI PESE A MANJOS INSTAURADOS NO SE HA LOGRADO CONTROL POR
LO QUE SE CONSIERA REALZIAR ARTROCOPIA DE CODO PARA REALZIAR SINOVECTOMIA EN CODO Y
CONDROPLASTIA EN CODO, SE LE EXPLICA AL PACIENTE CLIARAMENTE EN QUE CONSISTE EL
PROCEDIMINETO, RIESGOS, BENEFICIOS Y POSIBLES COMPLICACIONES ENTRE ESTAS:
DOLOR CRONICO, LESION DE ARTERIA, NERVIO O TENDON, INFECCION, DISMINUCION DE
LA MOVILIDAD DEL CODO, PACIENTE ASIENTE, ENTIENDE Y ACEPTA RPOCEDIMIENTO
QUIRURGICO FIRMANDO CONSENTIMIENTO INFORMADO TAN PRONTO SE CUENTE CON
AUTORIZACION DE CIRUIGA SE REALIZARA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO, REVISION : 8 Dias

Profesional: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ 183959570F170525172041049 CC 10499570 Registro:
19658

Todo lo anterior demuestra sin lugar a dudas, el adecuado profesional del Dr.
Penagos de cara a los procedimientos quirirgicos que se le realizarian al paciente
Ivan Escorcia.

AL HECHO OCTAVO
Este hecho es parcialmente cierto.

Por una parte, es cierto que el paciente Ivan Escorcia Ceballos fue intervenido
quirurgicamente en la Clinica Porto Azul de la ciudad de Barranquilla, el dia 15 de
junio 2017. Tal como se desprende de la nota de cirugia o descripcidon quirlrgica,
mi prohijado actuando conforme a la lex artis y acompanado de un equipo médico
interdisciplinario, realizd los procedimientos de sinovectomia de codo total y
condroplastia de codo por via artroscdpica, en los que no se evidencié complicacion
alguna intraoperatoriamente. Asi esta detall6 en la citada nota de cirugia donde se
describe:

CIRUGIAS

13-80-720-04 SINOVECTOMIA DE CODO TOTAL POR ARTROSCOPIA Principal
13-81-860-06 CONDROPLASTIA DEL CODO, VIA ARTROSCOPICA Adicional
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO

M77.1 EPICONDILITIS LATERAL

DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO

M77.1 EPICONDILITIS LATERAL

EQUIPO MEDICO
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PRIMER CIRUJANO CC-10499570 PENAGOS LOPEZ RODRIGO

AYUDANTE ESPECIALISTA CC-88284687 ANGARITA MALDONADO FREDY
ANESTESIOLOGO CC-72005576 CORRALES NAVARRO GUSTAVO

DETALLE INTERVENCION

HALLAZGOS: AUMENTO DE TEJIDO SINOVIAL EN CODO, CON DESFIBILAMIENTEO DEL
CARPTILAGO ARTICUALR DE ARTICULACION RADIO CAPITELAR Y CUBITO HUERAL EN
TROCLEA CODO DERECHO SECUNDARIO A EPICONDILITIS CRONICA LATERAL DE CODO.

PROCEDIMIENTO: PREVIA ASEPSIA Y ANTISESIA COLOCACION DE CAMPOS QUIRURGICOS
ESTERILES BAJO ANESTESIA GENERAL EN DECUBITO LATERAL SE PROCEDE A COLOCAR
TORNIQUETE NEUMATIOCO A 250 MMHG, SE REALZIA INFILTRACION INTRAARTICULAR EN
SOFTSPOT DE 20 CC DE SSN, SE REALZIA POSTERIOR A ESTO DESARROLLO DE PORTAL
ANTEROMEDIAL PROXIMAL PARA CAMARA Y POR DIFERENTE VIA SE DESARROLLA PORTAL
ANTERIOLATERAL PROXIMAL PARA TRABAJO, SE UBICAN HALLAZGOS, SE PROCEDE A
REALIZAR SINOVECTOMIA TOTAL DE CODO POR ARTROSCOPIA, SE RESECA
COMPLETAMENTE TEJIDO SINOVIAL ARTICULAR CON CARACTERISTICAS AINFLAMATORIAS
CRONICAS, POSTERIOR A ESTO EN LESION CARTILAGINOSA SE PROCEDE A REALZIAR
CONDROPLASTIA CON HOJA DE SHAVER DE 4.0 ADECAUDA CONDROPLASTIA, SE RESECA
TEJIDO INFLAMATORIO EN PORCION DEL ECRB, SE RESECA COMPLETAMENTE ESTA CON
SHAVER, SE DEJA RESECCION COMPLETA DE TEJIDO INFLAMATORIO, SE BAJA TORNIQUETE
SE VERIFICA. TORNIQUETE SE VERIFICAHEMSOTASIA, SE CIERRA PORTALES, SE CUBRE CON
APOSITOS ESTERILES, PROCDIMIENTO SIN COMPLICACIONES

Por otra parte, es falso de toda falsedad, que al paciente Escorcia Ceballos no se le
explicaron detalladamente las consecuencias, riesgos o posibles complicaciones de
los procedimientos quirirgicos que se le iban a realizar, y menos que el mismo
paciente no tuvo la oportunidad de consentir las citadas cirugias.

Para desvirtuar las afirmaciones del demandante en este hecho, existen dos pruebas
documentales que demuestran la existencia de dos consentimientos informados. La
primera de ellas, es la historia clinica de fecha 25 de Mayo de 2017, donde mi
prohijado, cumpliendo su deber ético y profesional de médico, le explica al paciente
en forma detallada cuales eran los procedimientos a realizar y sobre todo los riesgos
o complicaciones que podian derivar de dichas cirugias, tales como lesién de arterias,
nervios y tendones. Me permito transcribir literalmente lo que refiere la historia
clinica donde se detalla:

Dx: M771 EPICONDILITIS LATERAL. Impresion diagndstica

ARL SURA: Expediente: 1510120545 Autorizacion: 10109546 CONDUCTA DE LA CONSULTA: CONTINUA
EN TRATAMIENTO (14198) - SE CONSIDERA POR PARTE DE CIRUGIA DE MANO PATOLOGIA CRONICA
DE 5 APNOS DE EVOLUCION QUI PESE A MANJOS INSTAURADOS NO SE HA LOGRADO CONTROL POR
LO QUE SE CONSIERA REALZIAR ARTROCOPIA DE CODO PARA REALZIAR SINOVECTOMIA EN CODO Y
CONDROPLASTIA EN CODO, SE LE EXPLICA AL PACIENTE CLIARAMENTE EN QUE CONSISTE EL
PROCEDIMINETO, RIESGOS, BENEFICIOS Y POSIBLES COMPLICACIONES ENTRE ESTAS:
DOLOR CRONICO, LESION DE ARTERIA, NERVIO O TENDON, INFECCION, DISMINUCION DE
LA MOVILIDAD DEL CODO, PACIENTE ASIENTE, ENTIENDE Y ACEPTA RPOCEDIMIENTO
QUIRURGICO FIRMANDO CONSENTIMIENTO INFORMADO TAN PRONTO SE CUENTE CON
AUTORIZACION DE CIRUIGA SE REALIZARA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO, REVISION : 8 Dias.

Profesional: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ 183959570F170525172041049 CC 10499570 Registro:

19658
Valga acotar que todas estas explicaciones sobre las cirugias a realizar, fueron
entendidas y aceptadas por el paciente Ivan Escorcia, con la suficiente antelacién a
los procedimientos quirdrgicos a realizar (20 dias antes de las cirugias).

La segunda prueba documental la encontramos en el consentimiento informado
suscrito antes de los procedimientos quirdrgicos, donde nuevamente se evidencia
que el paciente aceptd libremente las cirugias a realizar y era consciente de los
riesgos que podian ocurrir, tales como es la lesidén de los nervios. Asi consta en el
documento de consentimiento informado, donde se destaca:
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En conclusion, las aseveraciones de la parte demandante respecto al consentimiento
informado, no pasa de ser una posicion falsa y contraria a la realidad probatoria que
nos ensefa la prueba documental de historia clinica y el consentimiento informado
suscrito por el mismo paciente Ivan Escorcia Ceballos.

AL HECHO NOVENO

Este no es un hecho, sino una apreciacion subjetiva de la parte demandante y su
apoderado, la cual es carente de todo sustento factico y cientifico.

Valga destacar que el examen de electromiografia durante el acto operatorio o
dentro del posoperatorio inmediato NO SE ENCUENTRA INDICADO, maxime si
tenemos en cuenta que el paciente fue sometido a un trauma quirlrgico reciente y
en general los tejidos se encuentran afectados en ese momento.

AL HECHO DECIMO
Este hecho no es cierto.

Una vez concluida las cirugias de sinovectomia de codo total y condroplastia de codo

por via artroscopica realizadas el dia 15 de junio de 2017, el paciente Ivan Escorcia

Ceballos no manifestdé molestia alguna a mi prohijado, y fue dado de alta sin que

manifestara complicacion alguna. Asi consta en la nota de epicrisis, la cual destaca:
EPICRISIS

Resumen de Hospitalizacion
15/06/2017 17:33 Dr(a) DAVID ENRIQUE VENEGAS VISBAL
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PACIENTE MASCULINO DE 40 ANOS DE EDAD INGRESA PROGRAMADO POR DR. PENAGOS
PARA PROCEDIMIENTO PACIENTE EN SU POSTOPERATORIO INMEDIATO QUIEN SE RECUPERA
SATISFACTORIAMENTE DE HALLAZGOS Y DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO REALIZADO:
SINOVECTOMIA DE CODO TOTAL POR ARTROSCOPIA

Fecha Cirugia Cirujano

15/06/2017 PENAGOS LOPEZ RODRIGO

Descripcion

HALLAZGOS: AUMENTO DE TEJIDO SINOVIAL EN CODO, CON DESFIBILAMIENTEO DEL
CARPTILAGO ARTICUALR SE RESECA TEJIDO INFLAMATORIO EN PORCION DEL ECRB, SE
RESECA COMPLETAMENTE ESTA CON SHAVER,

Diagnostico Egreso
15/06/2017 17:33 Dr(a) DAVID VENEGAS VISBAL
M77.1 EPICONDILITIS LATERAL

Con este hecho se denota la mala fe de la parte demandante, en tanto relata
situaciones inexistentes, queriendo aparentar una inadecuada practica médica de mi
prohijado que jamas existio.

AL HECHO DECIMO PRIMERO
Este hecho no es cierto como esta redactado, por lo que se aclara y complementa:

Mi prohijado Dr. Rodrigo Penagos, no atendié al paciente Ivan Escorcia el 29 de
junio de 2017, sino el 22 de mismo mes y afno. Asi se encuentra sustentado en la
historia clinica donde se destaca lo siguiente:

No.: 7835 Edad del paciente: 40 afios 1 mes y 17 dias Fecha de la nota: 22/06/2017 9:46:42 a. m.
EVOLUCION MEDICA

Motivo de consulta CIRUGIA DE MANO

Diagnotico EPICONDILITIS LATERAL EXTERNA

POP DE ARTROSCOPIA EN CODO DERECHO 15/06/2017

Subjetivo PACIENTE QUE INGRESA CON MANO CAIDA, MOVILIDAD DE CODO COMPLETA, NO FIEBRE
Objetivo SE OBSERVA EN MANO DERECHA CAIDA CON IMPOSIBILIDAD PARA LA EXTENSION DE DEDOS, DEL
PULGAR Y DE LA MUNECA, PORTALES DE ARTROSCOPIA LIMPIOS, NO DEFICIT VASCULAR DISTAL

Andlisis y plan SE CONSIDERA POR PARTE DE CIRUGIA DE MANO PACIENTE CURSA CON MANO CAIDA
SECUNDARIA A

NEUROAPRAXIA DEL NERVIO RADIAL, DE MANEJO EXPECTANTE, SE LE EXPLICA AL PACIENTE LA
SITUACION QUE ES UNA POSIBLE COMPLICACION ANTES YA DOCUMENTADA QUE PODIA PASAR EN LA
CIRUGIA, EL MANEJO ES MEDICO Y ESPERAR QUE EL NERVIO REINERVE, SE ENVIA PARA COLOCACION

DE FERULA DINAMICA DE EXTENSORES, Y TERAPIA FISICA, CONTROL EN 1 SEMANA.

Dr. RODRIGO ALBERTO PENAGOS
LOPEZ

RM 19-6584

Dx Ppal.:

Dx Rel.1:

M771 EPICONDILITIS LATERAL
G563 LESION DEL NERVIO RADIAL

RECETA MEDICA

No.: 7836 Edad del paciente: 40 afios 1 mes y 17 dias Fecha de la nota: 22/06/2017 9:55:35 a. m.
Recetario

Descripcion MANO CAIDA

FERULA DINAMICA DE EXTENSORES

Valga recalcar que mi prohijado, actuando en forma prudente y honesta frente al
paciente Ivan Escorcia, le explicé que la mano derecha caida pudo deberse a la
materializacion de uno de los riesgos o complicaciones informados previo a las

cirugias, como lo la lesién de nervios (en este caso nervio radial).

Lo anterior demuestra plena claridad y asertividad de mi prohijado en determinar y
diagnosticar la complicacion de nervio radial en el paciente Ivan Escorcia; y ordenar
en principio las terapias indicadas para tratar de buscar una reinervacion natural del
nervio, tal como lo ensena la lex artis.
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AL HECHO DECIMO SEGUNDO

Este no es un hecho, sino una serie de apreciaciones subjetivas y confusas que
esboza la parte demandante, las cuales son carente de sustento factico y cientifico.

Pese a lo anterior, debemos destacar y aclarar que mi prohijado jamas incurrié en
culpa frente a la atencién quirdrgica dispensada al paciente, y menos en un error de
diagndstico como lo mal plantea la parte demandante en este hecho.

Respecto a las cirugias realizadas el 15 de junio de 2017 (Sinovectomia en codo y
condroplastia mediante artroscopia), las mismas estaban plenamente indicadas
frente a las patologias que padecia el paciente, especialmente por la epicondolitis
cronica (con mas de 5 anos de evolucidn). Valga recalcar que este procedimiento se
ejecutd en debida forma, pero existia la posibilidad de presentarse complicaciones
en el periodo posoperatorio, como puede ser la lesidon de nervios (como es el caso
del nervio radial), lo cual fue explicado al demandante previo a las cirugias.

Ahora bien, en lo que respecta a la cirugia subsiguiente (cirugia de transferencia
miotendinosa) para tratar la complicacién de lesidn del nervio radial, la misma estaba
plenamente indicada?, ordenandose y ejecutandose oportuna y adecuadamente, tal
como lo manifestaremos a reglon seguido.

En sintesis, no hubo ningun error de diagndstico por parte de mi representado frente
a los procedimientos quirurgicos que ordend, y por ello, las aseveraciones planteadas
por el demandante deben ser desechadas.

AL HECHO DECIMO TERCERO

Por una parte, es cierto que mi prohijado ante la no reinervacion natural del nervio
radial, ordend y realizd la cirugia de transferencia miotendinosa, la cual fue realizada
el dia 4 de noviembre de 2017, en la Clinica Porto Azul de la ciudad de Barranquilla,
previo consentimiento del paciente Ivan Escorcia.

Lo que resulta falso y abiertamente temerario es la afirmacion del demandante y su
apoderado cuando refieren que "e/ sefior ESCORCIA continuaba con su mano caida,
presentando fuertes dolencias que le impedian utilizar su miembro superior derecho
y producto de la mala praxis de la primera cirugid'.

Jamas existié mala practica profesional de mi representado en el acto operatorio de
15 de junio de 2017, y asi quedara suficientemente acreditado en el proceso de la
referencia.

2 INDICACIONES Existen tres indicaciones generales para las transferencias tendinosas: A) Cuando se
requiere restaurar la funcidon de un musculo paralizado a consecuencia de una lesidn nerviosa irrecuperable.
B) En la restauracién de la funcion después de una lesidn tendinosa cerrada o por arrancamiento de su
insercion dsea. C) Para restaurar el balance muscular de una mano lesionada neurolégicamente. La primera
es, con mucho, la causa mds frecuente, y serd indicacién absoluta siempre que la reparacién nerviosa no
haya restaurado la funcién motora. https://www.medigraphic.com/pdfs/abc/bc-2014/bc141h.pdf
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AL HECHO DECIMO CUARTO

Este no es un hecho, sino una serie de apreciaciones subjetivas y temerarias que
esboza la parte demandante, las cuales son carentes de sustento factico y cientifico.

Pese a lo anterior, es preciso manifestar y precisar lo siguiente:

1. Es falso que mi prohijado Dr. Rodrigo Penagos no ordeno el tratamiento de
la lesion del nervio radial. Tal como lo hemos explicado ampliamente a lo
largo de esta contestacion, mi representado ante la complicacion de lesién de
nervio radial, ordend y realizo la cirugia indicada (transferencia miotendinosa)
para tratar la mencionada lesién, obteniendo el paciente una mejoria parcial.

Lo anterior nos demuestra suficiente diligencia, prudencia y cuidado de parte
de mi prohijado en el tratamiento de la complicacion de lesién nervio radial
que tuvo el paciente Ivan Escorcia.

2. Mi representado atendid al paciente Escorcia Ceballos el 16 de febrero de
2018, verificando que posterior a la cirugia de transferencia miotendinosa se
habia logrado extension de la mano en forma parcial, mas, sin embargo, en
ese momento histoérico no debia ser tratado quirirgicamente y por ello
considera enviar a calificacion de secuelas, y reintegro laboral, con
recomendaciones por asesor de reintegro de la ARL, y alta por cirugia de
mano.

Lo anterior no quiere decir que el Dr. Penagos le levantd la incapacidad
médica y lo envid a trabajar jpso facto, sino que ordend la reintegracion
laboral del sefior Ivan Escorcia, previd -calificacion de secuelas y
recomendaciones de reintegré que diera su asesor de la ARL.

Aclarado todo lo anterior, resulta pertinente que su seforia deseche los
planteamientos dados en este “hecho” por la parte demandante y su apoderado,
pues los mismos, insisto, son carentes de sustento factico y cientifico requerido.

AL HECHO DECIMO QUINTO

Este no es un hecho, sino una serie de apreciaciones subjetivas y temerarias que
esboza la parte demandante, las cuales son carentes de sustento factico y cientifico.

Valga recordar y reafirmar que la lesién de nervios (como lesién del nervio radial) y
sus consecuencias, es una complicacion y/o riesgo inherente a las cirugias de
sinovectomia de codo total y condroplastia de codo por via artroscdpica, lesion que
valga anotar se presenta aun bajo la adecuada practica medica del Dr. Penagos, y
pese a que la misma fue consentida y aceptada por la parte demandante con mucho
tiempo de antelacidn a la realizacién de los citados procedimientos quirirgicos. Valga
las explicaciones dadas en tal sentido, a lo largo de esta contestacién de demanda.
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AL HECHO DECIMO SEXTO

No es un hecho las afirmaciones de la parte demandante cuando refiere "M/
mandante fue dado de alta por el Dr. RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ, quien
emitio concepto de reintegro laboral con recomendaciones médicas, a pesar de
haber perdido la funcionalidad total de la mano”.

Valga las aclaraciones dadas al contestar el hecho décimo cuarto de la demanda.

Asi mismo, no es un hecho sino apreciaciones subjetivas del demandante cuando
refieren que 'con esto se ve fracturada la relacion Médico — paciente, habida
consideracion de que el especialista se Desprendio del manejo post quirurgico y
rehabilitacion”.

Tal como estd documentado en la historia clinica y se ha explicado ampliamente en
esta contestacion, mi prohijado le dispensd las atenciones suficientes y necesarias
para tratar la complicacion (lesion de nervio radial) que presentd el paciente
posterior a las cirugias efectuadas el 15 de junio de 2017.

Por Ultimo, no le consta a mi prohijado las actuaciones profesionales de la Dra. Eva
Tilano, en tanto se trata de atenciones médicas en las que no participd mi
representado.

AL HECHO DECIMO SEPTIMO
Este hecho es parcialmente cierto.

Es cierto que la ARL suramericana emitid concepto donde le otorga un puntaje de
calificacion del 52.7 de perdida de la capacidad laboral al demandante.

Lo que NO resulta cierto, pero si temerario, es afirmar que la ARL SURAMERICANA
haya emitido concepto donde manifieste que la pérdida de capacidad laboral del
demandante se deba a un supuesto dano ocasionado por el hecho de los
procedimientos quirirgicos que realizd mi representado. Como se ha explicado, mi
prohijado siempre actud ajustado a la lex artis durante las distintas atenciones que
dispenso al paciente y es impensable siquiera considerar que la ARL Suramericana
conceptuara que los dafios que dice padecer el paciente Ivan Escorcia, tienen
génesis en una supuesta mala practica médica.

AL HECHO DECIMO OCTAVO

Este no es un hecho, sino una serie de aseveraciones y afirmaciones de la parte
demandante y su apoderado, las cuales carecen del sustento factico, cientifico y
juridico requerido.
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EXCEPCIONES DE MERITO

1. AUSENCIA DE CULPA POR ADECUADO ACTUAR DEL DR. RODRIGO
PENAGOS LOPEZ FRENTE A LAS ATENCIONES MEDICO -
QUIRURGICAS DADAS AL PACIENTE IVAN ESCORCIA CEBALLOS.

Las conductas medicas asumidas por mi poderdante Dr. RODRIGO PENAGOS
LOPEZ, antes, durante y posterior a las cirugias de sinovectomia de codo total y
condroplastia de codo por via artroscdpica, y cirugia de transferencia miotendinosa,
realizadas al paciente Ivan Escorcia Ceballos, se encuentran ajustadas a la lex artis,
y, por lo tanto, se debe decretar la inexistencia de culpa por parte de mi
representado.

2. OCURRENCIA DE UNA COMPLICACION Y/O RIESGO INHERENTE A
PESAR DEL ADECUADO ACTUAR PROFESIONAL DEL DR. RODRIGO
PENAGOS LOPEZ AL REALIZAR LAS CIRUGIAS DE SINOVECTOMIA
DE CODO TOTAL Y CONDROPLASTIA DE CODO POR VIA
ARTROSCOPICA, Y CIRUGIA DE TRANSFERENCIA MIOTENDINOSA
AL PACIENTE IVAN ESCORCIA CEBALLOS.

'El riesgo inherente es aquella complicacion que se puede presentar por

la sola realizacion del acto médico como tal, y que tiene por causas la
complejidad o dificultad del mismo, las condiciones del paciente o la

naturaleza propia del procedimiento o de los instrumentos que se utilizan
para llevarlo a cabo, el cual, una vez materializado o realizado, produce
un dano fisico o psiquico en el paciente, sin que lo anterior implique una
negligencia, _impericia, _imprudencia o violacion de reglamento’.
(Subrayado del suscrito para resaltar)

Entre los danos que pueden presentarse por el despliegue de un procedimiento
médico como el realizado al hoy paciente demandante, encontramos los originados
en riesgos inherentes propiamente dicho o dafos complicacion. Estos son los que
responden en su causacion a factores ajenos al obrar médico. Estos dafios no
revisten la entidad de indemnizables pues su aparicion en el paciente no depende
del obrar médico.

"Si hemos sostenido que la materializacion del riesgo inherente no depende del obrar
médico, y que dicho dafio, puede darse incluso en los procedimientos realizados en
observancia de la técnica exigida, es porque consideramos que la complejidad de
este riesgo desborda el comportamiento humano y se constituye por si misma en la
Unica causa del dano.”

"El riesgo que le es propio a ciertos procedimientos, se hace incontrolable para el
médico quien no puede realizar maniobras para evitar que suceda, aunque pueda
prever antes de la realizacion del acto médico que los mismos puedan presentarse.”

3 LA MATERIALIZACION DEL RIESGO INHERENTE Y SU DIFERENCIACION CON LA CULPA MEDICA. ANDRES
VILLEGAS GARCIA. REVISTA RESPONSABILIDAD CIVILY DEL ESTADO. EDICION 24.
- ]

Carrera 50 No. 79 - 121, piso 2. Teléfono Oficina: 3689720 ext. 112.
Celulares: 321 268 26 85 —301 547 19 98. Pagina 14



JAVIER H. OROZCO QUINTERO
ABOGADO

"Siendo entonces la materializacion del riesgo inherente un fenomeno imprevisible
e irresistible para el médico que realiza el procedimiento, se constituye en una causa
extrafa para este existiendo una exoneracion de la responsabilidad civil.

Incluso, sostenemos que en dichos casos no solamente falla la causalidad por la
configuracion de una causa extrana, sino también la irreprochabilidad del
comportamiento del médico a quien no se le puede senalar de imprudente,
negligente o imperito en la realizacion de su comportamiento. Lo anterior hace que
el dafio causado no tenga vocacion de indemnizable y salga de la esfera de
proteccion de la responsabilidad civil™.

Los dahos que alega la parte demandante, no son imputables al Dr. RODRIGO
PENAGOS LOPEZ, ya que basta con una simple revision de las notas de descripcion
quirdrgica de fechas 15 de junio y 4 de noviembre de 2017, y en general toda la
historia clinica, para darnos cuenta que las actuaciones del Dr. Penagos estuvieron
ajustadas a la lex artis.

Por otra parte, la presentacion de lesion de nervios (como la lesion del nervio radial),
es un riesgo inherente ampliamente descritos en la literatura cientifica, cuya
presentacion no implica mala practica médica.

3. INEXISTENCIA DE NEXO DE CAUSALIDAD.

Como punto de partida, vale la pena recordar que cuando hablamos de
responsabilidad médica, la obligacién de demostrar ésta se encuentra en cabeza del
demandante>, quien tiene la obligacion de probar que el médico incurrié en una
conducta culposa, y que ademas, ésta fue la causante del dafo sobre el cual se
exige la correspondiente reparacidn, carga que no resulta ajena a lo preceptuado
por el Cédigo General del Proceso en su articulo 167.

En el caso que nos ocupa, no existe relacidon de causalidad entre los dafios alegados
por la parte demandante y el actuar profesional de mi prohijado Dr. Rodrigo Penagos
Lopez, maxime cuando su conducta medica siempre de ajusto a la lex artis.

4. AUSENCIA DE DANO INDEMNIZABLE.

No puede confundirse dafo con dano indemnizable, ya que éste Ultimo necesita un
factor de imputacién que sirva para explicarlo y tornarlo en ilicito; y tampoco puede
confundirse dano con culpa o con la prueba de la culpa, pues esta corresponde al

4 LA MATERIALIZACION DEL RIESGO INHERENTE Y SU DIFERENCIACION CON LA CULPA MEDICA. ANDRES
VILLEGAS GARCIA. REVISTA RESPONSABILIDAD CIVIL Y DEL ESTADO. EDICION 24.

5 Al respecto senala Tamayo Jaramillo, que “a la victima le corresponde probar que el
dano por ella sufrido es el comportamiento ilicito del agente, es decir, que éste Ultimo, por
si mismo o por interpuesta persona, cosa o actividad, bajo su responsabilidad, causd el
perjuicio... la responsabilidad médica supone, también, la prueba del nexo causal entre el
hecho del agente y el dano... en efecto, la doctrina tradicional exige no solo la prueba de
la culpa médica, sino que, al mismo tiempo, exige que se demuestre que esa culpa fue la
causante del dano”. ("Tratado de Responsabilidad Civil”, tomo 1, segunda edicién y sexta
reimpresion, Legis, 2011, Bogotd, PAg. 253, 287 vy 319).
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factor subjetivo o la forma como se despliega la conducta, y la conducta es un
elemento de la responsabilidad civil distinto del nexo causal y el dafo.

Entonces, aunque en el caso del sefior Ivan Escorcia se presentd una complicacion
inherente a la cirugia de Sinovectomia de codo total y condroplastia de codo por via
artroscopica, este no es un dano indemnizable bajo la dptica de la responsabilidad
contractual y extracontractual, y mucho menos a cargo de mi representado.

5. INEXISTENCIA DE LA OBLIGACION DE INDEMNIZAR POR PARTE DEL
DR. RODRIGO PENAGOS LOPEZ.

Teniendo en cuenta lo expuesto en la contestacidn de la demanda, en el sentido que
la actuacion de mi mandante fue totalmente adecuada y apegada a la lex artis y los
protocolos médicos, y que no existe relacion de causa efecto entre su actuar y los
dafios reclamados, por ello se concluye que no existe obligacion de mi representado
de indemnizar los perjuicios que solicita la parte demandante.

6. EXCESIVA TASACION DE DANOS Y PERJUICIOS.

Sin admitir algun tipo de responsabilidad, es de resaltar que, en el presente proceso,
de acuerdo a los argumentos y pronunciamientos de la Corte Suprema de Justicia,
se observa que existe una excesiva tasacion de perjuicios por la parte demandante,
maxime teniendo en cuenta que estos ni siquiera se encuentran probados.

7. EXCEPCIONES INNOMINADAS.

Solicito sefor Juez se decreten las excepciones que resulten probadas dentro del
proceso, de conformidad con lo establecido en el articulo 282 del C.G.P.

PRUEBAS

Solicito respetuosamente respetado juez se sirvan tener y decretar como pruebas
las siguientes:

Documentales aportados

e Hoja de vida de del Dr. RODRIGO PENAGOS LOPEZ, donde se acredita
idoneidad y experiencia profesional de mi prohijado en el campo medico como
especialista en ORTOPEDIA, TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA DE MANO.

e Literatura médica que sirvié de fundamento para las excepciones propuestas.

o Historia clinica del paciente Ivan Escorcia, donde consta varias atenciones del
Dr. Rodrigo Penagos, valoracién del mencionado paciente por psiquiatria
antes de ser intervenido quirdrgicamente, y demas atenciones que se le
dispensaron al paciente.

e Certificado tomado de la pagina web RUAF, donde consta que el demandante
cotiza al sistema de salud.
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Documentales solicitadas

e Como quiera que el sefior Ivan Escorcia Ceballos es o era un paciente
institucional de ARL Suramericana y Clinica Porto Azul, y en vista de que
dichas entidades tienen la custodia y guarda de la historia clinica de dicha
paciente (De conformidad a la resolucion 1995 de 1999), le solicito
respetuosamente al sefior Juez que oficie a las precitadas entidades a los
correos electrdnicos registrados en la demanda; a fin de que remitan copia
completa y autentica de la historia clinica del precitado paciente.

Los lugares de notificacion de las entidades son los siguientes:

ARL Suramericana: notificacionesjudiciales@suramericana.com.co, o en la
direccion fisica Cra. 54 # 68-196 of. 304

Clinica Porto Azul: Carrera 30 Corredor Universitario No. 1-850 del municipio de
Puerto Colombia (Atlantico); 0 en el correo electronico
christian.insignares@clinicaportoazul.com

Interrogatorio a instancia parte

e Solicito se sirva citar a interrogatorio de parte al sefior Ivan Escorcia Ceballos,
para que absuelva interrogatorio que se le formulara verbalmente o en sobre
cerrado, con el propodsito de desvirtuar los hechos de la demanda mediante
la confesion provocada.

Declaracion de parte
e Conforme a lo estipulado en los articulos 165 del Codigo General del Proceso,
solicito sefior juez se sirva citar al Dr. Rodrigo Alberto Penagos Lopez,

para que rinda declaracidon sobre lo que sepa y conste de los hechos de la
demanda.

Testimonios
Solicito se sirva ordenar la practica de las siguientes declaraciones juradas:

Octavio De La Hoz (Anestesidlogo — Algesiologia), quien podra ser notificado
en su correo electrénico: octaviodelahozo@gmail.com

Eva Tilano Molina (Fisiatra), quien podra ser notificada en su numero celular:
314 7918193, o en su consultorio ubicado en la Clinica Porto Azul Cons. 418.

Fredy Angarita Maldonado (Ortopedista), quien podra ser notificado en su
correo electrdnico: fangarita7092medicina@hotmail.com
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Gustavo Corrales, quien podra ser notificado en el correo
electrénico:gcorralesss@hotmail.com

David Venegas Vidal, quien podra ser notificado en el correo electrdnico:
christian.insignares@clinicaportoazul.com

Ahora bien, el objeto de tales declaraciones juradas tiene como fin que cada testigo
relate las actuaciones medicas desplegadas en el caso del sefor Ivan Escorcia
Ceballos, se refieran a los hechos de la demanda, su contestacion y en general nos
brinden los conceptos cientificos dentro del presente proceso.

Dictamen pericial

De conformidad a lo regulado 227 del C. G. del P., me permito ANUNCIAR que
dentro del término que prevea el despacho aportaremos DICTAMEN PERICIAL
DE PARTE.

ANEXOS

Ténganse como anexos el poder para actuar y las documentales aportadas
enunciadas en el acapite de pruebas.

NOTIFICACIONES

El suscrito y mi defendido las recibira en la Carera 50 No. 79-121, la ciudad de
Barranquilla, en el correo electronico para  efectos  judiciales
jahuorqu692@gmail.com; en los numeros telefénicos 321 268 28 85 -
3015471998.

Cordialmente,

JAVIER H. OROZCO QUINTERO
C.C. No. 8.569836 de Soledad, Atl.
T.P. No. 167.729 del C.S. de la J.
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MEDICO ORTOPEDISTA'Y CIRUJANO DE MANO
RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ

DATOS PERSONALES

CEDULA No 10499570 Santander de Quilichao (cauca)

DIRECCION Clinica Portoazul Carrera 30 Corredor
Universitario No. 1-850 consultorio 604

CIUDAD Puerto Colombia, Atlantico

CELULAR 3007865070

FECHA DE NACIMIENTO 21 de Diciembre de 1983

ESTADO CIVIL Casado

E-MAIL rodpe83@gmail.com

PERFIL PROFESIONAL

Médico y Cirujano egresado de la Universidad del Valle, pregrado. Ortopedista de
la Universidad Nacional de Colombia y Cirujano de Mano de la Universidad El
Bosque, con excelente desempefio académico durante el pregrado y durante el
postgrado. Ademas, excelentes relaciones interpersonales, comprometido con el
bienestar de los pacientes y sus familiares; con facil adaptacién al medio, capacidad
de liderazgo fundamentada por una fuerte auto confianza, pensamiento conceptual
y analitico en constante crecimiento; comportamiento integro y responsable, en
pro de los requerimientos del entorno.

ESTUDIOS REALIZADOS

PRIMARIA

Liceo Ciudad de Santander. 1994.
SECUNDARIA

Instituto Técnico.

Colegio Nacional de Bachillerato.
Bachiller Académico 2000.

UNIVERSITARIOS
Universidad del Valle. Cali. Medico y Cirujano.
Egresado 2007

Universidad Nacional de Colombia. Bogota
Ortopedia y Traumatologia 2013

Cirugia de Mano
Universidad El Bosque 2014.

Miembro Titular de la Asociaciéon Colombiana de Cirugia de la Mano.
Miembro Titular de Sociedad Colombiana de cirugia Ortopédica, capitulo de Mano



SEMINARIOS, SIMPOSIOS Y OTROS.

Curso de Advanced Trauma Life Support (ATLS) del COLEGIO AMERICANO
DE CIRUJANOS

Fundacion Salamandra

Santiago de Cali, 2004.

Congreso internacional de trauma.
Santiago de Cali, 2005.

Actualizacion en patologia de la extremidad superior.
Clinica Marly. Bogota, Colombia. Julio 16 y 17 de 2010. Intensidad horaria de 16 h.

Primer simposio de biomateriales AO
Hotel y centro de convenciones Salitre, Bogota, Colombia. Septiembre 11 de 2010.
Intensidad horaria de 8 h

lIl curso de actulizaciones en habilidades microquirurgicas.
Centro Latinoamericano de Investigacion y Entrenamiento en Cirugia Minimamente
Invasiva- CLEMI. Bogota, Colombia. 18 y 19 de 2011. Intensidad horaria de 18 h.

56 Congreso Nacional de la Sociedad Colombiana de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia,

Centro de convenciones Julio Cesar Turbay Ayala, Cartagena de Indias, Colombia.
11-14 de mayo 2011. Intensidad horaria de 26 h.

57 Congreso Nacional de la Sociedad Colombiana de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia,

XVIII curso de actualizacion y entrenamiento en habilidades artroscopicas
Centro Latinoamericano de Investigacion y Entrenamiento en Cirugia Minimamente
Invasiva- CLEMI. Bogota, Colombia. noviembre 21-22 de 2011. Intensidad horaria
de 18 h.

58 Congreso Nacional de la Sociedad Colombiana de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, el cual se llevo a cabo durante los dias del 22-25 de Mayo del 2013
en el Centro de Evento Valle del Pacifico, en la ciudad de Cali

AO trauma- Seminario de Radio Distal en componente Anatdmico. Los dias 16-
17 de Agosto de 2013, Palm Beach Garden, USA.

Advanced Management of Elbow Fractures, has participated in the live CME, on
October 29, 2013 and is awarded 2.0 AMA PRA Category 1 CreditsTM.

XXX Congreso Nacional de la Asociacion Colombiana de Cirugia de la Mano.
28 al 30 de agosto, 2014 Santa Marta, Colombia. Intensidad 20 horas.



IX curso de artroscopia de codo y mufieca con practica sobre componente
anatomico, Bogotéa septiembre 12 y 13, 2014. Intensidad 18 horas

XXXI Congreso Nacional de la Asociacion Colombiana de Cirugia de la Mano.
27 al 29 de agosto, 2015 Cartagena, Colombia. Intensidad 20 horas.

| curso avanzado de artroscopia de mufieca con practica sobre componente
anatomico, Bogotéa septiembre 25y 26, 2015. Intensidad 18 horas

61 congreso Nacional de la Sociedad Colombiana de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, el cual se llevo a cabo durante los dias del 27-30 de abril del 2016
en la ciudad de Medellin.

Conferenciasta en Curso Regional Barranquilla el cual se llevo a cabo durante
los dias del 17-17 de noviembre del 2018 en la ciudad de Barranquilla.

Instructor de Artroscopia en Centro latinoamericano de investigacion y
entrenamiento en cirugia minimamente invasiva, curso de artroscopia de
mufieca el cual se llevé a cabo durante los dias del 10 y 11 de mayo del 2019

Conferencista en | curso Internacional del Capitulo de Mano modalidad virtual
el cual se llevé a cabo durante los dias del 23-24 de abril del 2021

EXPERIENCIA ACADEMICA.



PREGRADO

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE.
OTRAS INSTITUCIONES.

Hospital Mario Correa Rengifo

Hospital San Juan de Dios

Hospital Joaquin Paz Borrero

Instituto de Los Seguros Sociales

Hospital Cafaveralejo

Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses.
Hospital Psiquiatrico Universitario del Valle

POSGRADO (ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA)

HOSPITAL EL TUNAL.
HOSPITAL DE LA MISERICORDIA.

HOSPITAL CENTRAL DE LA POLICIA

FELLOW (CIRUGIA DE MANO)
FUNDACION SANTAFE DE BOGOTA.
FUNDACION CARDIO INFANTIL.
CLINICA REINA SOFIA.

INSTITUTO ROOSEVELT.

HOSPITAL CENTRAL MILITAR.

EXPERIENCIA LABORAL.



MEDICO SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO

HOSPITAL FRANCISCO DE PAULA SANTANDER
NIVEL Il

SANTANDER DE QUILICHAO, CAUCA

INSTITUCION CERTIFICADA 109001

Febrero de 2008 - Julio 2008

MEDICO GENERAL

HOSPITAL FRANCISCO DE PAULA SANTANDER
NIVEL Il
SANTANDER DE QUILICHAO, CAUCA

CENTRO MEDICO CENTENARIO IPS de la eps SOS
Santander de Quilichao

ABRIL A SEPTIEMBRE de 2008

CLINICA DE ORTOPEDIA Y ACCIDENTES LABORALES
URGENCIAS DE ORTOPEDIA
DESDE MAYO DE 2010 - ENERO DEL 2014

CIRUJANO DE MANO

MEDICO ORTOPEDISTA CIRUJANO DE MANO ADSCRITO A LA CLINICA

PORTOAZUL
BARRANQUILLA
ABRIL 2014

CLINICA DE FRACTURAS
BARRANQUILLA
FEBRERO 2014 HASTA, FEBRERO DE 2016

PROFESOR CATEDRATICO PREGRADO AREA DE ORTOPEDIA UNIVERSIDAD DEL NORTE
BARRANQUILLA 2017-2018, ACTUALMENTE ACTIVO EN CATEDRA DE ORTOPEDIA



TRABAJOS CIENTIFICOS REALIZADOS

1. Penagos R. Pinilla X. Gonzalez D. Pinilla E. Fractura de radio distal asociada a
fragilidad 6sea como manifestacion clinica del hiperparatiroidismo primario:
Reporte de caso. Rev. Col Or Tra 2012; 26(3): 185-92.

2. Tratamiento de la artrosis de la articulacion trapeciometacarpiana con protesis
de resuperficializacion de policaprolactona degradable basada en poliuretano
(Artelon®) Rev. Colomb. Reumatol. vol. 19 nim. 2 junio de 2012

3. A Histological Study of Postnatal Development ofClavicle Articular Ends
Univ. Sci. 2015, Vol. 20 (3): 361-368

4. Proyecciones radioldgicas de mufieca para visualizar adecuadamente la
superficie articular del radio en fracturas de radio distal, de acuerdo a angulos
encontrados mediante modelo virtual 3D. Durante el 58 Congreso Nacional de la
Sociedad Colombiana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, el cual se llevé a
cabo durante los dias del 22-25 de Mayo del 2013 en el Centro de Evento Valle del
Pacifico, en la ciudad de Cali, el cual fue GANADOR, al premio Mejor Trabajo, de
Investigacion en Ciencias Basicas “José Vicente Bernal”.

5. Enfermedad de Trevor en la mano. Reporte de Caso

6. Neurorrafia Doble latero — lateral con y sin injerto nervioso. Modelo experimental
en ratas. Tesis de grado Fellow de Cirugia de Mano. Trabajo ganador como mejor
trabajo de investigacion. XXXI Congreso Nacional de la Asociacion Colombiana de
Cirugia de la Mano. 27 al 29 de agosto, 2015 Cartagena, Colombia.



REFERENCIAS PERSONALES.

Dr. Edgar Pinilla Pabon
Cirujano de Mano

Fundacién Santafé de Bogota
3003970800

Dr. Edgar Henao
Ortopedista y Traumatélogo
Clinica Reina Sofia
3102621284

Dr. Gustavo Corrales Navarro
Anestesidlogo

Clinica Portoazul
3105319916

REFERENCIAS FAMILIARES.

Dr. DIEGO RAMON PENAGOS.
Cirugia General

Hospital Francisco de Paula Santander
Santander de Quilichao

3155810162

OLGA LUCIA CABRERA.

Enfermera Jefe.

Hospital Francisco de Paula Santander
Santander de Quilichao
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Capitulo 92

Anatomia de la mano y la mufieca

Fraser J. Leversedge, MD

. Anatomia del lecho ungueal

A. Perioniquio: Zona que incluye la uia, el lecho un-
gueal y la piel que los rodea.

B. Paroniquio: Pliegue lateral de la una.

C. Hiponiquio: Piel inmediatamente distal y palmar a
la ufa, en la unién de la matriz ungueal y la piel del
pulpejo.

D. Eponiquio: Pliegue ungueal dorsal, proximal a la pla-
ca ungueal; afiade lustre a la ufia.

E. Lunula: Parte blanca de la zona proximal de la ua;
probablemente procede de nicleos celulares retenidos.

FE. Matriz ungueal y matriz germinal: La matriz ungueal
es el tejido blando profundo adherido a la ufa distal
a la lanula y la matriz germinal es el tejido blando
profundo proximal a la linula. Esta ultima es res-
ponsable de la mayor parte del crecimiento de la ufa.

1. El periostio de la falange distal esta en situacion inme-
diatamente palmar a las matrices ungueal y germinal.

2. La distancia entre la inserciéon del tendén exten-
sor y la matriz germinal proximal es aproximada-
mente de 1,2-1,4 mm.

Il. Anatomia de la piel y aponeurosis

A. Aponeurosis palmar

1. La aponeurosis palmar es la prolongacién termi-
nal del tendén del palmar largo.

2. La banda pretendinosa estd en situaciéon superfi-
cial a las fibras transversas de la aponeurosis pal-

El Dr. Leversedge o alguno de sus familiares inmediatos
han recibido regalias de Orthohelix Surgical Designs;, han
recibido regalias por consultoria o son empleados de Or-
thohelix Surgical Designs y Stryker; poseen acciones u
opciones sobre acciones de Orthohelix Surgical Designs;
han recibido ayudas para investigacion o instituciona-
les de AxoGen y Orthohelix Surgical Designs, y han sido
miembros del comité directivo, propietarios o asesores de
la American Academy of Orthopaedic Surgeons y la Ame-
rican Foundation for Surgery of the Hand.

mar. Se inserta en la piel a nivel de la articulacion
metacarpofaldngica y se trifurca en dos bandas
espirales (radial y cubital) y una central.

3. Elligamento metacarpiano transverso superficial abar-
ca las fibras transversas de la aponeurosis palmar.

4. Elligamento natatorio consiste en fibras transversas en
el espacio reticular; impide la abduccién de los dedos.

5. Los ocho tabiques verticales de Legueu y Juva-
ra estan situados a ambos lados de los tendones
flexores, creando asi siete compartimentos; en
cuatro de ellos estdn ubicados los flexores, y en
los otros tres, los haces vasculonerviosos y los
musculos lumbricales. Estos tabiques se unen al
ligamento transverso de la aponeurosis palmar.

6. La placa palmar es la estructura estabilizadora pal-
mar de la articulacién metacarpofaldngica y se une
al ligamento metacarpiano transverso superficial.

B. Aponeurosis digital: La aponeurosis digital lateral re-
cibe contribuciones de los siguientes tejidos.

1. La banda espiral: se origina en la banda pretendi-
nosa y pasa dorsalmente al haz vasculonervioso
para insertarse en la aponeurosis digital lateral.

2. El ligamento natatorio: ocupa los espacios reticu-
lares interdigitales.

3. Los ligamentos de Grayson: se originan en la vai-
na flexora palmar, pasan por delante de los haces
vasculonerviosos y se insertan en la piel; las fibras
de los ligamentos de Grayson se orientan perpen-
dicularmente al eje de los dedos.

4. Los ligamentos de Cleland: se originan en la falan-
ge, pasan dorsalmente a los haces vasculonerviosos
y se insertan en la piel; hay cuatro ligamentos de
Cleland en cada lado del dedo, dos adyacentes a
la articulacion interfaldngica proximal y dos a la
distal.

lll. Compartimentos del antebrazo y la mano

A. Compartimentos del antebrazo (Figura 1, A)
1. Compartimento dorsal.
2. Compartimento palmar.

3. Compartimento posterior.
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Seccién 8: Muiieca y mano

Compartimento tenar

Espacio mediopalmar

Espacio de Parona

Compartimento
hipotenar

4 A
, \ ) .
'Dorsal* Compartimento
‘profundo del aductor

Compartimentos interéseos

A ' B

Figura 1 llustraciones que representan las estructuras anatémicas observadas en un corte transversal de los compartimentos
del antebrazo (A) y de la mano (B). (©2004 Fraser J. Leversedge, MD, Durham, NC; Martin Boyer, MD, MSc, FRCSG; y
Charles A. Goldfarb, MD, St. Louis, Missouri, Estados Unidos.)

B. Compartimentos de la mano (Figura 1, B) 2. Estad separado del espacio tenar por el tabique me-
diopalmar. El espacio mediopalmar estd situado

1. mpartimen nar. . .
Compartimento tena hacia dentro de este tabique.
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2. El aductor del pulgar constituye por si solo un P . .
. pulg ye p 3. El limite dorsal del espacio mediopalmar es la
compartimento. ; . S
aponeurosis de los musculos inter6seos palmares
3. Compartimento hipotenar (puede tener varios segundo y tercero; el limite palmar esta formado
subcompartimentos). por las vainas de los flexores de los dedos medio,
. . . anular y mefiique y la aponeurosis palmar.
4. Cuatro compartimentos interéseos dorsales y tres y quey‘aap P
palmares. C. Espacio hipotenar
5. Tunel del carpo. 1. El espacio hipotenar se localiza entre el tabique
hipotenar y los musculos de la eminencia hipote-
nar.

IV. Espacios palmares de la mano

2. El limite dorsal del espacio hipotenar es el perios-

tio del quinto metacarpiano y la aponeurosis hi-
A. Espacio tenar potenar profunda; el limite palmar lo forman la
aponeurosis palmar y las aponeurosis de los mus-

1. El espacio tenar esta en situacién dorsal a los ten- ; 3 S
culos superficiales de la eminencia hipotenar.

dones flexores y palmar a la aponeurosis interé-

sea. D. Bursa radial
2. Esta separgdo del espacio rpediopalmar por el ta- 1. La bursa radial comienza en la articulacién metacar-
bique mediopalmar, un tabique aponeurético que pofalangica y se extiende en sentido proximal hasta

va desde la aponeurosis palmar al tercer metacar-

piano. El espacio tenar esta situado hacia fuera de
este tabique. 2. Lavaina del flexor largo del pulgar habitualmente

se contintia con la bursa radial.

1-2 cm mas alla del ligamento transverso del carpo.

3. Ellimite dorsal del espacio tenar es la aponeurosis
del aductor del pulgar; el limite palmar esta for- E. Bursa cubital
mado por la vaina del flexor propio del indice y la

. 1. La bursa cubital comienza en la parte proximal
aponeurosis palmar.

de la vaina del flexor propio del mefiique y se ex-
B. Espacio mediopalmar tiende proximalmente hasta 1-2 cm mas alla del

. . , . . ligamento transverso del carpo.
1. El espacio mediopalmar estd en situacién dorsal & P

a los tendones flexores y palmar a la aponeurosis 2. La vaina sinovial del mefique puede conectar con
interdsea. la bursa cubital.
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Capitulo 92: Anatomia de la mano y la mufieca

FE. Espacio de Parona e Ligamento colateral accesorio: se inserta

1. El espacio de Parona estd localizado entre el ten- en la placa palmar.

doén del flexor comtn profundo de los dedos y la e Placa palmar: es una base fibrocartilagi-
aponeurosis del pronador grande. nosa gruesa situada entre la polea A2 y la
zona rugosa de la base de la segunda falan-
ge. La placa palmar sirve de punto de in-
serciéon del ligamento colateral accesorio e
impide la hiperextension de la articulacion
interfalangica proximal.

2. Elespacio de Parona permite la comunicacion en-
tre las bursas radial y cubital.

V. Anatomia de los dedos

3. Articulacién interfaldngica distal: la estabilidad
de la articulacién interfalangica distal proviene de
los ligamentos colaterales, la insercion terminal
del tendén extensor, la insercion del flexor comin
profundo de los dedos y la placa palmar.

A. Componentes 6seos

1. El esqueleto de los dedos estd formado por las fa-
langes proximal, media y distal.

2. El pulgar sélo tiene dos falanges, proximal y dis- C. Cara dorsal de los dedos

tal.
1. Aparato extensor.

B. Articulaciones .
a. Los tendones extensores se dividen en zonas

1. Articulacion metacarpofalangica.

a. La articulacion metacarpofaldngica de los de-

dos es una articulacion condilea triaxial. El
rango de movilidad habitual es desde 15°de
hiperextension hasta 90°de flexién. La forma
trapezoidal de las cabezas de los metacarpianos
crea un efecto de leva sobre los ligamentos co-
laterales, que se tensan durante la flexion de la
articulacion y se destensan en la extension. Por
lo tanto, la articulacién metacarpofaldngica es
estable en flexion e inestable en extension.

. En el pulgar, al contrario que en los demas

dedos, la cabeza del metacarpiano es un uni-
co condilo ancho. En la cara palmar estdn los
huesos sesamoideos. La articulacion metacar-
pofalangica del pulgar tiene un amplio rango
de movilidad. El ligamento colateral cubital
incluye el ligamento propiamente dicho y el
accesorio. El ligamento colateral cubital va
desde la falange proximal a la cabeza del me-
tacarpiano, mientras que el ligamento colate-
ral accesorio se origina en la cabeza del meta-
carpiano y se inserta en la placa palmar.

2. Articulacién interfaldngica proximal.

a. La articulacién interfaldngica proximal es una

articulacion troclear. La cabeza de la falange
proximal tiene dos condilos separados por la
escotadura intercondilea. Esta escotadura pro-
porciona cierta estabilidad intrinseca median-
te su articulacion con la cresta roma en la base
de la segunda falange.

. Los ligamentos colaterales en la articulacion

interfaldngica proximal estan en tension du-
rante todo el arco de movimiento.

¢ Ligamento colateral propiamente dicho: se
origina en la cabeza de la falange proximal;
se inserta en el tubérculo lateral de la base
de la segunda falange.

anatomicas. El tendén extensor extrinseco se
trifurca en la base de la falange proximal; la
porcién central se inserta en la base dorsal de la se-
gunda falange formando la cintilla central.

. Las cintillas laterales se unen a fibras oblicuas

procedentes de la expansion extensora, de los
musculos interdseos y de los lumbricales para
formar las bandas laterales conjuntas. Estas
bandas convergen hacia la segunda falange
para formar el tendon terminal, que se inserta
en la base de la falange distal.

Las contribuciones de los musculos interdseos
dorsales y lumbricales al aparato extensor
dorsal se enumeran en la Tabla 1.

2. Estructuras estabilizadoras dorsales.

a. Las bandas sagitales, que se originan en la pla-

ca palmar en la articulaciéon metacarpofaldngica
y la base de la falange proximal, estabilizan el
tendon extensor extrinseco en la articulacion
metacarpofaldngica dorsal. Contribuyen in-
directamente a la extension de la articulacion
metacarpofaldngica por un mecanismo de tipo
eslinga.

. El ligamento triangular estabiliza las bandas

laterales conjuntas en la base de la segunda fa-
lange e impide la subluxacién palmar.

El ligamento retinacular transverso estabiliza
la banda lateral conjunta para prevenir la
subluxacién dorsal. Las fibras de este ligamen-
to estan orientadas en sentido dorsal-palmar
al nivel de la articulacion interfalangica proxi-
mal.

. El ligamento retinacular oblicuo une las arti-

culaciones interfaldngicas proximal y distal.
Se origina en el canal osteofibroso en la
polea A2 y en el tercio medio de la primera
falange (palmar), para insertarse en el tendon
extensor terminal (dorsal).
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Tabla 1

Contribuciones de los musculos interoseos dor-
sales y los lumbricales al aparato extensor

Musculos Localizacion y acciones
Interéseos  Cuatro interéseos dorsales
dorsales Bipenados; salen de ambos

metacarpianos en el espacio
intermetacarpiano
Cada interéseo dorsal tiene dos vientres
musculares:
Superficial
Pasa bajo la expansién sagital para
convertirse en tendén medial
Insercion: tubérculo lateral de la
falange proximal
Accién: abduccion del dedo
Profundo
Pasa sobre la expansién sagital para
convertirse en tendén medial
Insercion: fibras transversas del aparato
extensor
Accién: flexion de la articulacion
metacarpofaldngica

Lumbricales Se originan del tendén del flexor comun
profundo
Pasan en posicién palmar respecto al ligamento
intermetacarpiano transverso profundo
Se localizan en el lado radial de cada dedo
Insercién: banda radial lateral (del aparato
extensor) mediante fibras oblicuas
Accion: extension de las articulaciones
interfalangicas proximales y distales
El 4nico musculo capaz de “relajar” a su
antagonista (origen en el flexor comdn
profundo de los dedos)
Inervacion:
Primer y segundo musculos lumbricales
(unipenados): nervio mediano
Tercer y cuarto musculos lumbricales
(bipenados): nervio cubital

D. Cara palmar de los dedos

1. Aponeurosis palmar: estd compuesta por los li-
gamentos de Grayson y Cleland, como ya quedd
descrito anteriormente.

2. Tendones flexores.
a. Anatomia.

e Los tendones flexores se dividen en cinco
zonas anatémicas (Figura 2). Al nivel de la
polea A1, el flexor comun superficial de los
dedos se aplana y bifurca para permitir al
flexor comun profundo pasar distalmente a
su insercion en la base de la tercera falan-
ge. Las dos cintillas bifurcadas del flexor
comun superficial giran en sentido lateral
y dorsal alrededor del flexor comin pro-

Figura 2

Imagen que representa las zonas anatémicas de la
mano que se utilizan para ubicar las lesiones de los
tendones flexores.(©2004 Fraser J. Leversedge, MD,
Durham, NC; Martin Boyer, MD, MSc, FRCSG; y Charles
A. Goldfarb, MD, St. Louis, Missouri, Estados Unidos.)

fundo de los dedos y después se dividen de
nuevo en las cintillas medial y lateral.

Las cintillas mediales del tendén del flexor
comun superficial de los dedos se cruzan
dorsalmente con el flexor profundo y se
vuelven a unir para formar el quiasma ten-
dinoso de los dedos de la mano (quiasma
de Camper) en la parte distal de la primera
falange y en la placa palmar de la articu-
lacién interfaldngica proximal. La cintilla
lateral se prolonga distalmente y se inserta
en la base de la segunda falange.

b. Irrigacion: los tendones flexores estdn abaste-
cidos por aporte vascular directo y por difu-
sién sinovial.

Aporte vascular directo: procede de las
arterias digitales transversas (ramas en es-
calera) que se originan en las arterias di-
gitales para alimentar el sistema vincular
(los vinculos son las redes vasculares meso-
tendinosas en la superficie dorsal de los
tendones flexores) y de un sistema arterial

AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2
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Capitulo 92: Anatomia de la mano y la mufieca

directo procedente de los vasos intradseos
en las inserciones tendinosas.

e Difusion sinovial: las zonas avasculares e
hipovascularizadas de los tendones del fle-
xor comun superficial y el flexor comun
profundo de los dedos en la vaina tendino-
sa de los flexores se nutren de canaliculos
intratendinosos por difusién sinovial.

3. Vainas y poleas de los tendones flexores: la vaina
digital osteofibrosa aporta eficiencia biomecani-
ca y es una de las fuentes de aporte de nutrien-
tes a los tendones flexores. Estos tendones estdn
envueltos por una capa de paratendén visceral y
cada uno de los sistemas de poleas y retinaculos
esta recubierto por una capa de paratendo6n parie-
tal. Las condensaciones de la vaina sinovial for-
man puntos estratégicos a lo largo del dedo para
actuar conjuntamente con el ligamento transverso
del carpo y la aponeurosis palmar para aumentar
la eficiencia de la rotacion de la articulacion y la
transmision de las fuerzas. Clasicamente se han
descrito cinco poleas anulares y tres cruciformes
(Figura 3). Las poleas A1, A3 y AS se originan
en las placas palmares de las articulaciones me-
tacarpofalangica, interfaldngica proximal e inter-
falangica distal, respectivamente. Las poleas A2 y
A4 se originan en las falanges proximal y media,
respectivamente. Las mds importantes biomecani-
camente son las poleas A2 y A4.

E. Cara dorsal del pulgar: la musculatura dorsal del

pulgar corresponde al aparato extensor de este dedo.
En la articulacién metacarpofaldngica, el tendon del
extensor largo del pulgar esta situado por dentro del
extensor corto antes de aplanarse y continuar has-
ta su insercion en la base dorsal de la falange distal.
Los extensores del pulgar largo y corto estdn esta-
bilizados en la articulacién metacarpofaldngica por
la banda sagital. Se han descrito diversas variantes
anatomicas del extensor corto del pulgar, entre ellas
la insercion en la expansion de los extensores en vez
de en la falange proximal.

F. Cara palmar del pulgar

1. Tendén flexor.

a. El flexor largo del pulgar surge del espacio
entre el aductor del pulgar y la musculatura
de la eminencia tenar para alcanzar la vaina
osteofibrosa digital al nivel de la articulacion
metacarpofalangica del pulgar.

b. El flexor largo del pulgar flexiona el pulgar
por la articulacién interfalangica.

2. Vainas tendinosas y poleas flexoras.

a. Con iguales cometidos que las poleas de los
demds dedos, el sistema de poleas del pulgar
estd formado por las poleas A1, oblicua y A2.

b. La polea Al corresponde al nivel de la arti-
culacion metacarpofaldngica; las fibras de la

Figura 3

llustracién que representa la nomenclatura mas
aceptada para las poleas flexoras (A1-A5y C1-C3).
Obsérvese la posicion de la bursa cubital (BC) y la
bursa radial (BR). (©2004 Fraser J. Leversedge, MD,
Durham, NC; Martin Boyer, MD, MSc, FRCSGC; y Charles
A. Goldfarb, MD, St. Louis, Missouri, Estados Unidos.)

polea oblicua estdn orientadas en direccion
distal y radial al nivel de la falange proximal;
la polea A2 se origina en la placa palmar de
la articulacion interfalangica. Las mds impor-
tantes biomecanicamente son las poleas Al y
oblicua.

c. El nervio digital radial esta especialmente en
riesgo en la liberacion de la polea A1.

VI. Anatomia de la mano

A. Articulaciones

1. La articulacion carpometacarpiana del pulgar, o
trapeciometacarpiana, es biconcavo-convexa, si-
milar a dos sillas de montar puestas una frente a
la otra.

2. La estabilidad de la articulacién trapeciometa-

carpiana depende primariamente del complejo
ligamentoso dorsal (ligamentos dorsorradial y
oblicuo posterior) y el ligamento oblicuo anterior
profundo.
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Seccién 8: Muiieca y mano

Musculos interdseos
Musculos Insercion Accion Caracteristicas
Dorsales
Vientre muscular Tubérculo lateral de la Abducciéon de los dedos Bipenado
superficial falange proximal
Vientre muscular Fibras transversas del aparato Flexion de las articulaciones Bipenado
profundo extensor metacarpofalangicas
Palmares Aparato extensor; no Flexion de las articulaciones Unipenado

inserciéon en la falange
proximal

metacarpofalangicas; aduccién del
indice, anular y medique

B. Tejidos blandos
1. Dorso de la mano/tendones extensores.

a. Las uniones tendinosas son interconexiones
orientadas oblicuamente entre los tendones
extensores extrinsecos del dorso de la mano.

b. El extensor propio del indice y el extensor pro-
pio del meiique se localizan habitualmente en
situacion cubital respecto de los tendones del
extensor comun correspondientes a dichos de-
dos.

c. La anatomia extensora mas habitual en el me-
fiique es que haya dos tendones del extensor
propio del mefiique y ninguno del extensor co-
mun de los dedos.

d. El extensor comin corto de los dedos es un
vientre muscular anoémalo que aparece en el
3% de las personas y estd situado entre los
tendones extensores de los dedos indice y me-
dio; a veces se confunde con un tumor de teji-

dos blandos.

2. Miusculos intrinsecos: interdseos (dorsal y pal-
mar), lumbricales, de la eminencia tenar y de la
eminencia hipotenar.

a. Los musculos interdseos (Tabla 2) tienen su
origen en las diafisis de los metacarpianos y
pasan por detrds del ligamento intermetacar-
piano transverso profundo. Estidn inervados

Tabla 3
Musculos lumbricales
Musculo Origen Inervacion Accién Caracteristicas
Primer Tendon del flexor comun Nervio Extension de las articulaciones Unipenado
lumbrical  profundo de los dedos mediano  interfalangicas proximalesy distales
Segundo  Tendon del flexor comun Nervio Extension de las articulaciones Unipenado
e lumbrical  profundo de los dedos mediano interfalangicas proximales y distales
£ Tercer Tendén del flexor comun Nervio Extension de las articulaciones Bipenado
- lumbrical  profundo de los dedos cubital interfaldngicas proximales y distales
v
- Cuarto Tendon del flexor comun Nervio Extension de las articulaciones Bipenado
3 lumbrical  profundo de los dedos cubital interfalangicas proximales y distales
&

por el nervio cubital, aunque el primer inte-
roseo puede estar inervado por el nervio me-
diano mediante una interconexién de Martin-
Gruber en el antebrazo o de Riche-Cannieu en
la mano.

e Interdseos dorsales: los cuatro interéseos
dorsales son bipenados y se originan en sus
respectivos espacios entre dos metacarpia-
nos adyacentes. Cada musculo tiene dos
vientres, uno superficial y otro profundo. El
vientre superficial pasa bajo la expansion
sagital para convertirse en tendon medial;
se inserta en el tubérculo lateral de la falan-
ge proximal. Su accién es la abduccion del
dedo. El vientre muscular profundo pasa
sobre la expansion sagital para convertir-
se en tendon lateral; se inserta en las fibras
transversas del aparato extensor. Flexiona
la articulacion metacarpofaldngica.

e Inter6seos palmares: cada uno de estos
musculos unipenados tiene su origen en el
metacarpiano del mismo dedo en el que se
insertan. Los inter6seos palmares se inser-
tan en el aparato extensor y no en la fa-
lange proximal. Flexionan la articulacion
metacarpofaldngica y aproximan el indice,
el anular y el mefique.

b. Los musculos lumbricales (Tabla 3) se originan
en el tenddn del flexor comun profundo de los
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Tabla 4

Miuisculos de la eminencia tenar

Musculo Origen Insercion Inervacion Accion

Abductor Ligamento transverso  Base radial de la primera  Nervio mediano: Abduccion y flexion del
corto del del carpo, vaina falange, capsula 95,0% primer metacarpiano
pulgar del flexor radial de la articulacion Nervio cubital 2,5% Angulacién cubital

del carpo, trapecio,
escafoides

metacarpofaldngica,
sesamoideo radial

Ambos: 2,5%

de la articulacion
metacarpofaldngica
Extension de la articulacion
interfalangica del pulgar

Flexor corto

Ligamento transverso  Capsula de la articulacion

Cabeza superficial:

Flexion del metacarpianoy la

del pulgar  del carpo metacarpofalangica del nervio mediano falange proximal del pulgar
pulgar y sesamoideo Cabeza profunda:  Pronacion del pulgar
radial nervio cubital Extension de la articulacion
interfalangica del pulgar
Oponente  Ligamento transverso del Palmar-radial en primer Nervio mediano: Flexion y pronacién del
del pulgar  carpo, trapecio, cdpsula  metacarpiano distal 83% primer metacarpiano
de la articulacion Nervio cubital: 10%
carpometacarpiana del Ambos 7%
pulgar
Abductor Tercer metacarpiano Sesamoideo cubital del Nervio cubital Aduccion del primer
del pulgar pulgar, base cubital de la metacarpiano

falange proximal, aparato

Extension de la articulacion

dorsal

interfalangica del pulgar

Tabla 5
Musculos de la eminencia hipotenar
Musculos Origen Insercion Inervacion Accion
Abductor Pisiforme distal, Base cubital de la Nervio Potente abductor del menique
propio del inserciéon del flexor  primera falange: cubital Flexion ligera de la articulacion
menique cubital del carpo 90% metacarpofaldngica del mefique
Aparato extensor: Extension de la articulacion
10% interfaldngica del mefique
Flexor propio Ligamento transverso Base palmar de la Nervio Flexiéon de la articulacion
del menique  del carpo, gancho primera falange del cubital metacarpofalangica del mefique
del ganchoso mefique
Oponente del Ligamento transverso Cuarto distal de la Nervio Supinacion del quinto metacarpiano
menique del carpo, gancho cara cubital del cubital Ahonda la palma para complementar la

del ganchoso quinto metacarpiano

dedos y pasan palmarmente al ligamento inter-
metacarpiano transverso profundo en el lado
radial de cada dedo. Se insertan en la banda
radial lateral del aparato extensor. Extienden
las articulaciones interfalangicas proximales y
distales mediante las fibras oblicuas. Los lum-
bricales son los tinicos musculos capaces de
“relajar” a sus antagonistas por tener origen

oposicion del pulgar

to del pulgar, el oponente del pulgar y el aduc-
tor del pulgar.

d. Los musculos de la eminencia hipotenar (Tabla 5)
son el abductor del mefiique, el flexor del mefiique
y el oponente del medique. El flexor del mefii-
que estd ausente en el 15-20% de las manos.

en el tenddn del flexor comun profundo de los
dedos. Los musculos lumbricales primero y se-

VIl. Muieca

gundo estan inervados por el nervio mediano
y son unipenados. El tercero y el cuarto estan
inervados por el cubital y son bipenados.

c. Los musculos de la eminencia tenar (Tabla 4)
son el abductor corto del pulgar, el flexor cor-

A. Componentes 6seos

1. Radio y cubito distales.

a. La superficie articular distal del radio tiene dos
facetas concavas, la del escafoides y la del se-

© 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS
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Seccién 8: Muiieca y mano

Tabla 6

Origen e inserciones de los ligamentos extrinsecos de la mufeca

Ligamentos Origen Insercién

Palmares, radiocarpianos

Colateral radial Radio (0 mm de la punta de la estiloides) Cuello del escafoides y trapecio distal palmar

Radioescafogrande Radio (4 mm de la punta de la estiloides) Cuello del escafoides y grande mediopalmar

Radiosemilunopiramidal Radio (10 mm de la punta de la estiloides)  Semilunar y/o piramidal

Radioescafopiramidal Mesocépsula con el final del nervio interéseo Ligamento de Testut y Kuenz

anterior y de la arteria interésea anterior

Radiosemilunar corto Borde palmar-cubital del radio Semilunar
Palmares, cubitocarpianos

Cubitopiramidal Ligamento radiocubital palmar Piramidal
Cubitosemilunar Ligamento radiocubital palmar Semilunar
Cubitogrande Borde palmar de la cabeza del cubito Grande
Dorsales

Radiocarpiano dorsal

Radio dorsal en el tubérculo de Lister

Semilunar y piramidal

Intercarpiano dorsal Piramidal Escafoides y trapezoide y grande
o
c
©
S milunar, separadas por el rodete escafosemilu- con el pisiforme palmarmente. Se estabiliza
S nar o anteroposterior. en la fovea del cabito gracias al ligamento
(9] . . .
. . . . cubitopiramidal.
g b. La fosa sigmoidea, situada en el borde interno P
- del radio distal, es una concavidad poco pro- ® Ganchoso: esta formado por un cuerpo y
= funda para la cabeza del ctbito en la articula- un gancho o apdfisis unciforme, que sirve
cién radiocubital distal. de punto de insercién del ligamento trans-
e 1 o . . verso del carpo y de punto de origen de los
c. La epifisis distal del cubito estd recubierta por . poydep OTiS
g o . musculos flexor propio del mefiique y opo-
cartilago hialino en sus superficies dorsal, late- o
. nente del meiique.
ral, palmar y distal.
e . . e Grande: el aporte vascular a la cabeza (la
d. La apdfisis estiloides cubital se proyecta hacia aba- - P (
. p . p . porcién proximal) a menudo se hace re-
jo; en su base esta localizada la fovea, donde se in- .
: o 3 trogradamente. Dos crestas separan la su-
serta el complejo fibrocartilaginoso triangular. . . .
perficie articular distal en tres partes para
2. Carpo. articularse con los metacarpianos segundo,
. . tercero y cuarto.
a. Estd compuesto por ocho huesos pequefios.
. e Trapezoide: tiene dos carillas distales que
b. Tradicionalmente, estos huesos del carpo se Pe >4
S : se articulan con el segundo metacarpiano.
han distribuido en dos filas: en la proximal es-
tan el escafoides, el semilunar, el piramidal y el e Trapecio: tiene una articulacion en silla de
PlS_IfOfme, y en la distal, el trapecio, el trape- montar con la base del primer metacarpia-
zoide, el grande y el ganchoso. no. También tiene un surco palmar para
e Escafoides: su vascularizaciéon principal el musculo flexor radial del carpo (palmar
procede de una rama de la arteria radial mayor), bordeado lateralmente por la tube-
en su borde dorsal. Un grupo de pequefios rosidad palmar y la insercion del ligamento
vasos entra en el tubérculo palmar e irriga transverso del carpo.
el 30% distal. El ligamento transverso del . Pisif h deo dent
carpo se inserta en el tubérculo palmar. IStforme: €s un nUeso sesamolideo dentro
P P del tendon del flexor cubital del carpo. Es
e Semilunar: en el 80% de las munecas hay el punto de origen del abductor del mefii-
un aporte vascular dorsal y palmar; en el que.
otro 20% sélo hay vasos palmares. El hue- ) .
so semilunar es mas ancho en sentido pal- B. Ligamentos (Tabla 6, Figura 4)
mar que en sentido dorsal. 1. Los ligamentos extrinsecos de la mufeca son el
e Piramidal: se articula con el ganchoso dis- lcigamen.to 1ntdercarlp 1;p0 dozszilxy el ligamento ra-
talmente, con el semilunar radialmente y iocarpiano dorsal (Figura 4, A).
1076 AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2 © 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS



Capitulo 92: Anatomia de la mano y la mufieca

Figura4 Fotografias de la diseccién anatémica de una mufieca derecha. A, Vista dorsal de la mufieca derecha con el extensor
radial largo del carpo (ERLC) y el segundo radial o extensor radial corto del carpo (ERCC) reflejados distalmente. Se
identifican los ligamentos extrinsecos dorsales de la mufieca. El ligamento radiocarpiano dorsal (RCD) se origina en el
labio dorsal del radio distal adyacente al tubérculo radial dorsal (el tubérculo de Lister, sehalado con #). Atraviesa la
articulacion radiocarpiana oblicuamente para insertarse en el semilunar y el piramidal. El ligamento intercarpiano dor-
sal (ICD) sale del piramidal y se inserta en el grande, el escafoides distal y el trapezoide. B, Vista dorsal de la muieca
derecha tras reseccion de los ligamentos extrinsecos. Puede apreciarse la cara dorsal del complejo fibrocartilaginoso
triangular (CFCT), el ligamento radiocubital dorsal. El ligamento escafosemilunar (LES) y el ligamento semilunopira-
midal (LSP) estabilizan la fila proximal del carpo. En la fila distal del carpo se reconocen el grande (Gra) y el ganchoso
(G). C, Vista dorsal de la articulacién radiocubital distal (ARCD). El cubito distal se articula con el radio distal en la
ARCD, en la que la superficie articular del radio (fosa sigmoidea) tiene mayor radio de curvatura que la de la cabeza
del cubito (CC). La ARCD esta constrefida por los ligamentos radiocubitales distales dorsal y palmar (no mostrados).
Los ligamentos radiocubitales distales (LRCd) son componentes del CFCT. Se identifica el tubérculo de Lister (sefialado
con #) a modo de referencia. ES: estiloides cubital. D, Vista directa de la superficie articular del radio distal derecho y
la articulacion cubitocarpiana, con el carpo reflejado en direccion palmar y cubital. La carilla articular del escafoides
(CE) y la carilla del semilunar (CS) en el radio distal estan separadas por el reborde escafosemilunar. Los ligamentos
palmares extrinsecos se originan en el radio distal e incluyen el ligamento colateral radial (CR), el ligamento radioes-
cafogrande (REG) y el ligamento radiosemilunar (RS). Los componentes del CFCT son el homdélogo meniscal central, los
ligamentos radiocubitales dorsal y palmar (no mostrados), el ligamento cubitosemilunar (LCS), el ligamento cubito-
piramidal (LCP) y el suelo de la vaina del extensor cubital del carpo (no mostrado). (©2004 Fraser J. Leversedge, MD,
Durham, NC; Martin Boyer, MD, MSc, FRCSC; y Charles A. Goldfarb, MD, St. Louis, Missouri, Estados Unidos.)

2. Los ligamentos intrinsecos de la mufieca son el b. La parte mds gruesa del ligamento semilunopi-
ligamento escafosemilunar y el ligamento semilu- ramidal es la palmar.

nopiramidal (Figura 4, B). C. Complejo fibrocartilaginoso triangular

a. El ligamento escafosemilunar tiene forma de
C en el plano sagital. La parte mds gruesa y
resistente es el tercio dorsal.

1. El complejo fibrocartilaginoso triangular esta for-
mado por el homodlogo meniscal central, los liga-
mentos radiocubitales dorsal y palmar, el suelo de

© 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2
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Seccién 8: Muiieca y mano

Supinador largo
Nervio radial superficial

Extensor radial largo
del carpo

Nervio inter6seo
posterior

Extensor radial
corto del carpo

Extensor comun
de los dedos

Supinador

Extensor cubital
del carpo

—— Nervio mediano

radial
Supinadoy |  Flexor radial del carpo
Extensor radial largo Tendon del palmar largo

largo del carpo |
~\

Rama sensitiva
del nervio radial

Arteria cubital

Extensor radial corto Nervio cubital

del carpo _

Pronador redondo- de los dedos

Nervio inter6seo
Flexor largo del pulgar

Radio Membrana interésea
Extensor comun L
Cubito
de los dedos

Extensor largo del pulgar
xtensor cubital del carpo
Nervio interéseo posterior

Abductor largo del pulgar

Extensor propio del mefique

B

Arteria radial
Tendon

Ancéneo

i flexor comun superficial de los dedos

Flexor cubital del carpo
Flexor comun profundo

. Pronador redondo
AL Arteria cubital
mediar}«{ u

/’/ Flexor radial
del carpo

Palmar largo

Flexor comun
superficial
de los dedos

SN\

Cﬁbito Flexor comin
profundo de los dedos

Tendoén del
braquial anterior

Flexor cubital
del carpo
Nervio cubital

Palmar largo

_Nervio mediano  Fiexor coman superficial
Flexor radial del carpo %'03 dedos ,
Arteria radial q,eeﬁ)osr gg(%”sn profundo
Flexor largo del pulgar /Arteria cubital
i

Supinador largo
Nervio radial superficial

_— Nervio cubital
Flexor cubital del car
Extensor radial po
largo del carpo
Extensor radial
corto del carpo
Abductor largo del pulgar R 7

Pronador cuadrado
~ Cubito
Extensor cubital del carpo

74
Extensor largo del pulgar Extensor propio del mefiique

Extensor comdn de los dedos Extensor propio del indice

C

Figura 5

llustraciones que representan las estructuras anatémicas observadas en un corte transversal a nivel de los tercios proxi-
mal (A) medio (B) y distal (C) del antebrazo. (©2004 Fraser J. Leversedge, MD, Durham, NC; Martin Boyer, MD, MSc,
FRCSGC; y Charles A. Goldfarb, MD, St. Louis, Missouri, Estados Unidos.)

la vaina del tend6n del extensor cubital del carpo
y los ligamentos cubitocarpianos palmares (Figu-
ra4,CyD).

2. El complejo fibrocartilaginoso triangular sale del
borde radial del radio distal y se inserta en la base
de la estiloides cubital y el ctbito distal mediante
el ligamento triangular.

3. Los ligamentos radiocubitales dorsal y palmar
son los estabilizadores principales de la articula-
cion radiocubital distal.

4. Solo el 10%-40% periférico del complejo fibro-
cartilaginoso triangular palmar, cubital y dorsal
tiene un aporte vascular propio.

D. Cinemadtica del carpo

1. La fila proximal del carpo no tiene inserciones mus-
culares ni tendinosas y es un segmento intercalar.

2. Con la desviacion cubital, la fila proximal se ex-
tiende en relaciéon con el antebrazo y con la fila

distal. Con la desviacion radial, la fila proximal se
flexiona en relaciéon con el antebrazo y con la fila
distal.

3. Con la carga axial sobre la mufieca en posicion
neutra, aproximadamente el 80% de las fuerzas
se transmiten al radio distal (60% sobre la carilla
articular del escafoides y 40% sobre la del semilu-
nar), y el 20%, al ctbito distal.

4. Con flexién de la mufieca, el 60% de la movilidad
es mediocarpiana y el 40% radiocarpiana. Con
extension de la muneca, el 33% de la movilidad
es mediocarpiana y el 66% es radiocarpiana.

VIII. Antebrazo

A. En la Figura 5 se muestran secciones tranversales por
las zonas proximal, media y distal del antebrazo.

B. Componentes 6seos/membrana interdsea

AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2
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Capitulo 92: Anatomia de la mano y la mufieca

Tabla 7

Musculatura dorsal del antebrazo y la mufeca

Musculo Origen Insercion Inervacion
Compartimento posterior

Supinador largo Cresta supracondilea superior Estiloides radial Nervio radial
Primer radial Cresta supracondilea inferior Base del segundo metacarpiano Nervio radial

Segundo radial

Epicondilo, ligamento
anular del codo

Base del tercer metacarpiano

Rama superficial del
nervio radial: 25%
Nervio interéseo
posterior: 45%
Nervio radial: 30%

Extensores superficiales

Ancéneo

Parte posterior del epicondilo

Cubito lateral-dorsal

Nervio radial

Extensor cubital del carpo

Por dentro del extensor
comun en borde cubital
superior

Base del quinto
metacarpiano

Nervio interéseo posterior

Extensor propio del menique

Origen del extensor comun

Aparato extensor del mefnique

Nervio interéseo posterior

Extensor comun de los dedos

Origen del extensor comun

Aparato extensor digital

Nervio interéseo posterior

Extensores profundos

Supinador

Epicondilo, ligamento
anular del codo, ligamento
colateral cubital lateral

Radio proximal anterior

Nervio interéseo posterior

Abductor largo del pulgar

Radio

Base del primer metacarpiano,
musculo trapecio tenar (varia)

Nervio interéseo posterior

Extensor corto del pulgar

Ligamento interéseo y/o
radio

Falange proximal del pulgar,
expansion extensora (varia)
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Nervio interéseo posterior

Extensor largo del pulgar

Cubito

Falange distal del pulgar

Nervio interéseo posterior

Extensor propio del indice

Clbito y ligamento interéseo

Aparato extensor del indice

Nervio interéseo posterior

1. El radio y el cubito estan estabilizados por las ar-

ticulaciones radiocubitales proximal y distal y por
el ligamento interdseo, que es importante para la
transferencia de las fuerzas compresivas de la mu-
fieca al codo. La membrana interdsea va en senti-
do distal-cubital a proximal-radial.

. El complejo del ligamento interdseo esta formado
por tres partes: el ligamento inter6seo propiamen-
te dicho (ligamento central), la banda interdsea
proximal y las bandas accesorias.

C. Musculatura dorsal/extensora del antebrazo y la mu-
fieca

1. Se divide en tres grupos: el compartimento pos-

terior, los musculos extensores superficiales y los
musculos extensores profundos (Tabla 7)

. En la mufieca hay seis compartimentos osteofi-
brosos sinoviales dorsales por debajo del retina-
culo extensor.

a. Primer compartimento extensor: abductor lar-
go del pulgar y extensor corto del pulgar.

e Abductor largo del pulgar: esta en situa-
cién palmar y radial respecto del extensor

corto del pulgar. Puede tener una o multi-
ples cintillas; en alrededor del 70% de las
mufecas tiene dos cintillas. El abductor
largo del pulgar tiene numerosas insercio-
nes en el oponente del pulgar, el abductor
corto del pulgar y el trapecio.

e Extensor corto del pulgar: solo tiene una
cintilla; puede estar situado en su propio
subcompartimento; se encuentra aproxi-
madamente en el 30% de las munecas.
Los primeros tendones extensores dorsales
cruzan a los del segundo compartimento
aproximadamente 7 cm por encima del
pliegue de la muneca.

b. Segundo compartimento extensor: primer ra-
dial y extensor radial corto del carpo.

c. Tercer compartimento extensor: extensor lar-
go del pulgar; extiende y aproxima el pulgar.

d. Cuarto compartimento extensor: extensor co-
mun de los dedos y extensor propio del indice.

e El origen del extensor propio del indice es
mds profundo que el del extensor comun de
los dedos y su vientre muscular se prolon-

© 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS
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Tabla 8
Musculatura palmar/flexora del antebrazo y la mufieca

Musculo Origen Insercion Inervacion®

Estrato superficial (todos cruzan la articulacién del codo)

Pronador redondo Cabeza superficial: 1 cm distal a la Radio mediolateral Nervio mediano
cresta supracondilea y en la epitréclea
Cabeza profunda: coronoides medial

distal al tubérculo sublime®

Flexor radial del carpo  Epitréclea Base del sequndo y el Nervio mediano
tercer metacarpianos
Palmar largo© Epitréclea Aponeurosis palmar Nervio mediano

Base de la segunda Nervio mediano

falange (dedos®)

Flexor comun
superficial de los dedos

Epitroclea, tubérculo sublime, radio
anterior

Pisiforme, ligamento  Nervio cubital

pisoganchoso

Flexor cubital del carpo Cabeza humeral: epitréclea

Cabeza cubital: cubito posterointerno

Estrato profundo (ninguno cruza la articulacion del codo)

Nervio interéseo
anterior, nervio cubital

Base de la tercera
falange (dedos)

Flexor comun profundo Cubito anterointerno, ligamento
de los dedos interéseo

Base de la segunda Nervio interéseo anterior

falange del pulgar

Flexor largo del pulgar Radio anterior, ligamento interéseo

Cubito distal Nervio interéseo anterior

2El nervio mediano puede transitar distalmente entre el flexor comun superficial y el profundo; habitualmente en el epimisio del flexor comun super-
ficial y ocasionalmente dentro del propio musculo.

bLa cabeza profunda (cubital) del pronador redondo separa la arteria cubital (profunda) del nervio mediano (superficial). Esta ausente aproximada-
mente en el 6% de las muriecas.

El palmar largo esta ausente unilateralmente en cerca del 15% de las mufiecas y bilateralmente en el 7%.

dLa presencia de flexor superficial en el merique varia.

Pronador cuadrado Radio palmar
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ga en su mayoria distalmente. El extensor
propio del indice se localiza en situacion
mads cubital que el ramal correspondiente
al indice del extensor comun de los dedos.

IX. Anatomia vascular de la mano, la muieca
y el antebrazo

e En el 55% de las muifiecas, aproximada- A. Arterias (Figura 6)

mente, hay dos tendones del extensor del
mefique, sin que haya tend6n del extensor
comun de los dedos para el mefiique. La
segunda forma de presentacion mds comuin
es que haya un tendo6n del extensor propio
del mefiique y otro del extensor comun de
los dedos para el mediique.

1. Arteria humeral.

a. La arteria humeral esta situada por fuera del
nervio mediano en la fosa antecubital.

b. Los puntos de origen de sus ramas radial, cu-
bital y recurrente radial son variables.

2. Arteria radial: se localiza en el espacio entre el
supinador largo y el flexor radial del carpo en el
antebrazo distal, donde se divide en una rama pal-
mar y otra dorsal.

e. Quinto compartimento extensor: extensor del
mefique; este compartimento fibroso esta so-
bre la articulacion radiocubital distal.

f. Sexto compartimento extensor: extensor cu- a. La rama palmar discurre sobre la superficie

1080

bital del carpo; estabilizado por el retindculo
extensor y un subcompartimento, el ligamento
yugal.
D. Musculatura palmar/flexora del antebrazo y la mu-
feca
1. Puede dividirse en dos grupos: la capa superficial
y la capa profunda.

2. En la Tabla 8 se recogen los musculos de la zona
palmar del antebrazo y la muiieca.

palmar del tend6n del flexor radial del carpo y
penetra en la musculatura de la eminencia te-
nar para contribuir al arco palmar superficial.

La rama dorsal pasa mas profundamente res-
pecto a los tendones del abductor largo del
pulgar y el extensor corto del pulgar en la ta-
baquera anatémica, separa las dos cabezas del
primer interdseo dorsal y da la rama principal
del pulgar y una rama para el arco palmar pro-
fundo.

AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2
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Arteria humeral

P Arteria colateral media

Arteria colateral

Arteria recurrente cubital inferior
cubital anterior

Arteria recurrente radial Arteria recurrente radial

) Arteria colateral
Arteria recurrente  ¢pjtal posterior I
cubital posterior Arteria inter6sea recurrente

Arteria interésea recurrente

Arteria inter6sea posterior

Arteria inter6sea posterior

Arteria radia Arteria cubital

Arteria del quinto
compartimento extensor

Arteria oblicua dorsal
del cubito distal

Arteria del cuarto
compartimento extensor

Arteria suprarretinacular
|| intercompartimental 2,3

Arteria suprarretinacular

Arteria carpiana intercompartimental 1,2

palmar Rama de la arteria cubital

Rama para la cresta

IRam? pc?ra Arteria cubital\‘ = dorsal del escafoides
el escafoides Ad-
y el trapecio Arteria recurrente radial Ramas perforantes del Avrteria dorsal del pulgar

arco palmar profundo Arteria radial

Arco intercarpiano

Arteria principal Arteria metacarpiana palmar

del pulgar Arterias digitales Arteria metaca[jpci)?gl ) dorsal
Arteria palmares comunes Arterias digitales dorsale Y Qrtlenal principal
. - \ el pulgar
digital propia Arterias digitales i) pulg
del pulgar i palmares propias Ramas dorsales
¢ de las arterias
digitales palmares
/Arco palmar profundo propias
Ramas en escalera
Arco palmar
superficial
A B

Figura 6 llustraciones que muestran la anatomia arterial de la extremidad superior. A, Vista palmar del antebrazo, la mufieca
y la mano. B, Vista dorsal del antebrazo, la mufieca y la mano. (©2004 Fraser J. Leversedge, MD, Durham, NC; Martin
Boyer, MD, MSc, FRCSC; y Charles A. Goldfarb, MD, St. Louis, Missouri, Estados Unidos.)

3. Arteria cubital. por los lados radial o cubital de sus respectivos

a. La arteria cubital pasa por debajo del prona- dedos.
dor redondo en el antebrazo proximal. Conti- 2. Arco palmar profundo.
nua mds lateral respecto al nervio cubital en
todo el antebrazo en el tunel cubital distal o
canal de Guyon.

a. El arco palmar profundo estd situado mds
proximal que el superficial.

b. El arco palmar profundo da origen a la arteria
propia del indice y, usualmente, a la del pulgar
(arteria principal del pulgar).

b. Laarteria cubital se divide en la rama carpiana pal-
mar y otra rama para el arco palmar superficial.

B. Arcos

1. Arco palmar superficial. X. Nervios de la mano, la muineca y el antebrazo

a. Se sitia aproximadamente al nivel de la linea

carcﬁllr}all de Kaplanlde la Palmil?n posicion su- A 1 ,os nervios de la mano, la mufieca y el antebrazo se
perficial respecto al nervio mediano. originan como ramas terminales del plexo braquial

b. Se encuentra un arco palmar superficial com- (Figura 7)
pleto en el 84% de las manos. Da origen a la 5 Nervio radial (Figura 8)

arteria digital propia del menique y a las ar- ) ' '
terias palmares comunes, que se dividen en 1. El nervio radial sale del fasciculo posterior del

arterias propias de los dedos, que contintian plexo braquial (C5-C8; = T1).
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Seccién 8: Muiieca y mano
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Nervio subescapular inferior

Nervio pectoral medial
Nervio cutaneo medial del brazo

Nervio cutaneo medial del antebrazo

Raiz dorsal del nervio raquideo

Raiz ventral del nervio raquideo
Ganglio de la raiz dorsal
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/
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comunicantes .
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Nervio serrato mayor simpatico

Nervio subescapular superior
Nervio toracodorsal
Nervio pectoral lateral

Figura 7

Ilustracion del plexo braquial del brazo derecho. (©2004 Fraser J. Leversedge, MD, Durham, NC; Martin Boyer, MD,
MSc, FRCSC; y Charles A. Goldfarb, MD, St. Louis, Missouri, Estados Unidos.)

2. Pasa por delante del epicondilo, por debajo de los
musculos supinador largo y extensor radial del
carpo y se divide en la rama superficial del nervio
radial y el nervio interéseo posterior.

3. La rama superficial del nervio radial desciende
por el antebrazo por debajo del musculo supina-
dor largo para atravesar la aponeurosis cubital
profunda por dentro del tend6n de dicho muscu-
lo aproximadamente 7 cm proximal a la estiloi-
des radial para recoger la sensibilidad de la parte
dorsal-radial de la mano.

4. El musculo extensor radial corto del carpo o se-
gundo radial puede estar inervado por el nervio
radial, la rama superficial del nervio radial o el
nervio inter0seo posterior.

5. El nervio interdseo posterior discurre perpendi-
cularmente al supinador y pasa entre el abductor
largo del pulgar/extensor cubital del carpo (pro-
fundamente) y el extensor del mefiique/extensor
comun de los dedos (superficialmente).

6. El nervio interdseo posterior se arboriza en tres
ramas para el extensor cubital del carpo, el exten-
sor del menique y el extensor comun de los dedos
y en dos ramas mads largas para el abductor largo

del pulgar, el extensor largo del pulgar, el extensor
corto del pulgar y el extensor propio del indice.

7. El orden clasico de reinervacién tras una lesion
del nervio interdseo posterior es: extensor cubital
del carpo, extensor comun de los dedos, extensor
del menique, abductor largo del pulgar, extensor lar-
go del pulgar, extensor corto del pulgar y extensor
propio del indice.

oe]

. La arcada de Frohse es el borde fibroso proximal
del supinador corto y puede ser una de las zonas
de compresion nerviosa.

9. El nervio interdseo posterior inerva los musculos
extensores del antebrazo y discurre distalmente y
por debajo del cuarto compartimento hasta dar la
rama interdsea posterior, que termina como ner-
vio aferente para la cara dorsal de la cdpsula de la
mufieca.

C. Nervio cubital (Figura 9)

1. El nervio cubital sale del fasciculo medial del ple-
x0 braquial (C8-T1, = C7).

2. Pasa del compartimento posterior del brazo al
compartimento anterior del antebrazo a través
del tanel cubital.
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Capitulo 92: Anatomia de la mano y la mufieca

Rama a la cabeza
lateral del triceps

Rama al ancéneo
Rama a la cabeza
larga del triceps

Rama a la cabeza
media del triceps
Rama superficial

ma al extensor comun de los dedos

Rama al extensor propio del mefique
Rama al abductor largo del pulgar

Rama al extensor largo del pulgar
Rama al extensor corto del pulgar

Rama al extensor propio del indice

Nervio inter6seo posterior
Nervios digitales dorsales

llustracion que representa el recorrido y las ramifi-
caciones del nervio radial en la extremidad superior
derecha. (©2004 Fraser J. Leversedge, MD, Durham,
NGC; Martin Boyer, MD, MSc, FRCSC; y Charles A.
Goldfarb, MD, St. Louis, Missouri, Estados Unidos.)

Figura 8

3. El tanel osteofibroso cubital estd bordeado por
la escotadura cubital de la epitroclea, una arcada
aponeurotica que va de la epitroclea al olécranon
y conecta las cabezas humeral y cubital del origen
del flexor cubital del carpo y sus dos vientres mus-
culares. El nervio pasa por encima del ligamento
colateral cubital.

4. Las ramas para el musculo flexor cubital del car-
po pueden salir a 4 cm por encima de la articula-
cion del codo en el interior del tunel cubital.

5. El nervio cubital discurre en el antebrazo entre el
flexor cubital del carpo y el flexor comtn superfi-
cial de los dedos antes de hacerse mds superficial
por fuera del tend6n del flexor cubital del carpo.

6. El nervio cubital esta en posicion medial y dorsal
respecto a la arteria cubital.

7. En la muifieca, el nervio cubital es un 45% motor
y un 55 % sensitivo.

8. El tunel cubital distal o canal de Guyon compren-
de tres zonas:

a. Zona 1: comienza en el borde proximal del
ligamento carpiano palmar y acaba tras la bi-
furcacion del nervio, aproximadamente 1 ¢cm
distal al pisiforme. Estd en situacion dorsal al

Rama al flexor cubital
del carpo

Rama al flexor comun
profundo de los dedos

Conexion de Martin-Gruber

Rama palmar

Rama superficial

Conexion de
Riche-Cannieu
Rama al

flexor corto del
pulgar (cabez

Rama dorsal

Rama al abductor del mefiique

profunda solo) Rama profunda ) B
Rama =~ Rama al flexo[ R{OR[O del mefique
al aductor Rama al oponente del menique

del pulgar Nervio digital comun

Ramas a los ) o .
_musculos Nervios digitales propios
interéseos ; ; ;

dorsales amo comunicante con el nervio mediano

y palmares Ramas a los musculos lumbricales tercero y cuarto

llustracién que representa el recorrido y las ramifica-
ciones del nervio cubital en la extremidad superior
derecha. (©2004 Fraser J. Leversedge, MD, Durham,
NC; Martin Boyer, MD, MSc, FRCSG; y Charles A.
Goldfarb, MD, St. Louis, Missouri, Estados Unidos.)

Figura 9

ligamento carpiano palmar y palmar al liga-
mento carpiano transverso. La arteria cubital
se bifurca mds distalmente respecto al nervio
cubital.

b. Zona 2: el techo corresponde al palmar me-
nor; el suelo estd formado por los ligamentos
pisoganchoso y pisometacarpiano. La rama
motora profunda rodea la ap6fisis unciforme
del ganchoso y discurre entre los musculos
abductor del meiique y flexor propio del me-
fiique, a los que inerva. Después, atraviesa el
oponente del menique y sigue al arco palmar
profundo para inervar los musculos interd-
seos, lumbricales tercero y cuarto, aductor del
pulgar y flexor corto del pulgar.

c. Zona 3: incluye la rama sensitiva, que se man-
tiene superficial. Inerva al musculo palmar me-
nor y recoge la sensibilidad del mefiique y de la
cara cubital del anular.

D. Nervio mediano (Figura 10)

1. El nervio mediano sale de los fasciculos medial y
lateral del plexo braquial (C5-T1).

2. Alcanza el antebrazo entre las cabezas cubital y
humeral del pronador redondo y se dirige hacia
abajo entre los musculos flexor comun superficial
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Seccién 8: Muiieca y mano

Rama articular
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Ram?ra_l fIIexolr oocr’nt’m
uperficial de los dedo
E(éjnqna al f?exor raéjla

del carpo
Rama al flexor largo Rama al flexor largo
del pulgar del pulgar
Rama al pronador Nervio interéseo anterior
cuadrado

Conexién de Martin-Gruber
I?(ama peflﬂlar
artma a ef(o
co e| pulgar
Rama aPa%JLB:t
corto del rE)ul a
Rama al opone

Conexion de
Riche-Cannieu

Rama al segundo lumbrical
Rama al primer lumbrical

Nervios digitales palmares comunes

Ramas \/
Ramo comunicante con el nervio cubital

dorsales

Nervios digitales palmares propios

Figura 10 llustracién que representa el recorrido y las ramifica-
ciones del nervio mediano en la extremidad superior
derecha. (©2004 Fraser J. Leversedge, MD, Durham,
NC; Martin Boyer, MD, MSc, FRCSC; y Charles A.

Goldfarb, MD, St. Louis, Missouri, Estados Unidos.)

y flexor comtn profundo de los dedos, aunque en
ocasiones estd en el interior del propio musculo
flexor comun superficial.

3. Estd separado de la arteria cubital (mds profunda)
por la cabeza profunda del pronador redondo en
el antebrazo proximal.

4. El nervio interdseo anterior se ramifica inmedia-
tamente distal al arco del flexor comun superficial
de los dedos e inerva el flexor comun profundo de
los dedos (dedos indice y medio), el flexor largo
del pulgar y el pronador grande.

5. El nervio interdseo anterior pasa dorsalmente al
musculo pronador grande con la arteria inter6-
sea anterior y aporta inervacion aferente a la cara
palmar de la cdpsula de la mufieca.

6. La rama cutdnea palmar del nervio mediano sale
aproximadamente 5 cm proximal al surco palmar
de la mufieca y recorre un trayecto de unos 2 cm
por el epineuro del nervio mediano. La rama cuta-
nea palmar va por el espacio entre el palmar largo y
el flexor radial del carpo interval hasta que se hace
superficial al ligamento transverso del carpo para
aportar inervacion sensitiva a la eminencia tenar.

7. En el tanel carpiano, el nervio mediano es un
94% sensitivo y un 6% motor.

8. Se han descrito variantes en la rama motora re-
currente, pero lo habitual es que inerve el abduc-
tor corto del pulgar, el flexor corto del pulgar y el
oponente del pulgar.

9. El nervio mediano se ramifica en las divisiones ex-
terna e interna.

10. La division externa se ramifica en el nervio digital
comun para el pulgar (que se divide en los ner-
vios digitales propios del pulgar) y el nervio digi-
tal propio del indice. El nervio digital del pulgar
cruza la vaina de los flexores oblicuamente en la
region de la polea A1 en sentido proximal-cubital
a distal-radial, por lo que hay riesgo de lesion in-
advertida durante la liberacion de la polea Al o
del pulgar en gatillo.

11. La division interna se ramifica en los nervios di-
gitales comunes para los espacios interdigitales
segundo y tercero.

12. Los musculos lumbricales primero y segundo estan
inervados por ramas de los nervios digitales comunes.

13. Los nervios digitales comunes estan en situacion
dorsal al arco palmar superficial y palmar a los
tendones flexores.

14. Los nervios digitales propios estdn en situacion
palmar a las arterias digitales al nivel de los cue-
llos de los metacarpianos.

E. Otras estructuras

1. Tunel carpiano: estd delimitado por las siguientes
estructuras.

a. Suelo: huesos del carpo y ligamentos radiocar-
pianos palmares.

b. Techo: ligamento transverso del carpo, que va
desde el pisiforme y la apofisis unciforme del
ganchoso al tubérculo del escafoides y la cres-
ta del trapecio.

¢. Borde radial: escafoides y trapecio.
d. Borde cubital: piramidal y ganchoso.
2. Interconexién de Martin-Gruber.

a. Unidn entre el nervio mediano y el cubital en
el tercio proximal del antebrazo proximal-
mente a la salida del nervio interéseo anterior
o distalmente en el musculo flexor comun pro-
fundo de los dedos entre el nervio cubital y el
nervio interdseo anterior.

b. Estd presente en aproximadamente el 15% de
las personas.

3. Interconexién de Riche-Cannieu.

a. Union entre el nervio mediano y el cubital en
el interior del musculo flexor corto del pulgar.

b. Estd presente en aproximadamente el 50%-
77% de las personas.
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Capitulo 92: Anatomia de la mano y la mufieca

Puntos clave a recordar

1. Las bandas laterales conjuntas estan estabilizadas
por el ligamento triangular, que impide la subluxa-
cién palmar, y el ligamento retinacular transverso,
que impide la subluxacién dorsal.

2. Las poleas A2 y A4 son las mas importantes para la
eficiencia biomecanica del sistema de poleas retina-
culares de los flexores de los dedos.

3. El nervio radial digital del pulgar, dado su recorrido
oblicuo sobre la polea A1, esta en riesgo durante la
liberacion del pulgar en gatillo en adultos y nifios.

4. Los musculos lumbricales estan situados palmarmen-
te al ligamento intercarpiano transverso profundo,
mientras que los interéseos estan en posicion dorsal
respecto a dicho ligamento.

5. Los tendones del extensor propio del indice y del
extensor propio del medique se localizan carac-
teristicamente en situacién cubital a los tendones
del extensor comun de los dedos para el indice y el
menfique, respectivamente. El extensor propio del
indice se identifica en la mufeca por tener el
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E-44-317

Artroscopia del codo

P. Mansat, S. Delclaux, N. Bonnevialle

Resumen: Desde hace mds de 30 afios, la artroscopia del codo contintia desarrolldn-
dose. La técnica ha evolucionado, especialmente con el uso de nuevas vias de acceso
(portales). Aunque la tendencia inicial era utilizar cuatro portales (dos anteriores y dos
posteriores), la ampliacion de las indicaciones ha llevado a la mayoria de los cirujanos
a aumentar su nimero. El objetivo es asociar a la via cldsica instrumental una via com-
plementaria para la introduccion de separadores. Los portales con mds riesgos son los
anteriores. Cuanto mds proximales son en relacién con el epicondilo, a mayor distancia
estan de las estructuras neurovasculares. En conjunto, los portales posteriores son rela-
tivamente seguros, y los elementos vasculonerviosos estdn a suficiente distancia de los
puntos de entrada. Las indicaciones mds cldsicas son la extraccion de cuerpos extrarios,
la osteocondritis disecante, la patologia sinovial, la artrélisis quirdrgica, la artrosis de
codo y el conflicto posteromedial, y el tratamiento de la epicondilitis lateral. Otras indi-
caciones son menos frecuentes o estan en via de validacion, como el tratamiento de
algunas fracturas articulares o de la inestabilidad posterolateral del codo. La liberacion
del nervio cubital o los procedimientos extraarticulares de bursectomia preolecraniana y
de reinsercion de los tendones del biceps o del triceps también se pueden realizar bajo
control endoscépico. La tasa de complicaciones ligadas a esta técnica se sittia alrededor
del 10-12%, de las cuales un 4% son por afectacion neuroldgica.
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aun experimentales como el tratamiento de la epicon-
dilitis lateral y la osteosintesis de fracturas articulares
del codo. ;Cémo evolucioné la técnica quirtargica hasta
20197

H Anestesia

La artroscopia del codo se puede realizar bajo aneste-
sia locorregional o anestesia general. La anestesia general
puede ser de elecciéon por varias razones: permite una
relajacion muscular completa; al contrario que con la
anestesia locorregional, es posible el examen neuroldgico
al despertar el paciente; por altimo, en las cirugias lar-
gas, la presion del torniquete se tolera con maés facilidad.
A pesar de estas consideraciones, un bloqueo interes-
calénico o un bloqueo axilar pueden ser una opcién
alternativa. También se puede utilizar la anestesia locorre-
gional en el postoperatorio para el control del dolor tras
asegurarse de la adecuada recuperaciéon neurolédgica del
paciente. Sin embargo, esto impide la vigilancia de la
aparicion de un posible sindrome compartimental en el
postoperatorio.

B Profilaxis antibiotica

La profilaxis antibidtica se propone durante la realiza-
cién de una cirugia del codo. En efecto, el codo es una
articulacién superficial proxima a la piel. El riesgo de
complicacién infecciosa es mayor al nivel del codo que
en otras articulaciones. En el preoperatorio inmediato se
administra por via intravenosa una dosis de una cefalos-
porina de segunda generacién dentro de los 30 minutos
previos alinflado del torniquete. Tras artroscopia del codo,
la tasa de infecciones superficiales y profundas se estima
en el 2%y el 0,8%, respectivamente. Se ha comunicado la
persistencia de un derrame o fistulas tras artroscopia del
codo en el 5% de los casos. Estas fistulas aparecen esen-
cialmente al nivel de los portales laterales, que son los més
superficiales. Se recomienda el cierre de las vias de acceso
mediante sutura.

H Instrumentacion

El equipo basico para la realizaciéon de una artroscopia
de codo incluye: un artroscopio estandar de 4 mm con
un angulo de visiéon de 30°; una camisa de artroscopio
adaptada y no una camisa que se utilice indiferentemente
para un artroscopio de 30 y 70°, ya que en este caso
existe un riesgo de extravasacion del liquido de irriga-
cion en el tejido subcutdneo. Para la realizaciéon de los
portales se debe utilizar preferentemente trocares romos.
También son necesarios otros instrumentos, como canu-
las intercambiables de 4,5 mm para artroscopio de 4 mm,
un gancho, una pinza de prensién una pinza «basket»,
un shaver o sinoviétomo motorizado e instrumentos de
4,5-5,5 mm para regularizar y fresar. Por ultimo, debe
haber sobre la mesa una aguja 18 G, un rotulador der-
mogréfico, una jeringa de 50 ml, un sistema de conexién
a la bolsa de irrigacién, una hoja de bisturi del n.° 11,
una pinza de hemostasia y un clavo de Wissinger o de
Steinmann para realizar los portales desde dentro hacia
fuera. También son ttiles los separadores de tipo espatula
para separar la capsula y los musculos. También puede
ser util un electrodo bipolar, aunque se debe utilizar con
precaucion para evitar cualquier lesion de estructuras neu-
rovasculares proximas a la capsula articular. El sistema
de irrigacion se puede realizar mediante gravedad o utili-
zando una artrobomba, limitando la presiéon a 30 mmHg.
Generalmente, se coloca un torniquete en la raiz del
miembro.
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B Colocaciones

Se han descrito cuatro colocaciones: dectbito lateral,
dectbito prono, decabito dorsal con el antebrazo en trac-
cién y dectbito dorsal con el antebrazo sobre el abdomen.
Cada una de ellas presenta sus ventajas e inconvenientes.

Decubito lateral

Se trata de la colocacion preferida de los autores de este
articulo (Fig. 1A). El antebrazo se coloca en pronacion,
y el codo flexionado a 90° reposa de forma estable sobre
un apoyabrazos. Los apoyos pubicos y gliteos permiten
estabilizar al paciente. El brazo sano se coloca a lo largo
de la mesa, sobre un apoyo, con el hombro en abduc-
cién/rotacién externa y el codo flexionado a 90°. Esta
colocacién no necesita un sistema particular de traccién;
el codo se moviliza con facilidad y el acceso al comparti-
mento posterior es fcil. Las estructuras neurovasculares se
rechazan espontaneamente por el efecto de la gravedad y
la distension intraarticular. Por altimo, el anestesista tiene
un facil acceso a la cabeza del paciente.

La Ginica desventaja, aparte de la necesidad de un apoyo
para el brazo, es el riesgo de que el artroscopio haga
tope contra el térax del paciente durante la visualizacién
del compartimento anterior. Para evitar este problema,
se debe colocar al paciente al borde de la mesa, con el
hombro en 90° de abduccién, y el codo se debe colocar
ligeramente mas alto que el hombro.

Decubito prono

Esta colocacion se basa en el mismo principio de ins-
talacion con el codo flexionado a 90° que reposa sobre
un apoyo (Fig. 1C). El codo esté estable y el acceso los
compartimentos anterior y posterior es satisfactorio. El
inconveniente radica en el tipo de posicién, que puede
ser incomoda para el paciente, salvo en caso de anestesia
general.

Decubito supino con traccion vertical
del antebrazo

Esta colocacion necesita el uso de un sistema de trac-
cion para asegurar una cierta distraccion de la articulacion
(Fig. 1D). Los inconvenientes residen en la dificultad de
estabilizacion del codo durante la artroscopia y la dificul-
tad de acceder al compartimento posterior. Por ultimo,
en estos pacientes en traccién pueden resultar dificiles los
movimientos de flexién-extension.

Decubito dorsal con antebrazo sobre
el abdomen

El paciente se puede colocar en dectibito dorsal, con el
miembro superior sobre su pecho y el codo flexionado
a 90°. Esta posicion, relativamente confortable para el
paciente, es muy delicada para el cirujano, que necesita al
menos dos ayudantes para estabilizar el codo durante la
exploracion, lo que compromete la realizacion de cirugias
complejas y aumenta el riesgo de complicaciones.

B Vias de acceso

Vias anterolaterales

Las vias de acceso anterolaterales son las de mayor
riesgo de complicaciones neuroldgicas, con la proximi-
dad del nervio radial y de la rama anterior del nervio
cutaneo lateral del antebrazo (Fig. 2). Es preciso realizarlas
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Figura 1. Diferentes tipos de instalacién.
A. DecUbito lateral.

B. Colocacién del equipo quirdrgico. 1. Ayudante; 2. anestesista; 3. bolsa de irrigacién; 4. cirujano; 5. monitor; 6. luz y cdmara; 7. DVD;

8. mesa de soporte.
C. Decubito prono.
D. Decubito supino.
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Figura 2. Relacion del nervio radial (2) con los portales ante-
rolaterales (proximal[1], medio[3] y distales[4]).

con el codo flexionado 90° y la articulacion previamente
distendida para desplazar hacia delante los elementos
neurovasculares, alejando asi estos altimos de los puntos
de entrada y del artroscopio (Cuadro 1).

Distal

El punto de entrada inicial se sitla 3 cm en distal y 1 cm
por delante del epicéndilo lateral. Tras la incisiéon cuté-
nea, la estructura que corre un mayor riesgo es la rama
anterior del nervio cutédneo lateral del antebrazo. Esta se
encuentra en contacto con el artroscopio en el 43% de
los casos y se sitia en promedio a 7,6 mm del artrosco-
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Cuadro 1.
Portales anterolaterales y su relacién con el nervio radial.

Portal anterolateral Distancia del nervio radial
(distancia/epicondilo lateral)  (codo flexionado 90°)

Distal [*! 3mmy9,1 mm
3 cm distal y 1-2 cm anterior
Medio 4! 9,8 mm y 10,9 mm

1 cm directamente por delante
Proximal [ !
1-2 cm proximal

9,9 mmy 14,2 mm

pio. Mas importante es la proximidad del nervio radial a
este portal, que se sitta a 3-9,1 mm del artroscopio con
el codo en 90° de flexién. Un portal 3 cm en distal del
epicondilo lateral parece ser demasiado distal en muchos
pacientes. El nervio inter6seo posterior esta relativamente
fijo al nivel de la parte distal de la articulacion y parece en
peligro, incluso con el codo en flexion. El trocar atraviesa
la masa muscular de los extensores, en particular el exten-
sor radial corto del carpo. El objetivo es apuntar hacia el
centro de la articulacion del codo. Esta via permite una
buena visualizacién del compartimento anterior, excepto
de la zona radiocondilea, donde asienta un gran namero
de patologias.

Medio

Este portal se sitda 1 cm directamente por delante del
epicondilo lateral (Fig. 3). El nervio radial se sitta a 9,8
mm de la entrada del artroscopio, con el codo flexionado
a 90°, antes de la distension intraarticular, y a 10,9 mm
tras la distension. El trocar atraviesa el extensor radial
del carpo. Este portal permite una mejor visualizaciéon del
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Figura 3. Portales anterolaterales medio (1) y proximal (2).

compartimento anterolateral que el portal mas distal, pero
menos importante que la del portal mds proximal.

Proximal

Este portal se sitta 1-2 cm proximal al epicondilo late-
ral y, a continuacion, al nivel de la superficie anterior del
hdamero (Fig. 3). El trocar romo se dirige hacia el centro
de la articulacién y permanece en contacto con la super-
ficie 6sea, pasando a través del musculo braquiorradial y
de la parte distal del braquial anterior, para llegar a la cap-
sula. El nervio radial esta aproximadamente al doble de
distancia del artroscopio que al nivel del portal antero-
lateral distal. Se sitGa en promedio a entre 9,9-14,2 mm
del artroscopio. Este portal no es inicamente mas seguro
que el portal anterolateral, sino que ademas permite una
exploraciéon mas amplia de la articulacion. Son accesibles
la parte lateral y la parte medial de la articulacion, asi
como la superficie anterior y lateral de la cabeza radial
y el capitulum. Igualmente, es la via de eleccién para la
introduccién de separadores en el compartimento ante-
rior.

Portales anteromediales

Estos portales se pueden utilizar como portal inicial
de exploracién o como portal instrumental como com-
plemento de un portal anterolateral. Se pueden realizar
desde dentro hacia fuera o de fuera hacia dentro. Las
estructuras en riesgo estan representadas por la rama ante-
rior del nervio cutdneo medial del antebrazo, el nervio
mediano, la arteria braquial y el nervio cubital (Cuadro
2). Antes de realizar un portal medial, es indispensable
eliminar cualquier subluxacion anterior del nervio cubital
durante la flexion del codo. Si el nervio cubital es inesta-
ble, es fundamental controlarlo antes de realizar el portal
anteromedial. Esto se puede efectuar mediante la palpa-
cién, manteniendo este nervio en su corredera durante la
realizaciéon de la via de acceso, o de forma mds segura rea-
lizando un miniacceso sobre el nervio para visualizarlo y
protegerlo durante la realizacién del portal, pero también
durante los gestos artroscopicos en esta region anatomica
(Fig. 4).

Distal

Este portal se sitia 2 cm distal y 2 cm por delante del epi-
condilo medial, y atraviesa el origen del flexor comun de
los dedos. A continuacion, pasa por debajo del musculo
braquial para penetrar en la articulacion. Estan particu-
larmente expuestos la rama anterior del nervio cutaneo
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Cuadro 2.
Portales anteromediales y su relacién con los elementos
neurovasculares.

Portal anteromedial
(distancia/epicondilo
medial)

Distancia nervios y arterias
(codo flexionado a 90°)

Distal I°! 6y 14 mm del nervio mediano
2 cm distal y 2 cm anterior 15 mm de la arteria braquial
1 mm del NCMAB

Medio ! 11 y 22 mm del nervio
1 cm proximal y 1 cm mediano 25 mm del nervio
anterior cubital

Proximal 7! 12,4 y 22 mm del nervio

1-2 cm proximal mediano
18 mm de la arteria braquial
12y 25 mm del nervio cubital
12,4 mm del NCMAB

NCMAB: nervio cutaneo medial del antebrazo.

Figura 4. Postales posteriores: 1. Posterior directo; 2. postero-
lateral; 3. lateral; 4. cubital distal.

medial del antebrazo y el nervio mediano. Con el codo
en extension, el trocar entra en contacto con el nervio
mediano en 56% de los casos. En flexion, el musculo bra-
quial protege al nervio. En este caso se sitia en promedio
a 6-14 mm del trocar. Un punto de entrada 1 cm menos
anterior se aleja del nervio mediano a una distancia en
promedio de 18 mm. La arteria braquial es mas medial
y estd protegida por el tendén del musculo braquial. Se
sitda en un promedio de entre 15 mm de la puerta de
entrada y 26 mm si el punto de entrada es menos ante-
rior de 1 cm. La rama anterior del nervio cutdneo medial
del antebrazo se sitia muy préxima al punto de entrada,
en promedio alrededor de 1 mm, segin los diferentes
estudios cadavéricos. Esta via ofrece una vision satisfac-
toria del compartimento humerorradial, cubitohumeral,
la fosita coroidea, el capitulum y la capsula posterior.

Media

Esta via se sittia 1 cm en proximal y 1 cm por delante del
epicondilo medial (Fig. 5). El nervio mediano se sitta en
promedio a 22 mm del trocar, cuando este Gltimo perma-
nece paralelo al trayecto del nervio. Esta distancia pasa a
11 mm en promedio cuando el trocar toma una direcciéon
perpendicular al trayecto del nervio mediano. La distancia
media en relacién al nervio cubital es de 25 mm. Esta via
de acceso permite una buena visualizacion intraarticular,
sensiblemente equivalente a la via proximal.

EMC - Técnicas quirtirgicas en ortopedia y traumatologia
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Figura 5. Portales anteromediales medio (1) y proximal (2).

Proximal

Esta via se sitia 1-2 cm proximal respecto al epicondilo
medial, inmediatamente anterior al septum intermuscu-
lar medial, que protege al nervio cubital (Fig. 5). El trocar
penetra en la articulacion y permanece en contacto con
la superficie 6sea de forma que el nervio mediano perma-
nece protegido por el musculo braquial. Se sitta a 12,4-22
mm del portal. La arteria braquial se sitGa en promedio
a 18 mm. El nervio cubital estd a 12-25 mm del trocar.
Por ultimo, la rama anterior del nervio cutaneo medial
del antebrazo se sitia en promedio a 12,4 mm. Este por-
tal es mas seguro que la via distal y, ademas, permite una
excelente exploracion articular, especialmente de la parte
distal de la articulacién, de las articulaciones humero-
cubital y radiohumeral, de la fosita coronoidea y de las
correderas lateral y medial. Igualmente, es el portal de
eleccion para la introduccién de separadores en el com-
partimento anterior.

Vias posteriores

En conjunto, los portales posteriores son relativamente
seguros; los elementos neurovasculares estan suficiente-
mente a distancia de los puntos de entrada (Fig. 6). El
nervio cubital se sitia a unos 15-25 mm del portal poste-
rior directo. Este nervio estd en riesgo fundamentalmente
durante la reseccion de la capsula posteromedial. Los pun-
tos de entrada se realizan con el codo flexionado entre
45-60°, para permitir una cierta relajacion de las estruc-
turas posteriores ensanchando la fosita olecraniana, asi
como un acceso mas facil a las correderas lateral y medial.

Lateral

Este punto de entrada se sitta al nivel del tridngulo
de puncién, entre el olécranon, el epicondilo lateral y la
cabeza del radio (Fig. 4). Este portal se utiliza a menudo
para la distension articular previa a la artroscopia y para la
exploracion artroscopica inicial. Es un portal que permite
una visualizacién correcta de la parte posterior del capitu-
lum y de la articulacion radiocubital proximal. Se pueden
visualizar la parte posterior de la troclea y una superficie
limitada de la parte anterior de la articulacion.

Posterolateral

Este portal es mas proximal y mds posterior que el portal
previo (Fig. 4). Sesitia 2 cm proximal a la punta del olécra-
non, adyacente al borde lateral del tendén del triceps. El
trocar se dirige hacia la fosita olecraniana, pasando a tra-
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Figura 6. Relaciones de los portales posteriores con el nervio
cubital. 1. Nervio cutdneo medial del antebrazo; 2. portal pos-
terior directo; 3. olécranon; 4. nervio cubital; 5. triceps braquial;
6. portal posterolateral; 7. nervio cutédneo lateral posterior del
antebrazo.

vés del triceps, para alcanzar la cdpsula articular posterior.
Se pueden visualizar el olécranon, la punta del olécranon
y la parte posterior de la tréclea, aunque no se visualiza
adecuadamente la parte posterior del capitulum.

Posterior directo

Esta via de acceso se encuentra a media distancia entre
los epicondilos, entre 2-4 cm de la punta del olécranon
en la parte media del triceps (Fig. 4). El trocar se dirige
hacia delante hacia la fosita olecraniana y pasa a través
del triceps para alcanzar la cadpsula posterior. Aunque el
nervio cubital se localiza a unos 15 mm o mas de esta via,
es importante palparlo antes de realizar la via de acceso.
La parte posterior del capitulum no se visualiza correc-
tamente. La corredera posteromedial se visualiza mejor
que por el portal posterolateral. Esta via posterior permite
un acceso directo a la parte anterior de la articulacion
pasando a través del himero. Este abordaje transhumeral
se ha descrito para el paso de instrumentos en el contexto
de una artrosis primaria o de cuerpos extrafios anteriores.

Cubital distal

Este portal se describié para el acceso a la articulacion
humerorradial posterior 1®l. Se realiza 3-4 cm distal a la
interlinea humerorradial posterior e inmediatamente late-
ral respecto a la cresta del ctubito (Fig. 4). Una vez se ha
realizado la incisién, se desliza una pinza de hemosta-
sia recta entre el musculo ancéneo y el borde lateral del
cubito, en direccion de la articulacion humerorradial. Se
avanza la pinza hasta penetrar la cdpsula articular por
detras del ligamento anular y de la cabeza radial. Tras la
extraccion de la pinza, se introduce el trocar del artros-
copio en su trayecto hasta el nivel de la articulacién. La
visualizacién del capitulum se ve favorecida con la fle-
xi6n del codo a 90° o mas. A continuacién se introduce
el shaver por el portal lateral clasico al nivel del soft point
o punto de inyeccién. Este portal tiene la ventaja de per-
mitir al cirujano una visiéon directa sobre el capitulum y
permite evitar un conflicto entre los instrumentos cuando
se introducen tnicamente por las vias laterales.
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Figura 7. Separadores.

B Gestion del sistema
P

de irrigacion
Durante la artroscopia, el cirujano debe manejar el sis-

tema de irrigacién para permitir optimizar la visualizacién

y facilitar los gestos intraarticulares y para minimizar el

riesgo de lesiones de las estructuras neurovasculares. Se

deben respetar algunos principios:

e la distencién intraarticular rechaza la capsula articular
y los elementos neurovasculares en contacto con ella,
lo que permite disminuir los riesgos durante la intro-
duccién de los instrumentos y durante la realizacion
de los gestos artroscopicos;

e es esencial mantener una salida del suero fisiologico
para favorecer la visualizacion intraarticular; se puede
realizar utilizando una canula o sin canula, teniendo
en cuenta la proximidad de las vias de acceso de la
articulacion del codo;

e el uso de una presién intraarticular permite conservar
la distension de la articulacién durante la artroscopia
y limitar el sangrado por un efecto de taponamiento;
por lo tanto, no es necesario el uso de suero fisiologico
con adrenalina. No obstante, es necesario limitar esta
presion para no causar una extravasacion del suero en
las tejidos blandos periarticulares, que daria origen a
un colapso de los tejidos al nivel de la articulacién que
comprometiese la visiéon: habitualmente se recomienda
una presion maxima de 30 mmHg;

e se debe mantener la integridad de la cépsula articular
hasta el final de la intervencion para limitar la extrava-
sacion del suero y el riesgo de lesiéon de los elementos
neurovasculares;

e durante el uso del shaver o de la fresa se debe evitar
la aspiracién para no atraer la cipsula hacia el instru-
mento, seguida de los nervios y los vasos; es preciso
reservar la aspiracion al tiempo quirtdrgico en el que el
shaver o la fresa estan detenidos.

B Uso de separadores

La anatomia del codo hace que, en ocasiones, la visuali-
zacion intraarticular sea dificil. Los tejidos periarticulares
tienen tendencia a obstruir el campo de visién. El uso
de un sistema de irrigacién permite distender la articu-
lacién, aunque en ocasiones esta distension puede ser
insuficiente. El uso de separadores intraarticulares puede
permitir, al igual que durante los actos de cirugia con-
vencional, separar los tejidos de las superficies articulares,
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Figura 8. Inyeccion de 15-30 ml de suero fisiolégico a través
del portal posterior.

ampliando de este modo el espacio de trabajo, y prote-
giendo las estructuras nobles I,

Diferentes instrumentos pueden hacer el papel de sepa-
radores: espétulas, ganchos de artroscopia, oste6tomos,
etcétera (Fig. 7). La introduccién del separador se debe rea-
lizar por un portal diferente al utilizado para el artroscopio
o el shaver, en general a 1 cm de éste. Esto necesita uno
a dos portales complementarios, por delante y por detras:
uno para el shaver, otro para el artroscopio y uno o dos para
los separadores. Los instrumentos deben converger hacia
el mismo punto al nivel intraarticular sin cruzarse, mante-
niendo el efecto de triangulacién. Los portales utilizados
para los separadores son tipicamente los més proxima-
les, por encima de la via proximal. Por ejemplo, para
una exploracion del compartimento anterior, el artrosco-
pio se introduce por el portal anteromedial proximal, y
el shaver por el portal anterolateral medial. También es
posible lo inverso, con el artroscopio por el portal antero-
lateral proximal y el shaver y el separador al nivel de los
portales anteromediales, medial y proximal. En el com-
partimento posterior, el separador se coloca por el portal
posterolateral proximal para alejar las estructuras media-
les, especialmente el nervio cubital, de los instrumentos
colocados al nivel de los portales posterolateral y posterior
directo.

B Técnica de los autores
de este articulo para
la artroscopia del codo

Se anestesia al paciente y se le coloca en dectbito lateral,
con el codo colocado por encima del nivel del hombro.
Se colca un torniquete en la raiz del miembro. Tras la pre-
paraciéon del miembro, se utiliza una banda eléstica para
realizar una exanguinacioén del miembro; esta banda elas-
tica se deja colocada al nivel del antebrazo para evitar una
extravasacion del suero fisiolégico en el tejido subcuténeo
y limitar el riesgo de sindrome compartimental.

Se marcan los relieves 6seos con un rotulador dermo-
grafico: el olécranon, los epicondilos lateral y medial, la
cabeza radial y el septum intermuscular medial. Se debe
identificar el trayecto del nervio cubital asi como su esta-
bilidad en la corredera epitrocleoolecraniana. Se marcan
las vias de acceso. Con el codo flexionado a 90°, se inyec-
tan 15-30 ml de suero fisiol6gico con una aguja al nivel del
tridngulo formado por la cabeza radial, el olécranon y el
condilo lateral, o al nivel de la fosita olecraniana (Fig. 8).
Elretorno del suero fisiologico al nivel de la aguja asi como
la extension progresiva del codo durante la inyeccién con-
firman la distension de la articulacion.

Aunque la tendencia inicial era utilizar cinco vias de
acceso (portales) (dos anteriores y tres posteriores), la evo-
lucién va hacia la multiplicacion de los portales, ya que en
2008 Steinmann recomendé utilizar ocho portales . El
objetivo es asociar al portal clasico instrumental un portal
adicional para la introduccion de separadores. Los portales
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Figura 9. Técnica del switch-stick para la realizacion del
segundo portal anteromedial.

para la introducciéon de estos separadores son tipicamente
mas proximales que los portales instrumentales.

La realizacion de las vias de acceso o portales depende
de la localizacién de la patologia. El acceso puede ser s6lo
posterior o anterior, pero para una exploracién completa
del codo casi siempre se utiliza el conjunto de todos los
portales. En funcién de los autores, algunos efectuaran
un portal inicial anteromedial, mientras que otros autores
prefieren un portal anterolateral inicial. Para la realiza-
cioén de los portales, se palpan con cuidado las referencias
Oseas y se realiza una incision cutanea superficial con una
hoja de bisturi n.° 11. A continuacion se realiza la disec-
ci6én del tejido subcutdneo con una pinza de hemostasia,
avanzando la pinza hasta la articulacion. A continuacién
se utiliza un trocar romo, dirigido hacia la articulacién
para la colocacién de la camisa del artroscopio dentro de
la articulacion; el retorno del suero fisiol6gico dentro de
la camisa atestigua la correcta posicion de la canula.

14 .
Punto importante

Recomendaciones para efectuar los portales

e Siempre se deben dibujar los relieves éseos, el
trayecto del nervio cubital y las vias de acceso.

e Distender la articulaciéon (15-30 ml).

e Codo flexionado a 90°.

e Antebrazo en pronacion.

e Incision cutanea superficial con el bisturi (hoja
n.°c11).

e Disecci6on prudente con pinza de hemostasia.
e Trocar romo.

e Técnica desde dentro hacia fuera para el
segundo portal.

e Los portales mas anteriores mas proximales son
mas seguros que los portales distales.

El portal anterolateral medio o proximal se realiza en pri-
mer lugar El punto de entrada se confirma por el retorno
del suero fisioldgico. Es preferible penetrar la piel por
delante de la columna lateral y a continuacién dirigir la
punta del instrumento hacia atrés, hacia la articulaciéon
radiohumeral, en vez de penetrar la piel demasiado pro-
ximo a la columna lateral y luego tener que dirigir los
instrumentos hacia delante y, por lo tanto, hacia el nervio
radial. La visualizacién de la punta de la apofisis coro-
noides es la primera referencia intraarticular que permite
orientarse en el espacio. La realizaciéon de movimientos
de flexoextension del codo permite una correcta identifi-
cacion.

Cuando es necesaria una segunda via anterior, se rea-
liza un portal anteromedial. Se efectia una palpacién del
nervio cubital para asegurarse de la ausencia de subluxa-
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Figura 10. Separador intraarticular (flecha) que permite
rechazar la capsula anterior para facilitar la vision y el trabajo
del shaver (asterisco blanco) al nivel del compartimento anterior.
Troclea (asterisco negro).

cion anterior del nervio durante la flexion del codo. A
continuacion se realiza el portal utilizando una aguja de
Steinmann, segtn la técnica del switch-stick (Fig. 9). Se
introduce el artroscopio por el portal anterolateral hasta la
parte media de la articulacion, frente al punto de entrada
deseado. A continuacién se extrae el artroscopio de su
camisa, que se mantiene contra la sinovial y la cdpsula
articular medial. Se introduce un clavo de Steinmann
de 4 mm de didmetro y punta roma por la camisa del
artroscopio, avanzdndolo hasta perforar la piel en medial.
A continuacién se realiza una incisién a este nivel, de
forma que se pueda exteriorizar el extremo de la camisa
del artroscopio por esta incisiéon. Después, se extrae la
aguja. Se coloca el extremo del shaver o una canula en
el extremo de la camisa y se avanza dentro de la articula-
cioén, a medida que se retira el artroscopio hacia dentro de
la articulaciéon. A continuacién se reintroduce el artros-
copio en su camisa. Posteriormente, se pueden efectuar
portales adicionales mas proximales que los instrumen-
tales para poder colocar los separadores intraarticulares
(Fig. 10).

Para la exploracion del compartimento posterior, habi-
tualmente el artroscopio se coloca inicialmente al nivel
del portal posterolateral y el shaver por el portal posterior
directo. Se puede afiadir un portal complementario, poste-
rolateral proximal para la introduccion de los separadores.
La visualizacién de la fosita olecraniana y de la punta
del olécranon no es inmediata, y sélo se descubre tras la
limpieza de la fosita olecraniana.

Por altimo, para la exploracion de la parte posterior de
la articulacién condilorradial o de la corredera lateral, la
via que parece la mas adecuada para colocar el artrosco-
pio es el portal cubital distal. A continuacién, se coloca el
shaver al nivel del portal lateral.

B Indicaciones
Indicaciones habituales

Extraccion de cuerpos extraiios

La extraccion de cuerpos extrafios intraarticulares repre-
senta siempre la indicaciéon preferente de la artroscopia
del codo. Se puede tratar de la extraccion simple de un
osteocondroma del compartimento anterior o posterior
del codo, o de una cirugia compleja en el marco de
una osteocondromatosis sinovial. Un estudio preopera-
torio preciso permitird visualizar y localizar los diferentes
cuerpos extrafios, pero también autentificar las lesiones
articulares asociadas. En efecto, con frecuencia existen
modificaciones degenerativas dentro de la articulacion
con presencia de osteofitos al nivel de la apofisis coro-
noides del cibito por delante y al nivel de la punta del
olécranon vy la fosita olecraniana por detrds. Durante la
intervencion quirdrgica, el cirujano no debe limitarse a la
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Figura 11. Realizacién de la capsulotomia anterior.

extraccion de los cuerpos extrafios, sino que también debe
suprimir los conflictos relacionados con los osteofitos y
liberar las capsulas retraidas.

Osteocondritis disecante

La osteocondritis disecante puede ser accesible al tra-
tamiento mediante artroscopia. La actitud terapéutica
dependera de los resultados de los estudios de imagen
preoperatorios, que permiten distinguir las lesiones esta-
bles, inestables o desinserciones. Las lesiones estables del
capitulum pueden ser reversibles y se tratan de forma con-
servadora, con reposo articular. Sin embargo, el 50% de
estas lesiones estables no cicatrizan y se pueden conver-
tir en inestables y precisar un tratamiento quirtrgico.
La mayoria de las veces, la intervencién, que se realiza
bajo artroscopia, consiste en realizar un desbridamiento
de la lesion, la extracciéon de los detritus libres en la
articulacién, la reseccién de osteofitos y la realizacion
de microfracturas o microperforaciones al nivel de la
lesion . Otros tratamientos propuestos son: la fijacion
de un fragmento inestable, injertos osteocartilaginosos u
osteotomia de descarga '8 11, Otros autores, como Arai
et al ', han propuesto realizar una via transradial para
efectuar microperforaciones al nivel de las lesiones del
capitulum. Se introduce en el radio una agujade 1,8 mm, a
3 cm de la articulacion humerorradial, que a continuacién
se avanza a través de la cabeza radial, con el antebrazo en
supinacioén. Los movimientos de pronacién-supinaciéon y
de flexién-extension permiten acceder a casi toda la super-
ficie del capitulum. No obstante, el angulo de acceso de la
aguja esta en proximidad del nervio interéseo posterior y
es necesario atravesar la cabeza radial para acceder al capi-
tulum. Es posible que la via cubital propuesta por Van den
Ende et al ¥ sea mas interesante para el acceso a la parte
posterior del capitulum.

Patologia sinovial

La patologia sinovial también puede beneficiarse de
un tratamiento artroscépico. Esta estd dominada por la
condromatosis sinovial, los reumatismos inflamatorios
y la interposicion de las franjas sinoviales. Se pueden
encontrar otras patologias mds raras, como la sinovitis
villonodular y las artropatias hemofilicas, microcristali-
nas o sépticas. No obstante, la reputacién de esta cirugia
en esta indicacién no es muy favorable, debido a una alta
tasa de complicaciones, mayor que en las demas etiolo-
gias, y a la existencia de recidivas frecuentes, incluso de
una degradacion articular rapida. La realizacién de una
sinovectomia completa representa el prerrequisito para
un resultado satisfactorio y estable en el tiempo. Kang
et al ['?I describieron su técnica de sinovectomia artros-
copica del codo en la artritis reumatoide. La indicacién
quirargica implica a los codos en estadios de Larsen 1 o0 2,
excepcionalmente 3. Se utilizan seis portales: dos anterio-
res (medial y lateral), dos posteriores (directo y lateral) y
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Figura 12. Realizacién de la capsulectomia anterior. S: sepa-
rador; CR: cabeza del radio.

dos laterales (directo y accesorio). Es posible que con esta
técnica se pueda realizar una sinovectomia bastante com-
pleta sin un riesgo excesivo. La adicion de los dos portales
laterales permite efectuar una sinovectomia completa al
nivel de la articulacién humerorradial. Sin embargo, la
Gnica parte que no se aborda es la parte posteromedial,
debido a la proximidad del nervio cubital. Globalmente,
los resultados clinicos son satisfactorios en un 73% de los
casos con, sin embargo, una progresiéon de las lesiones
radioldgicas en el 37% de los casos y una recidiva de la
sinovitis en el 15% de los casos con un seguimiento de
34 meses 2. La técnica es idéntica en caso de sinovitis
villonodular o de artropatia hemofilica. En el caso de la
condromatosis sinovial, al tratamiento artroscopico se le
debe asociar la extracciéon de los condromas libres den-
tro de la articulacion. Cuando existe una franja o plica
sinovial condilorradial sintomatica, la via cubital distal
permite visualizar la parte posterior de la articulaciéon con-
dilorradial. El shaver, introducido por el portal lateral,
permite liberar la parte posterior de la articulacion hasta la
visualizacion del ligamento anular y de la interlinea arti-
cular. El gancho permite liberar la plica y a continuacién,
extirparla con el shaver 3,

Artrélisis quirargica

La artrolisis quirGrgica representa actualmente una
nueva indicacién validada a partir de las mejoras de la
técnica artroscopica. En la actualidad, la técnica quirtr-
gica estéd bien codificada, con cuatro tiempos quirtrgicos.
El primer tiempo consiste en realizar un lavado articu-
lar con sinovectomia para liberar el espacio de trabajo.
El segundo tiempo permitira la extraccion de los cuerpos
extrafios libres en la articulacién. El tercer tiempo permite
resecar los osteofitos con la fresa al nivel de la apofisis coro-
noides por delante, de la punta del olécranon por detrés
asi como al nivel de las fositas supratroclear y suprarra-
dial por delante y olecraniana por detras. Por dltimo, el
cuarto tiempo es el tiempo mas critico, pero el mas impor-
tante, que va a condicionar la calidad de la recuperacion
funcional: se trata del gesto capsular. Esta maniobra se
puede limitar a una capsulotomia anterior, despegando
la capsula de la cara anterior del hamero y liberando asi
el conjunto de la cara anterior del himero sin riesgo *
(Fig. 11). O’Driscoll "’ aconseja un procedimiento de
capsulectomia. La técnica de capsulectomia anterior con-
siste en utilizar cuatro portales anteriores (dos laterales
y dos mediales), un portal para el artroscopio, un por-
tal instrumental y dos portales para los separadores. Una
vez delimitado adecuadamente el espacio de trabajo, se
realiza la capsulectomia con la pinza «basket» comen-
zando al nivel de la parte anteromedial de la cépsula y
progresando hacia la parte lateral. O’Driscoll ! aconseja
un gesto de prensién/traccién sobre la cépsula (Fig. 12).
Durante este procedimiento es preciso evitar el uso del
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shaver para no traccionar las estructuras neurovasculares
proximas hacia el instrumento. El gesto progresa hasta
percibir un rafe graso en el seno del musculo braquial, que
corresponde a la zona de proyeccién del nervio radial. A
continuacion, se coloca el artroscopio por el portal antero-
medial y se completa la capsulectomia de lateral a medial.
Kamineni et al ' han propuesto la realizacién de una
capsulectomia anterior por via extraarticular para limitar
el riesgo de lesion neurovascular. Se realiza una incisién a
lo largo de la columna lateral, y a continuacion se sigue un
plano de diseccién entre la capsula anterior y la cara pro-
funda del braquial. Se coloca el artroscopio en este plano
de diseccion al nivel anteromedial y, a continuacion, se
introducen el shavery el separador por las vias anterolate-
rales. Posteriormente se realiza la capsulectomia anterior
por via extraarticular, dirigiendo los instrumentos hacia
la articulacién y no hacia el plano muscular. La calidad
de la capsulotomia o de la capsulectomia, ya se realice
por via intraarticular o extraarticular, condiciona la cali-
dad de la recuperacion de la amplitud articular [ > 141, A
continuacién se efecttia una capsulectomia posterior al
nivel de la fosita olecraniana. Por Gltimo, para comple-
tar este gesto de liberacién se aconseja liberar las rampas
condileas, en lateral y en medial, protegiendo en medial
el nervio cubital 7,

Artrosis del codo y conflicto posteromedial

La artrosis del codo y el conflicto posteromedial res-
ponden al mismo tratamiento comentado previamente
Sélo persiste el riesgo durante la liberacion de la parte
posteromedial de la capsula articular, debido a la presen-
cia del nervio cubital. En esos casos, se aconseja efectuar
un acceso corto sobre el nervio cubital, protegerlo con
un separador, para poder realizar con calma bajo artro-
scopia la liberacién de la parte anteromedial del codo,
asi como la reseccién de los osteofitos posteromediales
sobre el olécranon. En diversas publicaciones se ha comu-
nicado la recuperacion del arco de movilidad asi como
una disminucién significativa de la sintomatologia dolo-
rosa, proporcional al aumento de la satisfaccion de los
pacientes [* 18],

Epicondilitis lateral

La epicondilitis lateral también es accesible al trata-
miento artroscépico. Durante el simposio de la SFA de
2005, se presenté una comparacion entre las técnicas
abiertas y las técnicas artroscopicas [l. El desbridamiento
del tend6n del extensor radial corto del carpo se puede
realizar mediante artroscopia. No obstante, es importante
permanecer por delante de la linea ecuatorial al nivel del
capitulum, con el artroscopio introducido por el portal
anteromedial, para evitar lesionar el complejo ligamen-
tario colateral lateral. El artroscopio se introduce por el
portal anteromedial proximal, lo que permite visualizar el
compartimento radial. A continuacion se realiza un portal
anterolateral proximal, por arriba de la cabeza radial, en
ocasiones facilitado por el uso de una aguja cuyo extremo
debe alcanzar la insercion tedrica del tendén conjunto. El
tiempo siguiente consiste en efectuar una capsulectomia
anterolateral hasta visualizar la parte profunda del tendén
conjunto. A continuacién se desinserta progresivamente
el tendon al nivel del epicondilo lateral. La reseccion se
debe realizar en toda la altura del capitulum e ir hacia
atrds sin sobrepasar la linea que se proyecta a la mitad de
la cabeza radial para no dafiar la insercion del ligamento
colateral lateral. Por ultimo, se debe respetar la aponeu-
rosis de los extensores, que es superficial en relacién con
el tendon conjunto. Brooks-Hill et al ! propusieron en
2008 la realizacion de este desbridamiento tendinoso por
via extraarticular, colocando el artroscopio al nivel del
portal anterolateral medio y el shaver por el portal antero-
lateral proximal. La técnica consiste en el desbridamiento
de la insercién tendinosa de los epicondileos en contacto
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con el epicondilo lateral hasta visualizar la articulacién
humerorradial. Las ventajas de esta técnica estan repre-
sentadas por la visualizacién directa de la lesion, la mejora
de la precision del gesto y la realizacion de una capsulec-
tomia lateral limitada que permitira disminuir el riesgo de
lesién del nervio radial y del complejo ligamentario late-
ral, asi como reducir la extravasacion de liquido. Stiefel
et al 2! utilizan una hoja de bisturi por el portal antero-
lateral y desinsertan el tendén del extensor radial corto
del carpo bajo control artroscopico. Aunque los resulta-
dos del tratamiento artroscopico de la epicondilitis lateral
son favorables, las publicaciones que comparan las téc-
nicas abiertas con las técnicas artroscopicas no parecen

mostrar diferencias significativas en cuanto a los resulta-
dos [t 21, 22]

Indicaciones menos frecuentes

Reinsercion del biceps distal

Grégory et al ?*l han propuesto la reinsercion del biceps
distal sobre el radio bajo endoscopia. Se realiza una inci-
sién al nivel del pliegue del codo. Se identifica la vaina
tendinosa y se realiza una incisién sobre ella. Se recupera
el extremo retraido del tend6n hacia proximal y a conti-
nuacion se regulariza. Después se introduce un separador
de tipo espéculo por la vaina del tendén hasta la tube-
rosidad bicipital, rechazando los tejidos en periferia. A
continuacion se introduce el artroscopio estandar en este
separador. Tras realizar el desbridamiento de la tuberosi-
dad radial, se insertan uno o dos anclajes metélicos en la
tuberosidad, que permiten suturary aplicar el tend6n bici-
pital directamente contra el hueso. Los resultados de esta
técnica, comunicados en una serie de 23 pacientes, fueron
satisfactorios en 22 casos, y 20 pacientes recuperaron un
nivel de actividad deportiva y profesional al mismo nivel
6 meses tras la cirugia. Se observaron cuatro complicacio-
nes, entre ellas un caso de paresia transitoria del nervio
radial, dos casos de osificaciones ectopicas y un caso de
paralisis del nervio mediano, que se present6 a la cuarta
semana del postoperatorio.

Reinsercion del triceps

Athwal et al ** propusieron en 2009 la reinsercion del
triceps, y mds particularmente de su vientre medial, sobre
el olécranon bajo endoscopia, tras un estudio en cada-
ver. Los pacientes se colocan en dectbito lateral. Se realiza
un primer tiempo de desbridamiento del compartimento
posterior del codo hasta visualizar la punta del olécranon.
Para exponer el tendén del triceps, se coloca el artrosco-
pio al nivel del portal posterolateral proximal y se realiza
la via instrumental por detras de forma directa. Se identi-
fica el vientre medial del triceps y se retrae y moviliza su
extremo. Se coloca una pinza al nivel del portal postero-
lateral medio, que reduce el tendon sobre el olécranon. A
continuacién se colocan dos anclajes metalicos al nivel
del olécranon y se pasan los hilos a través del tendon
tricipital. El apretar los hilos permite reducir el vientre
medial del triceps sobre el olécranon. En esta serie s6lo se
presentan dos casos, con resultados satisfactorios.

Fracturas articulares del codo

Algunas fracturas articulares del codo también se pue-
den tratar con asistencia artroscopica: las fracturas de la
cabeza radial, del capitulum o de la apofisis coronoides.
Unicamente las fracturas de la cabeza radial poco despla-
zadas y con uno o dos fragmentos grandes (Mason 2) se
pueden tratar por via artroscopica, siempre que se obtenga
una reduccion perfecta y estable *°). No obstante, en caso
de existir una lesién compleja asociada del complejo liga-
mentario lateral, ésta se deberd reparar mediante cirugia
convencional, para evitar una inestabilidad residual. Res-
pecto a las fracturas de la apofisis coronoides, las de tipo I
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se pueden desbridar y extirpar el fragmento 6seo. Las frac-
turas mas importantes se pueden estabilizar con uno o dos
tornillos canulados retrégrados, y el artroscopio permite
controlar la reduccion. Adams et al 1>°/ aconsejan el uso
de un visor de ligamentoplastia anterior de la rodilla para
efectuar esta sintesis. El gancho de la guia se introduce por
el portal anteromedial y a continuacién se coloca al nivel
de la apofisis coronoides reducida. El otro extremo de la
guia se coloca en la parte dorsal del olécranon. A continua-
cién se pueden colocar agujas, idealmente utilizando la
guia, y después los tornillos canulados. Hausman et al 1?7/
realizan cerclajes de la apofisis coronoides bajo artrosco-
pia segin el mismo principio retrogrado. Por dltimo, las
fracturas del capitulum también son accesibles a la osteo-
sintesis bajo artroscopia, como mostraron Hardy et al 1®!
en 2002.

Inestabilidad posterolateral del codo

La inestabilidad posterolateral del codo se puede tratar
bajo artroscopia, como propuso Savoie en varios estu-
dios 1. Fl principio se basa en la realizacion de una
plicatura de la capsula posterolateral con retencion de los
fasciculos cubital y radial del ligamento colateral radial.
Mientras se visualiza la corredera lateral a través de un
portal posterolateral, se coloca una aguja en la articu-
lacion al nivel de la insercion del fasciculo cubital del
ligamento colateral lateral. Se pasa un hilo reabsorbible
por esta aguja hasta la articulacion. Se recupera el hilo y,
a continuacion, se vuelve a pasar esta aguja por la cap-
sula articular y el ligamento colateral lateral. Se anudan
las dos hebras en extraarticular por una pequefia via late-
ral. Se pueden realizar de una a cuatro suturas. Una vez
se ha pasado todo el conjunto de los hilos, las suturas
se realizan de forma independiente de distal a proximal.
Si se constata una insuficiencia importante del complejo
ligamentario, se puede efectuar una plicatura complemen-
taria utilizando un anclaje colocado al nivel del punto
isométrico en el centro del epicéndilo lateral. Se recupera
un hilo en el interior de la articulacién, a continuacion
se pasa alrededor de las suturas reabsorbibles ya coloca-
das y se recupera en el exterior de la articulacion cerca del
cubito. Las dos hebras procedentes del anclaje se anudan
en subcutdneo, con un efecto de tracciéon del complejo
ligamentario hacia el punto de insercién del anclaje.

Liberacion del nervio cubital

Algunos autores realizan la liberacién del nervio cubital
al nivel del codo bajo endoscopia, con resultados favora-
bles B%. Algunos autores proponen también la realizaciéon
de una transposicion anterior del nervio bajo asistencia
endoscopica. Los resultados de la liberacién endoscopica
parecen idénticos a los de las liberaciones tradicionales
con, en el estudio de Watts et al B!, menos complicaciones
durante las liberaciones endoscépicas.

Bursectomia preolecraniana

Se ha propuesto realizar los procedimientos de bur-
sectomia preolecraniana bajo endoscopia con resultados
también satisfactorios, especialmente en las etiologias
postraumaticas; en cambio, los resultados parecen mas
decepcionantes en el marco de la patologia inflamatoria
cronica B2,

Liberacion del nervio radial

Mas rara, se ha publicado la liberacién del nervio radial
bajo artroscopia. Mileti et al 3/ comunicaron un caso de
descompresion del nervio radial. El artroscopio colocado
dentro de la articulacion del codo permitio6 identificar una
abertura de la cdpsula por delante de la articulacién radio-
cubital proximal que comunicaba con un quiste sinovial
que originaba la compresion del nervio radial. Se realizo
una capsulectomia anterior. Se identific6 el nervio radial
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dentro del musculo braquial y se realizé su diseccién con
tijeras, que se pasaron por uno de los portales artroscopi-
cos. Se identifico la entrada en la arcada del supinador y
se realiz6 una incisién del fasciculo superior, liberando el
nervio interéseo posterior.

Escision de dos osteomas osteoides

Nourissat et al comunicaron, en 2007, la extirpacién de
dos osteomas osteoides del codo bajo artroscopia *4l.

Indicaciones experimentales

Otros estudios han evaluado la factibilidad de la artro-
scopia en el tratamiento de otras patologias del codo.

Zonno et al B realizaron un estudio en cadaver para
evaluar la posibilidad de tratar las epicondilitis mediales
bajo artroscopia. La zona de desbridamiento parecia rela-
tivamente segura, ya que se sitta a 20,8 mm del nervio
cubital y a 8,3 mm de la insercién del ligamento colate-
ral medial. El portal instrumental elegido se sitGia al nivel
anteromedial proximal, mientras que el portal artrosco-
pico se sitaa al nivel anteromedial medio. La técnica
consta de un primer tiempo de identificacién de la coro-
noides, seguido de un segundo tiempo de capsulectomia
medial. El tercer tiempo consiste en visualizar la cara pro-
funda de los musculos flexores-pronadores a través de la
brecha capsular. El cuarto tiempo es el tiempo de des-
bridamiento de la cara profunda tenomuscular hasta la
visualizacion del fasciculo anterior del ligamento colateral
medial.

Por Gltimo, se ha propuesto el tratamiento artroscépico
para la reconstruccion del ligamento colateral lateral y cola-
teral medial, asi como para la realizacion de interposicion
articular.

B Complicaciones

En 2001, Kelly et al 3% presentaron la experiencia de
la Clinica Mayo. De un total de 473 artroscopias del
codo, comunicaron cuatro (0,8%) complicaciones serias
que tuvieron influencia sobre el resultado final. Se trat6
en los cuatro casos de sepsis profunda. También se produ-
jeron 12 (2,5%) afectaciones neuroldgicas transitorias y 50
(11%) complicaciones minimas que no tuvieron influen-
cia sobre el resultado final. Thomas et al *”) comunicaron,
sobre una serie de 334 artroscopias, 17 (8%) complicacio-
nes menores y dos (0,6%) complicaciones mayores. En
sintesis, la tasa global de complicaciones parece ser del
10-12%, de ellas el 2-4% de afectacién neuroldgica.

Durante el simposio de la SFA de 1995, los autores
comunicaron una tasa de complicaciones del 6%, entre
ellas tres lesiones neurales regresivas y nueve algodistro-
fias. Durante el mismo simposio, la tasa de complicaciones
fue del 4%: dos (0,9%) derrames serosos, cuatro (1,3%)
lesiones neuroldgicas y cuatro (1,3%) rigideces [,

En la literatura se han comunicado casos aislados, en
particular en relacion con secciones nerviosas del nervio
mediano, del nervio cubital o del nervio radial 1¥%42, En
otro estudio se sefialaba la posibilidad de aparicion de
osificaciones heterotopicas tras artroscopia del codo #3I,

B Conclusion

En 2019, la artroscopia de codo es una practica
corriente, con una técnica bien codificada e indicaciones
cada vez més numerosas. Los resultados de las técnicas
artroscopicas parecen favorables y reproducibles. La tasa
de complicaciones es baja a pesar de la gravedad de las
complicaciones nerviosas. La necesidad de un aprendizaje
parece ser la mejor garantia del dominio de la técnica y
de la disminucién de esta tasa de complicaciones.
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Tratamiento artroscopico de la epicondilitis
Dr. Miguel Slullitel; Dr. Daniel Slullitel; Dr. Sergio Montenegro
RESUMEN:

La cirugia en la epicondilitis refractaria a tratamiento conservador, es una opcién aceptada universalmente. La
liberacion artroscopica con la Técnica de Bosworth (Liberacion lateral epicondilea + ligamento anular) parece reunir
las condiciones de confiabilidad que requiere esta patologia tan comun y rebelde de tratar.

Se intenta reducir el tiempo de recuperacion e intentar obtener por via artroscépica los mismos resultados que la
técnica abierta. Se realizaron 40 artroscopias entre los afios 1996 hasta la fecha.

Utilizando el score de Ellman y Kay para su estratificacién, se obtuvieron los siguientes resultados: 16% Excelentes,
68% Buenos, 8% Regulares y 8% Malos, observandose sinovitis articular en el 58% de los casos. En conclusion, este
procedimiento artroscépico, repite similares resultados que la cirugia abierta, y permite la exploraciéon artroscépica
de la articulacién y la realizacién de sinovectomia con menor morbilidad y mas rapida recuperacién que la cirugia
abierta.

Palabras claves: Epicondilitis Liberacién artroscépica-Sinovitis.
ABSTRACT:

Surgery is an agreed option for treatment of the recalcitrant tennis elbow. The authors minded an arthroscopic
surgical procedure. This procedure is based in the “Bosworth-lateral extensor release + annular ligament
technique that have proved to be reliable for the tennis elbow.

We are trying to obtain faster recovery to the daily living activities and challenging to obtain the same good results
as in the open procedure.

40 procedures were performed with a follow up of 4 years, finding sinovitis in the 58% and recording under the
UCLA criteria and the Ellman & Kay ranking 16 % of excellent, 68% of good, 8% of regular & 8% of bad results.

In conclusion, this arthroscopic procedure repeats similar open surgery outcomes and offers the advantages of
scope and treat intraarticular lesion without morbility and faster recovery to the daily living activities.

Key words: Tennis elbow-Arthroscopic release-sinovitis.

INTRODUCCION
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Epicondilitis o codo del tenista es un cuadro caracterizado por dolor epicondileo en las actividades cotidianas. A
pesar del nombre, no esta asociado al juego de tenis, no demostrado por las estadisticas (solo 40 en 410 casos).
Esta patologia aparece en la 2da, 3era y 4ta década de la vida, en jovenes y adultos activos. El comienzo es insidioso
sin trauma evidente con antecedentes de una actividad repetitiva y a veces relacionada al sobreuso.

El diagndstico diferencial incluye dolor referido cervical, fibromialgia, compresién del nervio radial y cualquier otra
patologia intraarticular (artrosis, osteocondritis disecante del capitellum).

El 75% de los casos mejoran con tratamiento conservador que incluye reposo, fisioterapia, terapia ocupacional,
hielo regional, AINES e inyeccion intralesional de cortisona.

Para atletas que pueden cambiar sus técnicas, éste es un aspecto fundamental (cambio de empufiadura, etc.).

El tratamiento quirdrgico estd indicado en el caso de fallar el tratamiento conservador durante 6 meses. Muchas
técnicas quirurgicas se han propuesto para la epicondilitis, pero hasta la actualidad se mantiene la discusion sobre
cual es la mejor para la epicondilitis recalcitrante.

Sorprendentemente, Verhaar (3) reporté excelentes resultados con la liberacion lateral, pero Nirschl (4) relata un
porcentaje menor de buenos resultados. Bosworth (5) realiza ademas el gesto de la liberacidn parcial del ligamento
anular, técnica que se intenta reproducir artroscépicamente.

Se podria agrupar a las técnicas quirurgicas abiertas en:

Extraarticulares Proximales: faciotomia pura (6,7), o reseccion de zona cicatricial e reinsercion (9, 2).

Extraarticulares Distales: alargando el segundo radial 8.

Intraarticulares: seccionando capsulay ligamento anular parcial (5) junto a fasciotomia de los extensores.

Otro procedimiento menos invasivo es el de la tenotomia subcutanea que dio buenos resultados (10, 11) hecho en
forma ambulatoria.

A pesar del gran desarrollo de la artroscopia de codo en la actualidad, solo 3 técnicas endoscépicas han sido
publicadas (12, 13, 14) tratando de resolver la epicondilitis.

Estos autores utilizan procedimientos endoscépicos para suplir técnicas clasicas con resultados confiables parala
epicondilitis recalcitrante, tratando de obtener similares resultados a la técnica abierta pero con una recuperacion
mas rapiday el retorno alas actividades diarias en una forma mas temprana.

El objetivo de este trabajo es evaluar la liberacién lateral artroscépica extensora en la epicondilitis recalcitrante,
realizando un estudio prospectivo randomizado con un aio de seguimiento como minimo.

MATERIAL Y METODO

Desde Julio de 1992 a Julio de 1999, en este estudio multicéntrico que incluye el Hospital de Emergencias “Dr.
Clemente Alvarez” y al Instituto de Ortopediay Trauma “Dr. Jaime Slullitel” de Rosario, y a la clinica Davilay el
Hospital Sotero del Rio de Santiago de Chile, se realizaron 42 liberaciones artroscépicas por epicondilitis. Los
sintomas previos a la cirugia fueron de 6 meses a 4 afios. De los 42 pacientes (22 mujeres y 20 hombres), la edad
promedio es de 42 afios (+32 -69). El codo sintomatico fue el dominante

en el 69% de los casos y fueron jugadores de tenis en el 40% del total de los pacientes.

Los criterios de inclusién en este estudio fueron:

1. Historia de dolor que interfiere en las actividades diarias a pesar de un tratamiento conservador de mas de 6
meses,

2. Dolor en el epicondilo lateral: a la extension de la mufieca con el codo en extension completa (signo de Filkenstein
+)

Radiografia, andlisis y electromiograma negativas. No tener cirugia previa en la zona.

Los resultados de acuerdo con el criterio de la UCLA son los siguientes:

Puntos




10 Dolor*

10 Funcién

5 Rango de Movimiento
5 Fuerza muscular**

5 Satisfaccién

35 TOTAL

*El dolor se constaté con la escala visual analégica.
**La fuerza de aprehension con el Martin Vigoremeter registro un promedio de 0,93% kp/cm2 (entre 1.15a0.76% y

finalizando con registros normales al final del afio).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La intencién de la cirugia endoscépica es la de realizar similar técnica de Bosworth (1955) pero en una forma menos
invasivay realizando un diagnéstico artroscopico del codo dafiado.

La clasica técnica de la artroscopia de codo publicada por Andrews fue utilizada con los mismos portales que en el
trabajo original. (Fig: 1y 2). La artroscopia inicial se realiza comenzando con una instrumentacion desde el portal
lateral, observando el capitellum, el epicdndilo, ligamento anular y la sinovitis peri epicondilea. Posteriormente, se
avanza hasta la zona medial del codo, alli se cambia entonces el artroscopio, introduciéndolo desde el portal cubital.
Desde este portal se puede observar la misma regidn anteriormente descripta del epicéndilo y la zona lateral del
codo.

Inmediatamente de la seccién retrograda de la capsula epicondilea, se puede observar en la profundidad la
aponeurosis de insercién de los radiales.



Figura 1 Portal radial

Figura 2 Portal cubital




Figura 3 Cuchillas

Estos se pueden seccionar con el bisturi o por medio de radiofrecuencia. (Fig 3)

Se rota entonces el bisturiy se lo introduce entre la cabeza del radio y el epicondilo. Se secciona entonces los dos
tercios proximales del ligamento anular; debe ser evitada con mucho cuidado la seccién del ligamento colateral
cubital.

Finalmente, la seccidon de toda aponeurosis extensora se examina con el palpador vy si se palpa alguna estructura
tensa, se debe seccionar con el bisturi.

Se realiza una sinovectomia artroscépica de rutina, una artroscopia diagndstica del resto de la articulacién y se

venda con vendaje compresivo con goma espuma. El postoperatorio se comienza desde el dia siguiente ala
intervencion.

RESULTADOS

El diagnéstico artroscépico del codo permitié ver lesiones intraarticulares tales como sinovitis periepicondileas en

24 casos (58,6%) con sinovial aumentada rojo vinosa, cuyas biopsias reportaron sinovitis inflamatoria crénica
inespecifica.

Para el ranking se utilizé el Score de Ellman y Kay:

Puntos Casos

35-34 Excelente* 8 16%

33-26 Bueno* 28 68%

27-21 Regular 3 8%

20-0 Malo 3 8%
TOTAL 42 100%

*La suma de estas dos evaluaciones pueden ser similar a los resultados “satisfactorios” de los trabajos de Baumgart
(85%), Bosworth (80%), Nirschl (90%), que en nuestra estadistica da 84%, siendo similar a las anteriores.



En esta evaluacion los pacientes no tuvieron inestabilidad ni sintomas fisicos y el retorno al trabajo se realizé luego
de 2 meses de promedio. No hubo recrudescencia de los sintomas en los pacientes cuyos resultados fueron
“excelente” o “bueno”.

COMPLICACIONES

Dos pacientes tuvieron fistulas sinoviales que se resolvieron al mes, 3 pacientes finalizaron con déficit de extensién
de 3 grados.

DISCUSION

Existe acuerdo en que el tratamiento quirurgico de la epicondilitis recidivante es una opcién valida en la literatura y
muchas técnicas quirurgicas fueron descriptas.

En la mayoria de estos estudios, los resultados han variado entre buenos y excelentes, independientemente de la
técnica utilizada.

Todas las técnicas tienen similar porcentaje de efectividad. Es obvio que se debe elegir el procedimiento que lleve
asociada la menor morbilidad si se pueden obtener los mismos resultados.

Uno de nosotros comenzé con la técnica artroscépica como procedimiento diagnéstico, a los fines de diagnosticar
correctamente esta patologia, y posteriormente se le agregd el procedimiento de liberacién aponeurdtica
extensora desde el interior de la articulacion hacia la piel, no a la inversa como lo realizan los procedimientos
abiertos.

Se disecaron 3 cadaveres y se constataron la cercania de elementos nobles como lo relatan Andrew y Kulkko (1999)
observandose la seguridad de los portales y la poca probabilidad de lesiones del nervio radial y respetando el
ligamento colateral radial. Se encontré muy a menudo sinovitis periepicondilea al realizar los estudios diagnésticos,
observandose mejoria con la sola sinovectomia. Se realizaba en ese acto seccién parcial del ligamento anular como
lo indica Boyd (15) para finalizar realizando la técnica completa como lo preconiza Bosworth (5).

El estudio prospectivo incluye 4 afos de seguimiento promedio, (entre 1y 6.9 afios) en 43 pacientes tratados de
epicondilitis recidivante operados con la técnica descripta obteniendo un resultado entre bueno y excelente del
85%, similar a los obtenidos en la literatura por otros autores (2, 3, 5,6, 11, 15, 17)

Por lo tanto, la técnica de liberacion lateral artroscépica repite similares buenos resultados que las técnicas clasicas
de liberacién epicondilea, pero sumandoles menos morbilidad, recuperacién mas tempranay retorno al trabajo mas
pronto, tiempos obtenidos solamente con la técnica subcutanea pero con mas riesgos, por realizarse a ciegas.

La otra ventaja que ofrece la artroscopia, es la de permitir visualizar la articulacién y encontrar a menudo sinovitis
periepicondileas, plicas, desprendimientos osteocondrales, realizando la reseccién quirdrgica de esta patologia sin
aumentar la morbilidad del procedimiento.

Estos hallazgos sinoviales fueron descriptos por primera vez por Trethowan y Ogilvie y confirmados por Stack (18,
19) y Moore (20, 21), quienes sugieren la escisién quirdrgica de la sinovitis.

Ademas, Coonrad (9) cree que esta patologia esta iniciada por plicas articulares y rupturas aponeuréticas de la
insercidon de los radiales y extensores. Estas lesiones se van degenerando a lo largo de los afios, desdibujando la
patologia original. Secundariamente a esta lesién el tejido sinovial y la sinovial se irrita por la traccién muscular.
Estando involucrada la aponeurosis extensora, se afecta a continuacion el ligamento anular. Si la sinovitis continda,
termina involucrando los terminales nerviosos del radial como lo demuestra Goldie.

Por lo expuesto anteriormente, Coonrad propone la observacién artroscdpica, sinovectomia y limpieza articular.
Grifka (12), publica su importante trabajo aconsejando la liberacion en decubito prono, de la aponeurosis extensora
como la técnica de Oman. Savoie (13) publica su técnica de liberacién muy parecida a la presentada en este trabajo.
La presentacion de esta técnica ya fue realizada por uno de nosotros como “Tennis Elbow. Endoscopic Release.En el
Congreso ISAKOS (22). Recientemente, Murphy (14) realiza la misma intervencion, con un resultado confiable.



CONCLUSION

La técnica de liberacién epicondilea de Boswoth, nos ofrece las ventajas de ser una técnica facil, reproducible, sin
complicaciones, impidiendo la formacién de rigideces de codo.

La técnica artroscopica ofrece las mismas caracteristicas con la ventaja de una recuperacién mas rapida,
exploracién articular y menos morbilidad. Ademas de lo citado, otorga a los pacientes una gran satisfaccion como
volver a su tarea original sin pérdidas de dias laborales.

Por lo tanto, se concluye que esta técnica es una de las mejores soluciones para la epicondilitis.
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TRATAMIENTO ARTROSCOPICO DE LA EPICONDILITIS LATERAL DEL CODO
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Resumen

Dentro de las patologias relacionadas con los sindromes de sobreuso del miembro superior, el codo
de tenista, o epicondilitis lateral del codo, es una patologia cuya incidencia ha aumentado a un 36%.
El tratamiento conservador, relacionado con medidas que incluyen la eliminacion de la actividad des-
encadenante presenta altos indices de recurrencia, generando alteraciones en los entornos laboral
y socioeconémico del paciente. La cirugia de tipo abierto, asociada a disminucién de la fuerza, a
perdida del agarre y a recurrencia, ademas de los problemas cuténeos y de las cicatrices que gene-
ran inconformidad en el paciente, también exige incapacidades prolongadas que conducen a altos
costos sociolaborales para el paciente y para el sistema de salud que lo cobija. El conocimiento de la
anatomia quirargica artroscopica, el mejoramiento de los artroscopios y la depuracién de la técnica
quirdrgica, hacen que la artroscopia haya tomado auge en la tltima década, como tratamiento para
esta patologia, con resultados favorables hasta en el 93% de los casos, sin que se presenten com-
plicaciones asociadas y con un facil reintegro a la actividad laboral. Se presenta a continuacién un
trabajo descriptivo prospectivo, tipo serie de casos, realizado en 21 pacientes con esta patologia y
con buenos resultados en el 96% de ellos.

Palabras clave: Codo de tenista, artroscopia, artroscopio

ARTHROSCOPIC TREATMENT OF LATERAL EPICONDYLITIS OF THE ELBOW
Abstract

Among the pathologies associated with upper extremity overuse, the incidence of tennis elbow or lateral
epicondylitis of the elbow has increased to 36%. The conservative management includes eliminating
the promoting activity, which has a high index of recurrence and generates alterations of the laboral
and socioeconomic activities for the patient. The surgical treatment includes open techniques which are
associated with decreased strength, loss of the grip, recurrence, scars, and prolonged disabilities which
generate a high cost to the patient and to the health system. The knowledge of the surgical anatomy
of the elbow and the improvement of the arthroscopy techniques and instruments have promoted
arthroscopy as the treatment of choice for this pathology with positive results in up to 93% of the cases,
without complications and with a quick return to the laboral activities. This report is a prospective,
descriptive series of 21 patients with this pathology with good outcomes in 96% of the cases.

Key words: Tennis elbow, arthroscopy, arthroscopes
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TRATAMENTO ARTROSCOPICO DA EPICONDILITIS LATERAL DO COTOVELO

Resumo

Dentro de patologias relacionadas a sindromes sobre uso do membro superior, o cotovelo de tenista,
ou epicondilitis lateral do cotovelo, é uma patologia cuja incidéncia aumentou em 36%. O tratamento
conservador, com medidas que incluem a eliminacdo da atividade desencadeadora, apresenta altos
indices de recorréncia e gera alteragdes no meio trabalhista e socioecondmico do paciente. A cirurgia
de tipo aberto relaciona-se a diminuicao da forca, a perda do agarre e a recorréncia, além de pro-
blemas cutaneos e cicatrizes que geram inconformismo no paciente. Também acarreta incapacidade
por tempo prolongado, refletindo em altos custos sécio-laborais para o paciente e para o sistema de
saide que o cobre. O conhecimento anatémico da cirurgia artroscépica, a melhoria dos aparelhos
artroscopios e da técnica cirtirgica fazem com que a artroscopia tenha atingido seu auge na tltima
década. Como tratamento desta patologia apresenta resultados favoraveis em até 93% dos casos,
sem complicagdes associadas e facil reintegracdo ao trabalho. A seguir, apresenta-se um trabalho
descritivo prospectivo, tipo série de casos, realizado em 21 pacientes com esta patologia e com bons

resultados em 96% deles.

Palavras-chave: Cotovelo de tenista, artroscopia, artroscopio

Introduccidon

La epicondilitis lateral, conocida también como codo
de tenista, fue descrita por primera vez en 1882
por Henry J. Morris, quien valoré esta patologia en
los jugadores de tenis de campo, que presentaban
una mala devolucién, sostenian mal la raqueta y
realizaban saque con dolor en la cara lateral del
codo. Posteriormente se han venido ampliando los
estudios acerca de la fisiopatologia y anatomia de
esta entidad, encontrandose que hay una importante
asociacién con sindromes de sobreuso y una relacion
directa con actividad repetitiva de tipo laboral, lo
que ha incrementado su incidencia en la consulta
ortopédica. En estudios electromiograficos para
valorar la funcién muscular del codo en jugadores de
tenis, Morris describi6 la gran actividad del extensor
carpi radialis longus y brevis (ECRB) y del extensor
digitorum communis durante el saque y también en
las devoluciones (1).

Desde el punto de vista anatéomico, las estructuras
comprometidas son las inserciones musculares del
epicondilo lateral del codo, conocido como tendén
conjunto de los extensores (extensor carpi radialis
longus, extensor carpi radialis brevis, extensor digi-
torum communis y extensor carpi ulnaris); siendo
el extensor ECRB la estructura mas comprometida,
debido a la complejidad de su insercién entre el tendén
conjunto y el epicéndilo lateral, por sus expansiones
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al ligamento colateral lateral, la capsula y al septum
intermuscular.

La epicondilitis lateral se presenta entre la segunda y
la cuarta década de la vida, con una prevalencia igual
en hombres y mujeres y con un 65% de compromiso
en la extremidad dominante. Se han postulado varias
teorias acerca de la fisiopatologia de la epicondilits
lateral del codo; Osgood en 1922, sugirié que la
causa es la inflamacién de la bursa intraarticular radial;
Trethowan en 1929, la describié como una sinovitis
inflamatoria; Bosworth en 1955 (2), como una fibrosis
postraumatica de ligamento anular, Garden en 1961
(8), como una periostitis inflamatoria y Kaplan en
1959 (4), como un atrapamiento del nervio radial.

En esta entidad los tejidos afectados se convierten
en friables, homogéneos y edematosos y las fibras
tendinosas pueden aparecer con fibrilaciones y con
tractos sinuosos que se extienden desde la articulaciéon
del codo. En una serie de 88 pacientes reportada por
Nirschl y Pettrone, el 97% de los pacientes presento
engrosamiento de la insercién del ECRB y el 35% de
ellos, presentd ruptura tendinosa. Microscépicamente,
Nirschl describi6 estos cambios como una “hiperplasia
angiofibroblastica”, en la que la orientacion paralela
de las fibras de colageno se rompe y hay una invasién
de fibroblastos y de tejido de granulacion, en ausencia
de un componente inflamatorio agudo (5).
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El diagnéstico clinico se basa en dolor en la cara lateral
del codo, irradiado hacia el antebrazo y relacionado
con actividades repetitivas en las que se tiene que
mantener el pufio en extensiéon. Hay un dolor
exquisito a la palpacién del epicondilo lateral, con
un area de inflamacién de un cm alrededor del punto
gatillo. Ademés se puede encontrar edema y signo
de Cozen (dolor a la extension contraresistencia del
puiio). Desde el punto de vista imaginolégico, en el
25 % de las radiografias simples de codo se evidencia
calcificacion del tendén conjunto a nivel del epicondilo
lateral y la resonancia magnética nuclear no tiene
utilidad para su diagnéstico.

Entre los diagnésticos diferenciales se encuentran
las alteraciones a nivel de la columna cervical con
radiculopatias, las alteraciones intraarticulares del codo
(cuerpos libres intraarticulares, lesiones condrales) y
la compresion del nervio interéseo posterior, de
manera que al solicitar rayos X de columna cervical
y electromiografia de miembros superiores, se amplia
el diagnéstico diferencial.

La meta del tratamiento estd orientada a disminuir
el dolor y la inflamacion a nivel del codo y para ello
existen varias propuestas. El tratamiento conservador
incluye terapia fisica con estiramientos de los
extensores, el uso de ferulajes dinamicos y estaticos,
la aplicacion de medios fisicos con ultrasonido y
con cargas galvanicas y el uso de ondas de choque
extracorpéreas, ademas del manejo farmacolégico
con ciclos cortos de aintiinflmatorios durante diez a
catorce dias, las infiltraciones con corticosteroides y
por tltimo, la cesacién de la actividad detonante de
la epicondilitis. Es un tratamiento que reporta indices
de disminucién del dolor hasta del 90%, pero cuando
el paciente reincide en la actividad desencadenante
del dolor, las recurrencias son del 54%.

El manejo quirirgico estad indicado cuando los
pacientes no mejoran después de un afio de haberse
realizado tratamiento conservador, aun cuando
presenten modificaciones de la actividad repetitiva
generadora del dolor. Para ello se han descrito més
de diez técnicas quirtirgicas abiertas, haciéndose
en todas un abordaje del epicéndilo lateral, con
una desinsercién parcial del tendén conjunto,
desbridamiento de la fibrosis y reinsercion del mismo,
asi como epicondilectomias y alargamiento de los
extensores. Con esta técnica se obtienen resultados
favorables de disminucion del dolor hasta en el 91%

de los casos, con limitaciones asociadas para cargar
objetos pesados en el 36% y disminucion de la fuerza
enel 15% (6).

En la dltima década y a partir del conocimiento de la
anatomia quirtirgica artroscépica, del mejoramiento
del instrumental v de la depuracién de la técnica
quirirgica, ha tomado mucho auge el tratamiento
artroscopico de ésta patologia. Grifka en 1996, des-
cribié una técnica artroscopica en la que se podian
explorar de mejor manera lesiones capsulares e in-
traarticulares que podian pasar desapercibidas en los
procedimientos abiertos (7) y posteriormente Baker,
hizo una clasificacién de las lesiones en la epicondilitis
lateral asi: Tipo I, lesiones con la capsula intacta; Tipo
II, lesién con desgarro capsular parcial y Tipo III, le-
sién con ruptura y retraccion de la capsula y dafio del
ECRB (8). Realiz6 también tratamiento de liberacion
artroscopica con resultados favorables hasta en el
93% de los casos, sin complicaciones asociadas y con
facil reintegro del paciente a la actividad laboral (8).

Con el objeto de describir los resultados funcionales
del tratamiento artroscépico de la epicondilitis lateral
del codo, de describir las complicaciones asociadas al
procedimiento, de comparar su relacién con las esta-
disticas mundiales y de describir la funcionalidad del
codo después del procedimiento, el Grupo de Cirugia
de Mano y Miembro Superior del Hospital Militar Cen-
tral realizé un estudio observacional descriptivo pros-
pectivo, tipo serie de casos, en el periodo comprendido
entre enero de 2003 y diciembre de 2007.

Metodologia

La muestra estuvo constituida por 21 pacientes del
Hospital Militar Central de Bogoté con epicondilits
lateral del codo que no mejoraron después del tra-
tamiento médico, que no habian recibido manejo
quirdrgico previo con técnica abierta, que no tenian
patologia de codo de origen reumatoide o infeccioso
y sin antecedentes de subluxacién y de neuropatia
compresiva del nervio cubital.

Antes del tratamiento artroscopico, a todos los pacien-
tes se les hizo el respectivo examen clinico, analisis
de los arcos de movimiento de la extremidad superior
afectada, asi como del estado neurolégico motor y
sensitivo. Segin la escala visual analoga del dolor, se
les realiz6 valoracion del dolor pre y posartroscopico.
Previamente se disefié un formulario que incluia las
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variables de anélisis y en el se consignaron los datos de
cada paciente. Para hacer la valoracién funcional de
cada uno, se utiliz6 la escala de la Clinica Mayo para
valoracion del codo. Para el analisis de la informacién
se utilizé el programa SPSS vy todos los pacientes
firmaron el respectivo consentimiento informado.

Descripcion de la técnica quirtrgica

Con el paciente en dectbito prono se marcan los
portales artroscopicos convencionales del codo, a

(a) mhl i

través del triangulo blando del codo, formado por
el espacio entre el olécranon, el epicondilo lateral y
la capula radial; se hace infiltracion y distensiéon de
la capsula articular con 30 ml de solucién salina; el
retorno activo indica la adecuada distensién articular.
La infiltraciéon es importante debido a que facilita el
ingreso de los instrumentos artroscépicos a través
del portal medial, aumentando la distancia entre las
estructuras neurovasculares del aspecto anterior del
codo (Figura 1)

FIGURA 1. (a) Marcacién topogrdfica del codo; (b) Infiltracion articular; (c) Instrumentos en posicion

Se usa el portal medial para visualizar las estructuras
laterales, que se localiza dos cm proximal al epicondilo
medial y un cm anterior al septum intermuscular, el cual
se puede palpar con los dedos. Se hace la incision, se
introduce una Kelly y luego el trocar romo, anterior al
septum intermuscular y a la cortical anterior del hiime-
ro. Cuando se retira el trocar y hay retorno de solucién
salina se confirma la buena ubicacién del portal. Se hace
paso de una lente de 2,7 0 4,0 mm a 30°, se hace la
visualizacién de la cavidad articular, de la articulaciéon
radiocapitelar y de la capsula lateral y se clasifica el tipo
de lesién segin la clasificacion de Baker (Figura 2).

Se hace el portal lateral a nivel de la articulacion
radiocapitelar, se introduce un shaver (no se usa la
radiofrecuencia por riesgo de lesion neurolégica) y se
hace la liberacion y el desbridamiento de la capsula
lateral hasta exponer el tendén del ECRB, teniendo
en cuenta de no afectar las estructuras condrales, ni

el ligamento colateral lateral. Se introduce el artros-
copio a través del portal lateral y se visualizan las
estructuras mediales; si se encuentran cuerpos libres
o lesiones condrales, se hace el tratamiento de estos
de manera inmediata; ademas, se aborda el codo por
el portal posterior para descartar patologia a dicho
nivel. Posteriormente se hace lavado de la cavidad
articular y se infiltra a través del trocar en el portal
lateral y medial con anestesia local. Se deja un vendaje
blando y se inicia la movilidad posoperatoria a las 24
horas (Figura 3).

Resultados

De los 21 pacientes, con una edad promedio de 45,3
anos (rango entre 26 afos y 57 afos) once fueron
hombres y diez mujeres. La lateralidad de la lesién
fue derecha en 17 pacientes e izquierda en cuatro de
ellos, con compromiso de la extremidad dominante
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FIGURA 2. Vista artroscépica de codo derecho. Epicondilitis
lateral Baker tipo I

en el 86% de los casos. Al 100 % de los pacientes
se les habia hecho un plan de fisioterapia con un
promedio de 50,5 sesiones y todos habian recibido
infiltraciones con esteroides, con un promedio de 3,6
infiltraciones. Trece de ellos fueron manejados con
brace, con un tiempo promedio de inmovilizacién de
10,5 semanas. Desde el punto de vista sociolaboral,
catorce de los pacientes recibieron incapacidad para
sus actividades laborales y de ellos, cinco requirieron
reubicacion laboral, a pesar de los tratamientos or-
topédicos previos.

En cuanto a la etiologia de la epicondilitis lateral,
en ocho pacientes hubo un traumatismo previo, en
doce sindromes de sobreuso por su actividad laboral
y sélo en uno el tipo fue degenerativo. Respecto a la

FIGURA 3. Vista artroscépica de la liberacién del tendon
conjunto

clasificacion artroscopica de Baker para la epicondi-
litis lateral, tres pacientes presentaron lesién Tipo I,
doce tipo Il y seis tipo IIl. La escala anéaloga del dolor
preoperatoria fue en promedio de 9,9 y la postope-
ratoria de 1,4 (Figura 4)

Desde un punto de vista subjetivo, el 95% de los pa-
cientes refirieron sentirse “mejor” o “mucho mejor”,
después de someterse al procedimiento artroscépico
y la incapacidad postoperatoria secundaria al proce-
dimiento fue de 50 dias, con un tiempo de reintegro
laboral a su actividad fisica plena de 45 dias.

En la valoracion funcional del codo segin la escala
de la Clinica Mayo el promedio fue de 11,44 (95%)
sobre un méaximo de doce (100% de la escala fun-

VALORACION DEL DOLOR
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FIGURA 4. Valoracion segun escala andloga del dolor (EAD), preoperatoria y postoperatoria

Volumen 16 ¢ No. 1 - Enero - Junio de 2008 37




TRATAMIENTO ARTROSCOPICO DE LA EPICONDILITIS LATERAL DEL CODO

cional aplicada). No se presentaron complicaciones
postoperatorias y sélo en un caso hubo persistencia
del dolor, secundaria a un canal cervical estrecho que
requirié de manejo por cirugia de columna.

Discusion

La principal causa de epicondilitis lateral del codo se
debe a los sindromes de sobreuso en las actividades
diarias de los pacientes, sean estas de tipo laboral o
deportivo y asociadas directamente a la muestra del
estudio, conformada por pacientes en edad produc-
tiva, que requieren de una rapida rehabilitaciéon y
retorno a sus actividades laborales.

Desde el punto de ganancia secundaria o de com-
pensacion laboral para los pacientes sometidos a
artroscopia, siete de ellos no recibieron incapacidad
laboral o algiin tipo de compensacién debido a que
eran militares activos, con los consabidos riesgos
perjudiciales para su carrera. Todos los pacientes que
recibieron incapacidad y reubicacién laboral trabaja-
ban en actividades manuales pesadas y repetitivas, o
estaban afiliados a Administradoras de Riesgos Pro-
fesionales (ARP). Como se ha demostrado en otros
estudios, muchos pacientes presentan altos indices de
dolor preoperatorio relacionado con la compensacion
laboral que reciben; en este caso, la rapidez de recupe-
racién y el retorno a la actividad laboral fue la misma,
con disminucién de los indices de incapacidad laboral.
Igualmente, por tratarse de una técnica minimamente
invasiva, por realizarse una movilizacién precoz del
codo y por el estricto plan de rehabilitacién, no se
presentaron desenlances negativos.

El pronéstico de la clasificacion artroscopica de Baker
no estuvo relacionada con los resultados funcionales
y los pacientes con lesiones Tipo I presentaron los
mismos resultados de retorno a la actividad laboral
y disminucién del dolor que los de Tipo II o III. Sin
embargo, los grupos etéreos de paciente de mayor
edad se encontraban en los Tipo Il y III.
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Los resultados funcionales que se encontraron en el
estudio estuvieron entre buenos y excelentes en el
95% de los pacientes, con una recuperacion funcional
y retorno a las actividades de la vida diaria compara-
bles a las reportadas por otros autores (8).

Sin desconocer los sesgos inherentes a los trabajos
prospectivos y a los instrumentos de medicién, se
puede concluir que la liberacién artroscépica es una
alternativa quirargica util como tratamiento de la
epicondilitis lateral del codo porque se disminuye el
tiempo de inmovilizacién, se facilita la rehabilitacion
del paciente y porque se mejoran las condiciones para
volver al entorno laboral.

El uso adecuado de la técnica quirtirgica de manera
depurada y con la marcacion topografica en el codo
del paciente, facilita la realizacién del procedimiento
y disminuye los indices de complicaciones. Es impor-
tante tener en cuenta que una valoracién exhaustiva
de esta patologia, permite descartar sindromes de
sobreuso asociados, que inciden en la persistencia
de los sintomas, a pesar de la instauracién del tra-
tamiento.
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COMPLICACIONES DE LA ARTROSCOPIA DE CODO

1. Introduccion

La artroscopia de codo es un procedimiento cuyo uso se esta expandiendo en los ultimos afios y es muy
util para tratar cada vez mas patologias de dicha articulacion. La experiencia en el uso de la artroscopia
en general, junto con un aumento del conocimiento de la anatomia artroscépica en particular, explican
el aumento en el uso de esta técnica. Las indicaciones de la artroscopia de codo incluyen, en primer
lugar, la artroscopia diagndstica y en segundo lugar la artroscopia terapéutica. La artroscopia
diagndstica es util cuando existe sospecha de patologia intraarticular pero no se puede llegar al
diagndstico mediante otra prueba no invasiva o cuando es necesario ademds tomar biopsias. Las
indicaciones de la artroscopia terapéutica van en aumento, siendo actualmente las siguientes:

- Desbridamiento en artritis séptica y osteoartritis.

- Sinovectomia en artritis inflamatorias.

- Liberacidén en la rigidez de codo.

- Tratamiento de los defectos osteocondrales y extraccion de cuerpos libres.

- Tratamiento de algunos casos de fracturas intraarticulares.

- Tratamiento de algunos casos de inestabilidad de codo.

- Epicondilitis lateral o codo de tenista.
A pesar de su uso frecuente, no podemos desdefiar que se trata de una técnica aln en desarrollo en la
que existen varias limitaciones, riesgos y que no esta exenta de complicaciones. La anatomia del codo y
su proximidad a diversas estructuras neurovasculares importantes la convierte en la articulacion mas
susceptible de sufrir una lesidon neurovascular durante un procedimiento artroscdpico. Por lo tanto, a la
hora de utilizar esta técnica es fundamental tanto una gran experiencia con la artroscopia en general,
como un conocimiento anatomico exacto del codo. Por este ultimo motivo se suele contraindicar, al
menos de manera relativa, la artroscopia cuando nos encontramos antre un codo con alteraciones de la
anatomia significativas tales como:

- Trasposicion del nervio cubital, ya sea subcutdnea o especialmente submuscular o

intramuscular. Muchas veces en relacion con cirugias previas.
- Desestructuracion importante y diseminada de la articulacion por cambios artrésicos o
reumaticos muy avanzados o en fracturas con gran distorsion anatéomica.
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2. Complicaciones no especificas de la artroscopia de codo

éQué complicaciones podemos tener en la artroscopia del codo? Existen unas complicaciones mas
generales y que pueden aparecer en procedimientos artroscopicos de cualquier articulacion. Algunas de
estas son: la infeccion, fistula o sangrado persistente a través de los portales y dafio iatrogénico del
cartilago articular. Se ha estimado que el riesgo de complicacién en la artroscopia de codo oscila entre
un 12-14% (1,2)

2.1.Infeccién profunda.
En general, el riesgo de infeccidn profunda es equiparable al que existe en la artroscopia del resto de las
articulaciones. Para evitar la infeccidn, no se recomienda la inyeccidn de corticoide intraarticular al
finalizar la artroscopia, ya que un articulo que incluyé 417 artroscopias (Nelson y colaboradores)
demostré que ambos factores estaban relacionados (2). En este articulo la frecuencia de infeccién
articular fue de 2,2% mientras que en otro articulo muy potente con gran casuistica (Kelly y
colaboradores) fue de 4 casos en una serie de 473 pacientes, lo que supone un 0,8% (1).

2.2.Fistula o drenaje persistente e infeccidn superficial portales.
En el codo, para evitar la fistula o drenaje persistente, se recomienda el uso de suturas para el cierre de
los portales (1), ya que de lo contrario existe mas riesgo de complicacion en este sentido o de infeccién
superficial de los portales segun las series publicadas.

2.3. Osificacion heterotopica.
Otra complicacién descrita es la osificacion heterotdpica, pero esta es mucho menos frecuente que con
los procedimientos quirurgicos abiertos del codo.

2.4.Rigidez de codo.
En cuanto a la rigidez del codo, complicacion muy temida, de la que no nos debemos olvidar nunca, por
su frecuencia y dificil tratamiento en esta articulacidn, no supone una amenaza en la artroscopia
siempre que se prevenga mediante la movilizacién precoz. De hecho, el tratamiento artroscopico es un
procedimiento que entre otros motivos, nace con la idea de prevenir la rigidez.
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3. Complicaciones especificas de la artroscopia de codo

El principal riesgo de complicacidon especifico en la artroscopia de codo son las lesiones de nervios
periféricos, que potencialmente puede ser muy graves por provocar una pérdida de funcidn importante.
Se incluyen la lesidn iatrogénica del nervio radial, la lesiéon de su rama motora interdseo posterior y la
lesién de sus ramas sensitivas. Otras lesiones nerviosas que se pueden producir son la del nervio
mediano, cutaneo antebraquial y del nervio cubital.

3.1.Lesiones de nervios periféricos
Se estima que el riesgo de lesién nerviosa esta entre un 1 y un 5%. El riesgo aumenta cuando se trata de
codos en el contexto de artritis reumatoide o rigidos. El mecanismo lesional consiste en compresion,
traccion, inyeccion de anestésico local o traumatismo directo.
En el estudio con mas casuistica que trata las complicaciones en la artroscopia de codo publicado hasta
la fecha, Kelly EW y sus colaboradores en la clinica Mayo, (1) hacen una revision retrospectiva de 473
artroscopias de codo consecutivas realizadas en 449 pacientes, en un periodo de 18 anos. Hasta la fecha
en la que se publica este estudio, las complicaciones de la artroscopia de codo y en concreto de lesiones
de nervios periféricos habian sido publicadas en pequefios estudios que consistian en escasas series de
casos o casos clinicos unicos. En el estudio de Kelly, de los 473 casos, 414 fueron seguidos durante mas
de 6 semanas. Ademads de analizar los diferentes diagndsticos y procedimientos realizados, realizan una
revisiéon de las complicaciones. Si atendemos a las complicaciones en relacion con lesién nerviosa
existieron un 2,5% de lesiones neurolégicas, que consistieron en:

Paralisis transitoria o neuroapraxia nerviosa en 12 casos, entre los que se cuentan:
e 5 casos nervio cubital,
e 4 casos nervio radial superficial (sensitivo)
e 1 caso nervio interdseo posterior
e 1 caso nervio cutaneo antebraquial medial
e 1 caso nervio interdseo anterior

En el estudio no hubo lesiones vasculonerviosas permanentes ni sindromes compartimentales y todas
las neuroapraxias se resolvieron sin secuelas y sin realizar procedimientos terapéuticos adicionales. Se
vio que el factor de riesgo mas importante para la produccion de una neuroapraxia fue que se tratara de
un codo reumdtico o rigido.
Por lo tanto este estudio refleja que las lesiones transitorias nerviosas o neuroapraxias son frecuentes
aunque suelen ser autolimitadas, mientras que la lesion completa y permanente es rara.
Otro estudio que incluyd 417 artroscopias arrojé unos datos similares de lesiones nerviosas (2). respecto
al estudio que se ha comentado previamente (1). En cuanto a frecuencia y distribucion. No existieron
casos de lesidn nerviosa establecida y se presentaron 7 casos de neuroapraxia nerviosa, incluyendo:

e 5 casos radial superficial (sensitivo)

e 2 casos nervio sensitivo no especificado.

Otros estudios han publicado también sus complicaciones y se han descrito lesiones de todos los nervios
periféricos principales del codo. (3-6)

Algunos de ellos apuntan a que las lesiones neurovasculares probablemente sean mas frecuentes de lo
que actualmente refleja la literatura. Si nos fijamos en los dos estudios publicados con mds nimero de
artroscopias a los que ya hemos hecho referencia podemos concluir que la lesién nerviosa permanente
es extremadamente rara, ya que en casi 1000 pacientes no ha existido ningun caso. Estos datos chocan
con los datos obtenidos de los estudios anatdmicos en los que vemos la proximidad de las estructuras
nerviosas. Recientemente, en una encuensta online de los miembros de la “American Society for
Surgery of the Hand” se ha visto que hay descrita una incidencia mucho mayor de lesiones nerviosas
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permanentes, lo que indica que quizd este hecho no sea tan raro (7). Es de gran importancia no

infraestimar el riesgo de lesion nerviosa a la hora de realizer artroscopia de codo y prestar atencion

maxima a este aspecto durante el procedimiento. A continuacion se exponen algunos datos que hay que

conocer acerca de los nervios que se encuentran en las areas de trabajo de la artroscopia de codo y que

son susceptibles de lesion.

3.1.1.

3.1.2.

3.1.3.

3.1.4.

3.1.5.

NERVIO RADIAL

La paralisis del nervio radial es la segunda mds frecuente, después de la paralisis transitoria
del nervio cubital en base a los estudios publicados hasta la fecha.

Existen paralisis transitorias del nervio radial de horas de duracidn. Se cree que estas
pueden ser debidas a la extravasacion del anestésico local desde el portal anterolateral y
no requieren tratamiento (8).

El nervio radial y su rama motora: interéseo posterior, estan en riesgo de lesion al realizar
el portal anterolateral. Existe mayor seguridad de no lesionar el nervio cuanto mas
proximal y anterior sea el portal. Algunos autores de hecho diferencian el portal
anterolateral proximal (siendo el mas seguro) del anterolateral distal clasico, aunque hay
cierta confusion en la terminologia*.

*Véase apartado 3.4.3: Correcta ubicacién de los portales artroscdpicos

NERVIO CUBITAL

La paralisis transitoria del nervio cubital es la lesién que aparece con mas frecuencia.
Se encuentra en mayor riesgo de lesién especialmente cuando se realiza el portal
anteromedial proximal (especialmente si existe luxacion anterior del nervio) y también en
el portal estrictamente posterior, aunque éste es seguro siempre que no se traspase la
linea media hacia cubital.

NERVIO MEDIANO

Se encuentra en riesgo al realizar el portal anteromedial. Existen pocas lesiones publicadas
en esta localizacidn.

NERVIO CUTANEO ANTEBRAQUIAL LATERAL

Esta es la rama terminal del nervio musculocutdneo y se divide en una rama sensitiva
anterior y otra posterior a nivel del epicéndilo lateral

Se encuentra en riesgo de lesion al realizarse el portal anterolateral distal y en el lateral
directo o “softspot”, aunque existe menor riesgo en este ultimo.

NERVIO CUTANEO ANTEBRAQUIAL MEDIAL

Existe mayor riesgo de lesion con el portal anteromedial y anteromedial proximal.

Las lesiones de los nervios sensitivos, aunque son una complicacién considerable,
obviamente son menos graves que las lesiones de los nervios motores a nivel del codo, que
a su vez lo mas frecuente es que sean transitorias por tratarse de neuroapraxias.
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4. Factores que disminuyen el riesgo de lesion nerviosa

Existen varios factores que pueden disminuir el riesgo de lesidon nerviosa. Para su mejor exposicién los
dividiremos en factores de la planificacién prequirurgica (aquellos que podemos controlar ya desde la
consulta, antes de entrar en quiréfano), factores de la planificacion perioperatoria (aquellos que
podemos controlar con el paciente ya en quiréfano y antes del inicio de la cirugia, incluyendo el
posicionamiento y los portales planificados), aquellos relacionados con la eleccién del material
quirargico y aquellos relacionados con la técnica o gestos realizados durante la cirugia.

4.1.Factores de la planificacion pre-quirurgica.

4.1.1. ANAMNESIS E HISTORIA CLINICA
Historia detallada de cirugias previas a nivel del codo incluyendo la informacion acerca de si se ha

realizado trasposicidn del nervio cubital, y en tal caso, qué tipo de trasposicion.
4.1.2. EXPLORACION FiSICA
Comprobar preoperatoriamente siempre si el nervio cubital se luxa o se subluxa, ya que esto sucede

hasta en el 16% de la poblacion (8), y si esta presente, existe un riesgo mas elevado de lesionarlo al
realizar portales anteromediales.

4.2.Factores de la planificacion perioperatoria: Posicionamiento y portales

4.2.1. POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE
Asegurarse de colocar al paciente de manera correcta. Preferiblemente en decubito lateral sobre el lado

contrario al que se va a intervenir. Colocar siempre un soporte bajo la axila del miembro sano vy
asegurarse de que no entra en el campo de movimiento del miembro a intervenir, para poder flexionar
el codo del mismo sin problemas durante la intervencién. El brazo del miembro a intervenir se apoyara
en un soporte almohadillado a nivel del manguito de isquemia para evitar la presion directa sobre el
brazo. Todo el montaje debe permitir que el antebrazo cuelgue libremente y el codo esté flexionado a
909,
4.2.2. DIBUJAR REFERENCIAS OSEAS Y PORTALES

Dibujar siempre la anatomia ésea con un rotulador permanente, marcando también los puntos de

entrada de los portales artroscépicos. Durante la cirugia se puede distorsionar mucho la anatomia de
superficie haciendo imposible la palpacion de las estructuras 6seas de referencia, por lo que tener
referencias visuales es de gran ayuda para orientar al cirujano cuando ya lleva un tiempo de
intervencion.

4.3.Factores durante la cirugia relacionados con el material.

43.1. VAINA ARTROSCOPICA:
Utilizar vaina especificamente disefiada para el artroscopio estandar de 4mm y de 302. Si se utiliza una

vaina comun intercambiable para los artroscopios de 30 y 702 el liquido fluye hacia las partes blandas
extracapsulares produciendo el edema correspondiente en los tejidos blandos y la distorsién de la
anatomia de manera mas rapida, dificultando el procedimiento. Esto sucede porque las vainas no
especificas de artroscopio de 302 tienen una apertura de 1 cm en la base que se extiende
proximalmente al extremo de la dptica (para permitir el uso de la de 702). Esta apertura supone el punto
de fuga del liquido. Tampoco se recomienda por el mismo motivo que la vaina tenga agujeros cerca del
extremo.
4.3.2. DISPOSITIVO DE PRESION
Utilizar dispositivos de bomba de presion para conseguir una mayor distension y una tasa de flujo

menor que amplia nuestro drea de trabajo y visibilidad.
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4.4.Factores durante la cirugia relacionados con la técnica.
4.4.1. INSUFLACION DE LA ARTICULACION PREVIO A PORTALES:
Antes de empezar la artroscopia, comenzar insertando una aguja 18G ya sea en el portal lateral directo

también llamado “soft spot” o en el primer portal que se vaya a realizar. El orden de los portales va a
depender de la experiencia y preferencia del cirujano y de la patologia que se desea tratar, aunque lo
mas frecuente es que se realice primero ya sea el portal anteromedial o anterolateral (existen 2
corrientes diferentes) o si no, el lateral directo o “soft spot” Este ultimo portal se encuentra entre el
capitellum, la cabeza radial y el olecranon y es un punto que se palpa facilmente como una zona mas
blanda que se corresponde con el hoyuelo que se ve al extender el codo. Este espacio estd ocupado por
el anconeo y nos guia a la articulacién. Una vez introducida la aguja, se insufla dentro de la articulacion
con 15-30 mL de suero. Esta suele ser la capacidad normal del codo y con este volumen distendemos la
capsula articular para ya poder acceder de manera mas facil y segura al codo mediante el resto de
portales. Al distender la cdpsula articular y colocar el codo a 909 las estructuras vasculonerviosas
anteriores se desplazan mas anteriormente quedando mas protegidas. Por ejemplo, la distancia media
entre el nervio radial y el artroscopio puede aumentar de 4mm en condiciones normales hasta 11mm
con la distensidn, haciendo mas segura la preparacion del portal anterolateral. Evitar introducir mas
volumen inicialmente por el riesgo de romper la capsula.
4.4.2. TECNICA BASICA PARA INICIAR PORTALES ARTROSCOPICOS:
A la hora de realizar cualquier portal la incision inicial se realiza con una hoja de bisturi n211 y se limita

solo a la piel. Para avanzar hasta la articulacion se realiza de forma roma y se entra mediante el onjunto
habitual de trocar romo-vaina.

4.4.3. CORRECTA UBICACION DE LOS PORTALES ARTROSCOPICOS
Es importante realizar una correcta ubicacién de los portales artroscépicos, dibujandolos previamente

como ya se ha subrayado. Podemos encontrar mucha bibliografia contrastada que describe los portales
anatomicos del codo, principales y accesorios, cosa que no es objeto de este capitulo. Se han descrito
hasta diez portales divididos en tres grandes grupos: cuatro anteriores, tres posteriores y tres
accesorios. Como norma general, es importante tener presente que ningun portal anterior se creara
distal a la articulacion radiocapitelar, y cualquier portal posterior se creara siempre lateral a la linea
media. En este apartado si que se trataran algunas consideraciones especificas que hay que tener en
cuenta en los portales principales, y que pueden evitar complicaciones.

e Portal anterolateral: El margen de seguridad aumenta si localizamos el portal mas proximal, al
alejarnos del nervio interdseo posterior. Por lo tanto, es importante tener en cuenta no pecar
de una localizacién distal al surco radiocapitelar en este portal. Seglin la bibliografia que
consultemos, la localizacidn respecto a las referencias anatdmicas es distinta. Algunos localizan
el portal en la region anterior y 3 cm distal al epicondilo lateral (9). Otros autores consideran
que este punto es érroneo por ser demasiado distal, incurriendo en un mayor riesgo de lesién
nerviosa al utilizarlo. Subrayan la importancia de localizarlo no mas de 1 cm distal al epicéndilo
lateral, sin sobrepasar el surco que se palpa anteriormente entre la cabeza radial y el
capitellum (8, 10). Se han descrito variantes de este portal incluyendo el portal anterolateral
proximal, y el anterolateral cldsico o distal. Con todo, es el portal con mayor riesgo por lo que
se recomienda introducir una aguja 18G vy aspirar liquido para asegurarnos de que estamos
dentro de la articulacién, siempre habiendo realizado la distensién capsular previa. Por ultimo,
una consideracién fundamental es que siempre se ha de hacer este portal con el codo
flexionado a 902 para alejar las estructuras neurovasculares. En este portal también existe
riesgo de lesionar el nervio sensitivo cutdneo antebraquial lateral.

e Portal anteromedial: Los nervios en riesgo de lesién en este portal son el nervio cutdneo
antebraquial medial, el nervio mediano y el cubital. Es importante saber que la distancia de
estos troncos nerviosos es mayor que la de los portales laterales al nervio radial. Este es el
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motivo por el que, al tratarse de portales mas seguros, muchos autores prefieren abordar el
compartimento anterior empezando desde el lado radial* *Véase apartado 3.4.4: Orden de
inicio de los portales El nervio cutaneo antebraquial medial se encuentra a una media de 1 mm
y el nervio mediano a una media de 7 mm, aumentando esta distancia con el codo en flexién y
con la capsula distendida. El nervio cubital queda mas alejado pero para evitar sorpresas se
destaca la importancia de descartar que el paciente presente hipermovilidad o luxacion a
anterior del nervio cubital (11).

Portal anteromedial proximal (superomedial): Con esta variante del portal anteromedial
podemos lesionar los mismos nervios que con el portal anteromedial aunque disminuye el
riesgo de lesion del nervio mediano en gran medida y en menor medida del nerivo cutaneo
antebraquial medial. El nervio cutaneo antebraquial medial se aleja
a2mmyelnerviomedianosealejaa 12 mm, en comparacién a los 1 mm y 7 mm respecto al portal
anteromedial. Aunque el nervio cubital se encuentra en zona segura tras el septo
intermuscular, puede aumentar especificamente el riesgo de lesién del nervio con este portal.
Portal lateral directo o “soft spot”: Es una entrada segura, presentando sdlo cierto riesgo de
lesion del nervio cutdneo antebraquial lateral. Por eso se utiliza como punto para la inyeccion
inicial de suero para distender la articulacion.

Portal posterolateral y posterior directo: Realizar siempre bajo visién directa ubicandolos
posterior al portal lateral directo. En estos portales existe riesgo de lesién del nervio cubital y
del nervio cutaneo antebraquial posterior. Siempre se deben ubicar laterales a la linea media.
o Portal posteromedial: Este portal, que se encuentra en la regidn del nervio cubital no se ha
descrito en la artroscopia de codo por el riesgo evidente de lesion iatrogénica. No se debe
realizar.

4.4.4. ORDEN DE INICIO DE LOS PORTALES
Existe controversia acerca de cudl es el mejor orden a la hora de realizar los portales para evitar la lesion

nerviosa iatrogénica. Se puede empezar por el portal anterolateral o el anteromedial. Como ya se ha

comentado, existen dos corrientes:

A.

Realizar primero el portal anteromedial. Un argumento valido a favor de la realizacidn rutinaria
del portal anteromedial antes de hacer el anterolateral es que el nervio radial pasa sélo a 4mm
del artroscopio en el portal anterolateral, mientras que el nervio mediano esta separado 11mm
el portal anteromedial (8). En cuanto a la distancia con respecto al nervio cubital, existe un
margen de seguridad suficiente siempre que se posicione correctamente el portal y no exista
luxacidn anterior del nervio cubital, dato del que ya deberiamos haber tomado nota antes de
planificar la cirugia.

Realizar primero el portal anterolateral y bajo visualizacién directa desde dentro de la
articulacién, realizar a continuacion el portal anteromedial. En este punto se puede realizar el
portal anteromedial de manera estandar bajo visualizaciéon directa o de dentro a fuera
mediante la técnica “inside-out”, también llamada “switch-stick”. En esta técnica se cambia la
6ptica por un trécar romo, haciéndolo avanzar hasta la piel. Los que abogan por comenzar por
el portal anterolateral argumentan que justamente por tratarse del punto mas conflictivo, con
el menor margen de distancia de seguridad respecto a estructuras neurovasculares, es
razonable crear este portar antes de que la extravasacion de fluidos y la distensidn alteren los
puntos de referencia palpables. Algunos autores especifican que utilizan como portal de inicio
de la artroscopia el portal anterolateral proximal ya que existe menor riesgo que con el
anterolateral distal o clasico. Debido a la confusidon de la terminologia, otros autores no
especifican que se trate del portal anterolateral proximal, pero si se analiza la distancia del
portal con respecto al epicondilo lateral, podemos constatar que se trata del mismo portal. De
una forma u otra, lo importante una vez mas es saber que hay que evitar realizar el portal mas
distal a la articulacién radiocapitelar para evitar la lesidn iatrogénica.
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4.4,5. PROCEDIMIENTO ARTROSCOPICO
- Aunque el posicionamiento de los portales artroscopicos se haya realizado correctamente, los nervios

periféricos pueden ser dafiados durante el procedimiento artroscépico. Un estudio que utilizé 20
especimenes de cadaver con fines de estudio anatdomicos (12) concluyé que aun con una posicién
correcta de los portales, existen posiciones del codo en las que los nervios corren peligro de lesidn,
especialmente la flexion y extension completa y la supinacion. Por lo tanto, se debe evitar mantener
estas posiciones de manera prolongada o realizar excesivas angulaciones apalancando la éptica cuando
mantengamos estas posiciones. Ademds, se recomienda evitar dejar las canulas en los portales
anteriores cuando estamos realizando procedimientos en los que trabajamos en la regidn posterior del
codo, por el riesgo de lesion por traccidn del nervio radial y mediano cuando realizamos movimientos de
flexoextensidn. - A la hora de utilizar el motor de la artroscopia y el sinoviotomo es necesario guardar la
precaucion de no utilizar la aspiracidon cuando nos encontramos cerca de territorio nervioso. Algunos
autores no recomiendan en general el uso de aspiracidn, al contrario de lo que se hace habitualmente
en el resto de articulaciones.
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Barranquilla, Febrero 21 de 2018 '—L‘OS

Sefiores:
CLINICA PORTO AZUL
Dr. RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ

Referencia: DERECHO DE PETICION

IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLOS, var¢n, mayor de edad, vecino y
residente en esta ciudad de Barranquilla, identificado con cedula de
ciudadania No. 72.048.395 de Barranquilla, (Atlantico) y el Dr. JAN MORENO
LANAO, Hombre, igualmente mayor de edad, vecino y residente en esta

ciudad, identificado con cedula de ciudadania No. 72,218.162 de

Barranquilla, como apoderado judicial coadyuvamos a elevar Derecho de

Peticién por lo siguiente:

MOTIVOS

1. Mi Poderdante el Sefior IVAN ESCORCIA CEBALLOS,
identificado con Cedula de Ciudadania No. 72.048.395 se
encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en
Salud del Régimen Contributivo como Cotizante

2. Las patologias de mi Mandante cumple los criterios de
Enfermedad Profesional

3. El Concepto Medico Laboral por ARP SURA, sobre el Origen de
las Patologias Tendinitis hombro Derecho, Epicondilitis Lateral
Derecha y Sindrome del Ttnel del Carpo Derecho

4. Mi poderdante de acuerdo a su Origen Laboral debera continuar
el manejo y seguimiento de su patologia a través de la ARP
SURA, de acuerdo como lo establecié la Comision Laboral, ARP

SURA REGIONAL NORTE
5. Mi Poderdante su altima Incapacidad que le dio su Médico

Especialista Tratante el Dr. RODRIGO ALBERTO PENAGOS
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LOPEZ fue del 15 de Enero de 2018 hasta el 15 de Febrero de
2018, se la daban por 15 Dias o por 30 Dias de Incapacidades

- Su Médico Especialista Tratante, el Dr. RODRIGO ALBERTO

PENAGOS LOPEZ, no le quiere Prorrogar las Incapacidades a

mi Representado

Este Medico Profesional de la Salud argumenta que mi

prohijado ya se encuentra bien y que no puede seguir

generandole mé4s Incapacidades

Donde lo remite al Médico de Seguimiento Integral con la Dra.

EVELIN TAFFUR, con Cita para el dia 8 de Marzo de 2018

9. El Médico Especialista Tratante, debe seguir los pasos de
Valoracién por Medicina de Trabajo, para Manejar
Rehabilitacion , Reconvencién, y Readaptacién

10.Mi Poderdante en estos momentos se encuentra con Médico
Psiquiatra Particular con el Dr. ALFREDO PUGLIESE JIMENEZ

11.Mi Poderdante se encuentra desprotegido por este Medico de la
Salud RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ , por negarle sus
Incapacidades que tanto requiere mi Mandante

12.La Empresa no lo quiere Recibir en esa Condicién de Salud y
mucho menos pagarle sus Incapacidades

13.Las incapacidades de Mi Mandante son su Minimo Vital, ya que
Generan el Sustento Econémico para él y su Nucleo Familiar

PETICION

» Solicito que la ARP SURA, no le siga Negando las
Incapacidades a mi Poderdante

» Solicito que su Médico Especialista Tratante el Dr.
RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ, Medico de ARL
Sura, le siga Prorrogando sus Incapacidades a mi
Representado.

ANEXO

1) Copia de Dictamen de Psiquiatria por el Dr. ALFREDO PUGLIESE
JIMENEZ
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el Dr. RODRIGO ALBERTO PENAGOS

2) Copia de Alta por Mejoria por
LOPES
3) Poder Debidamente Autenticado

NOTIFICACIONES
n la calle 38 en la calle

'ir_a notl a'nnonés en mi Oficina de abogados e
; 69257 o 3708305.

4 Edificio Escolar Garcia Tel: 30463
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CLUB Dg LEONES DE BARRANQUILLA
“MONARCA”
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CLUB DE LEONES DE BARRANQUILLA

/ ' "MONARCA"
N CLINICA GENERAL ROBERTO CARIDI
CALLE 66 No. 38 - 99 3198555 3567368 BARRANQUILLA

(OPERADO POR: U.T. PROMOTORA DE SALUD DEL CARIBE)
HISTORIA CLINICA

DATOS PERSONALES

APELLIDOS: ESCORCIA CEBALLOS NOMBRES : IVAH ENRIQUE
40 SEXO 1 IDENTIFICACIONCC 72048395 Fecha Nacimiento: 05
Estado Civil:SEPAR

DIRECCION MALAMBO

EDAD
TELEFONO 3137122172
PARENTESCO: XXXXX?

OCUPACION:TECNICO MECANICO
ACOMPANANTE : XXXXXXXXXX TELEFONO : XXXXXXXXX
RESPONSABLE : XXXXXXXXXX TELEFONO : XXXXXXXXX CIUDAD: BARRANQUI
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A INoja C j
identificacién: CC 72048395 i

METALURGIA Y OTROS 'ERIA. MECANICA, MINERIA, ELECTRONICA, Sexo: Mesculino Nopg A0 AT
Afillacion:COTIZANTE INACTIVO Teléfono (1):3108880 Teléfono (2): Plan:: ARL |

Raza: No ible

! Dispon Condicion: No Disponible Wmm !
:m CONTROL ORTOPEDIA Orden:81009-23033500 _ Tipo Consulta: No Disponible ]
Atiende: CENTRO ESPECIALISTAS ARP Fecha:2018/02/16 10:54 Estado: SIN IMPRIMIR (EN LINEA) |
Responsable: No disponible A s RO SN
Ace t A No ok — e ———— e e ;————-]
Motivo Que Origina la Consulta: ENFERMEDAD PROFESIONAL Consentimiento Informado: S1 i
MC: CIRUGIA DE MANO IDX: EPICONDILITIS LATERAL DERECHA LESION DE NERVIO RADIAL POP TRANSFERENCIA TENDINOSA |

DEL FCR AL EDC Y DEL PL AL EPL 04/11/2017 EA: PACIENTE QUE PESE A MAENJO QUIRURGICO DE RTANSFERENCIA

TENDINOSA NO SE LOGRA LA ADECUADA EXTENSION DE DEDOS Y DE DEDO PULGAR. i
w e R R A T R — P PR R A TS
mmnm Generalidades : Cabeza Cuello OS :Gastrointestinal : c.rdiorupbﬂnda mmm;

co : Piel y Faneras : '1

W‘
l@mmmwn Tmnmm 36.6 °CPulso: 70/min Ritmico Examen Fisico : cmcu.hos no
Aﬂafado,ngﬁevcaﬁSERV ARA EX SION DE DI L?ﬁ@OSYHNGﬁMEXWi

Jpaﬂona Manos : A LIMITACION PARA EXTENSI
= MULECA CON DOLOR Y DIFUICULAD, FLEXINO DE DEDO DE MANO GOSNERVADOS. HIERESTESIA EN MANO. Neuroiégico : M:

ausdol-luuutopoyaﬁco Fisico : no evaluado Piel y Faneras ; no evaluado St e - #--—-*ﬂ._,!
x: M771 EPIDONDILFHS LATERAL Impresion daagndstwabsemclén DERECHA i ’
L SURA: w w Autorizacion:11132196 |

£ ENVIA A MSI PARA CALIFICACION DE i
TA DE LA CONSULTA: gLETA POR MEJOR[A (14197)-S !
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[|SE CONSDIERA POR PARTE DE CIRUGIA DE MANO PAGIE N EPICONDILITIS LATERAL EXTERNA QUE SE LLEVA A
, ‘ CION DE ESTA PRESNTANDO LESION DE NERVIO %&0 SE REALZIA POSTERIOR A ESTO TRASNFERENCIA
! PARA MAENO DE MANOC CAIDA LOGRANDO EXTENSION DE MANO PARCIAL, SE CONSIDERA DESDE EL PUNTO DE
1 %mcmn&u&gmugmmmmQununeucovpnesnnsecm&e NPERMDAD mmﬁ
CONSIDERA ENVIAR CION DE SECUELAS, Y REINTEGRO LABORAL CON RECOMENQAZINES BOR
IREITNEGRO DE LA ARL. ALTA POR CIRUGIA DE MAND. g8 P

: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ
CC 10499570 Cludad: MEDELLIN
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ARL |SUrQS

rehabilitacion integral mmm de 2013, es requisitc Legal indispensable 1a certificacién sobre ks

para la aprobacién de solicitudes Calificacién
POr parte de las Juntas Regionales. Favor dmmnch'::on letra Impl:.nz. 3 s
. informacién del Paciente
U?JY'A@““ No. De identificacién
| Alan Encige e 2204 @39 |
Entidad Remitente / Fecha de Remisién -
162 /2o
; V] Vs | Fi 1—-_ nm
;: - }'J:/ﬂ;-\_o(«. L/ ‘/q' e
3.
4.
Descripcién de Secuelas

WM complementarios, Procedimientos y Rehabilitacion)
781 | No
D o

“Fecha de Alta médica (tratamientos de‘tehabilitacion ylo curativos terminados)
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CLUB DE LEONES OE BARRANQUILLA
“MONARCA”
CLINICA GENERAL ROBERTO CARIDI
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P A A

Abo i
Eqr Ogado titulado
gresado Universidad Simén Bolivar
% Cel: 304 6369257
arranquilla-Atlantico

IVAN ENRIQUE E

con cédula de ciudggizc;ﬁ ;:2EBALLOS » Hombre, mayor de edad , identificado

Y por medio del present .01:18.395 de Malambo (Atlantico) respetuosamente

especial, Smplio y suf _e escrito, me permito manifestar, que otorgo poder

mayor, quien se iq ._IClente a el Doctor JAN MORENO LANAO, igualmente
= IGentifica con la CC. N° 72,218.162 de Barranquilla  (Atlantico),

Abogad iercici

nom%reoye:nejermc'o y pc?r'tador de la TP. N° 256.571 del C.S.J. Para que en mi

A reépresentacion solicite nueva Valoracién de Pérdida de Capacidad
» Para que se tenga en cuenta el Reconocimiento y Pago de la Pensién de

Invalidez

Mi a

55 ‘bPOderadO', _queda expresamente facultado para tutelar, conciliar, demandar,
: cioir, trang:glr, desistir, renunciar, reasumir, cobrar, interponer recursos,
instaurar, solicitar documentos, incidente de desacato y demas acciones propias

de este encargo, relevando a mi apoderado de costas y gastos.
Sirvase por tanto, reconocer personeria juridica al Doctor JAN MORENO LANAO,
en los términos y para los efectos de este poder.

Cordialmente,

Jianr L ram Celaffor
IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLO
C.C. No. 72. 048.395 de Malambo

JAN MORENO LANAO
C.C. 72.218.162. De Barranquilla

T.P. No. 256.571 del C.S.J.
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HISTORIA CLINICA (Hoja de Evolucion)

Paciente: IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLOS Identificacion: CC 72048395
Ocupacion: TECNICOS EN INGENIERIA, MECANICA, MINERIA, Sexo: Masculino Edad: 40
ELECTRONICA, METALURGIA Y OTROS ’ Afos
Afiliacion: COTIZANTE INACTIVO Teléfono (1): 3000000 Teléfono (2): 3014385179  Plan:: ARL
Nivel Socioeconémico: No

Disponible

Raza: No Disponible Condicién: No Disponible

Servicio: CONSULTA ORTOPEDIA Orden: 81009-20183800 Tipo Consulta: No Disponible
IPS Atiende: CENTRO ESPECIALISTAS ARP Fecha: 2017/05/08 11:13 Estado: SIN IMPRIMIR (EN LINEA)

|Responsab|e: No disponible
|Acompanante: No disponible

Motivo Que Origina la Consulta: ENFERMEDAD PROFESIONAL Consentimiento Informado: Sl

MC: CIRUGIA DE MANO EPICONDILITIS LATERAL EXTERMA EA: PACIENTE QUE EN JUNIO DEL 2012
VALROADO POR JUNTA DE CALIFICAICON ENFERMEDAD LBORAL EPICONDILITIS LATERAL EXTERNA
DERECHA, SD DE TUNEL DELC ARPO DERECHO Y SD DE MANGUITO ROTADOR DERECHO, REFEIRE
QUE LE REALZIARON INFILTRACION EN CODO DERECHO, AHORA EN CODO IZQUIERDO CALIFICADA
EN ENERO 2017 COMO ENFERMEDAD LABORAL, TRAE REPROTE DE RADIOGRAFIA DE CODO QUE
EVIDENCIA DENTRO DE LO NORMAL EN EPICONDILO LATERAL LO REMITNE PARA VALROACION Y

CONCEPTO MEDICO

Revision Sistemas : Generalidades : Cabeza Cuello OS : Gastrointestinal : Cardiorespiratorio

: Genitourinario : Osteomuscular : Neuroldgico : Hematopoyetico : Piel y Faneras :

Signos Vitales: Descripcion: Temperatura Axilar: 36.6 °C Pulso: 70/min Ritmico Examen Fisico : Cabeza
Cuello OS : no evaluado Cardiorespiratorio : no evaluado Gastrointestinal : no evaluado GenitoUrinario : no
evaluado Osteomuscular : Extremidades Superiores : Codo : Alterado, DOLOR EN EPICONDILO LATERAL
BIALTERAL MARCADO CON EDEMA EN REGION DEL MUSCULO ANCONEO, NO DEFICT

NEUROLOGICO. Neuroldgico : no evaluado Hematopoyetico Fisico : no evaluado Piel y Faneras : no

evaluado
Dx: M771 EPICONDILITIS LATERAL. Impresion diagndstica Observacion: BILATERAL

ARL SURA: Expediente: 1510120545 Autorizacion: 10109546

CONTINUA EN TRATAMIENTO (14198) - SE
CONSIDERA POR PARTE DE CIRUGIA DE MANO
EPICONDILITA LATERAL BIALTERAL DE 5 ANOS
DE EVOLUCION QUE SE LE HA REALZIADO
MULTIPLES TRATAMEINTEO CON POBRE
RESULTADO,S E SOLCIITA RESONANCIA
CONDUCTA DE LA CONSULTA: MAGNETICA DE CODOS BIALTERAL, SE
REVALORARA CON REPORTE DE DICHO
PARACLINICO PARA DEFINIR CONDUCTA A
SEGUIR. ELECTROMIOGRAFIA DEL 16/01/2017
TUNEL DEL CARPO INICIPIENTE LADO
DERECHO DE MANEJO MEDICO, REVISION : 15

Dias
Profesional: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ
CC 10499570 Registro: 196584
183959570F170508172041049
Antecedentes Familiares Documentos Generados Para Esta Orden:

Antecedentes Personales
Antecedentes Laborales

Revisiones Contrarremision Recomendaciones Salud

Otra Hoja de Evolucion
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RECOMENDACION SALUD

Nombre: IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLOS Fecha: 2017/05/08 orden: 547213172

Recomendacion:

SE CONSIDERA POR PARTE DE CIRUGIA DE MANO EPICONDILITA LATERAL BIALTERAL DE 5 ANOS DE
EVOLUCION QUE SE LE HA REALZIADO MULTIPLES TRATAMEINTEO CON POBRE RESULTADO,S E
SOLCIITA RESONANCIA MAGNETICA DE CODOS BIALTERAL, SE REVALORARA CON REPORTE DE
DICHO PARACLINICO PARA DEFINIR CONDUCTA A SEGUIR.

Médico: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ

CC 10499570 Ciudad: MEDELLIN NO VALIDO

Especialidad: CIRUGIARegistro: PARA

DE LA MANO RECLAMAR
MEDICAMENTOS

183959570F170508172041049

Regresar

HISTORIA CLINICA (Hoja de Evolucion)

Paciente: IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLOS Identificacién: CC 72048395
Ocupacion: TECNICOS EN INGENIERIA, MECANICA, MINERIA, Sevae sl Edad: 40
ELECTRONICA, METALURGIA Y OTROS ’ Afios
Afiliacion: COTIZANTE INACTIVO Teléfono (1): 3000000 Teléfono (2): 3014385179  Plan:: ARL
Raza: No Disponible Condicion: No Disponible N!vel Spcmeconommo: e

Disponible
Servicio: CONTROL ORTOPEDIA Orden: 81009-21176600 Tipo Consulta: No Disponible

IPS Atiende: CENTRO ESPECIALISTAS ARP Fecha: 2017/08/11 10:09 Estado: SIN IMPRIMIR (EN LINEA)

|Responsable: No disponible

|Acom panante: No disponible

Motivo Que Origina la Consulta: ENFERMEDAD PROFESIONAL Consentimiento Informado: SI

MC: CIRUGIA DE MANO IDX: EPICONDILITIS LATERAL EXTERNA POP ARTROSCOPIA DE CODO
DERECHO 15/06/2017 MANO CAIDA SECUNDARIA POR NEUROAPRAXIA DEL NERVIO

RADIAL EA: PACIENTE QUE LLEVA 2 MESES POP DE ARTROSCOPIA DE CODO DERECHO CON
NEUROAPRAXIA SECUNDARIA, YA RECUPERO SENSIBILIDAD FALTA LA PARTE MOTORA DE LA MANO

Revision Sistemas : Generalidades : Cabeza Cuello OS : Gastrointestinal : Cardiorespiratorio
: Genitourinario : Osteomuscular : Neuroldgico : Hematopoyetico : Piel y Faneras :

Signos Vitales: Descripcion: Temperatura Axilar: 36.6 °C Pulso: 70/min Ritmico Examen Fisico : Cabeza
Cuello OS : no evaluado Cardiorespiratorio : no evaluado Gastrointestinal : no evaluado GenitoUrinario : no
evaluado Osteomuscular : Extremidades Superiores : Manos : Alterado, MANO CAIDA CON ELEVACION DE



https://ipsa-version.suramericana.com/ipsa/autorizacionesSALUD.HistoriaRecomendaciones.do?ordenPadre=547206893

MUNECA M3, NO REALZIA ELEVACION DE DEDOS NI DEL DEDO PULGAR, PORTALES DE ARTROSCOPIA
DE CODO CICATRIZADOS, NO DEFICIT NEUROVASCUALR DISTAL. Neurolégico : no
evaluado Hematopoyetico Fisico : no evaluado Piel y Faneras : no evaluado

Dx: G560 SINDROME DEL TUNEL CARPIANO. Impresion diagndstica

ARL SURA: Expediente: 1510120545 Autorizacion: 10417687

CONTINUA EN TRATAMIENTO (14198) -
CONDUCTA DE LA CONSULTA: CONTROPL EN 1 MES, TERAPIA
FISICA., REVISION : 1 Meses

Profesional: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ
CC 10499570 Registro: 196584

183959570F170811172041049

Antecedentes Familiares
Antecedentes Personales
Antecedentes Laborales

Documentos Generados Para Esta Orden:
Recomendaciones Salud

Otra Hoja de Evolucion

RECOMENDACION SALUD

Nombre: IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLOS Fecha: 2017/08/11 orden: 566103174

Recomendacion:

SE COSNDIERA POR PARTE DE CIRUGIA DE MANO NEUROAPRAXIA DE NERVIO RADIAL EN FASE DE
RECUPERACION AUN SIN CONTROL MOTOR, SE DA CITA CONTROL EN 1 MES, SE LE DAN 30 DIAS DE
INCPACIDAD A PARTIR DEL 14/08/2017 HASTA EL 12/09/2017, SE DAN 10 SESEIONES DE TERAPIA
FISICA, SE LE DAN RECOMENDACIONES CLARAS Y SIGNSO DE ALARMA.

Médico: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ

CC 10499570 Ciudad: MEDELLIN NO VALIDO

Especialidad: CIRUGIARegistro: PARA

DE LA MANO RECLAMAR
MEDICAMENTOS

183959570F170811172041049

Regresar

HISTORIA CLINICA (Hoja de Evolucién)

Paciente: IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLOS Identificacion: CC 72048395
Ocupacién: TECNICOS EN INGENIERIA, MECANICA, MINERIA, _ . Edad: 40
ELECTRONICA, METALURGIA Y OTROS sz [esing Afios

Afiliacion: COTIZANTE INACTIVO Teléfono (1): 3000000 Teléfono (2): 3014385179  Plan:: ARL

Nivel Socioeconémico: No

Raza: No Disponible Condicion: No Disponible Disponible

Servicio: CONTROL ORTOPEDIA Orden: 81009-22696900 Tipo Consulta: No Disponible
IPS Atiende: CENTRO ESPECIALISTAS ARP Fecha: 2018/01/16 11:42 Estado: SIN IMPRIMIR (EN LINEA)

|Responsab|e: No disponible
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|Acompanante: No disponible
Motivo Que Origina la Consulta: ENFERMEDAD PROFESIONAL Consentimiento Informado: SI
MC: CIRUGIA DE MANO IDX: EPICONDILITIS LATERAL DERECHA LESION DE NERVIO RADIAL POP

TRANSFERENCIA TENDINOSA DEL FCR AL EDC Y DEL PL AL EPL 04/11/2017 EA: PACIENTE CON
LIMITACION PARA LA EXTENSION PARA LA MUNECA Y EL DEDO PULGAR, CON DOLOR EN MANO

DERECHA

Revision Sistemas : Generalidades : Cabeza Cuello OS : Gastrointestinal : Cardiorespiratorio
: Genitourinario : Osteomuscular : Neuroldgico : Hematopoyetico : Piel y Faneras :

Signos Vitales: Descripcion: Temperatura Axilar: 36.6 °C Pulso: 70/min Ritmico Examen Fisico : Cabeza
Cuello OS : no evaluado Cardiorespiratorio : no evaluado Gastrointestinal : no evaluado GenitoUrinario : no
evaluado Osteomuscular : Extremidades Superiores : Manos : Alterado, SE OBSERVA HERIDA
QUIRUIRGICA CICATRIZADA, MOVILIDAD DE DEDO DE LA MANO COSNERVADOS PARA LA FLEXION ,
LIMITACION PARA LA EXTENSION DE DEDOS LARGOS Y PULGR, NO DEFICIT VASCUALR

DISTAL. Neuroldgico : no evaluado Hematopoyetico Fisico : no evaluado Piel y Faneras : no evaluado

Dx: G563 LESION DEL NERVIO RADIAL. Confirmado repetido Observacion: MANO CAIDA DERECHA
Autorizacion: 10910216

ARL SURA: Expediente: 1510120545

. CONTINUA EN TRATAMIENTO (14198) -
CONDUCTA DE LA CONSULTA: coNTROL EN 1 MES , REVISION : 1 Meses

Profesional: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ

CC 10499570 Registro: 196584
183959570F180116172041049
Antecedentes Familiares Documentos Generados Para Esta Orden:
Antecedentes Personales .
Recomendaciones Salud

Antecedentes Laborales

Otra Hoja de Evolucion

RECOMENDACION SALUD

Nombre: IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLOS Fecha: 2018/01/16 orden: 596398689

Recomendacion:

SE CONSIDERA POR PARTE DE CIRUGIA DE MANO PACIETNE REQUIERE TERAPIA FISICA PARA
REEDUCAR LAS TRANSFERENCIAS MIOTENDINOSAS, SE DA ORDEN DE TERAPIA OCUPACIONAL,
CONTROL EN 1 MES, SE DAN 30 DIAS DE INCAPCAIDAD A PARTIR DEL 17/01/2018 HASTA EL 15/02/2018,
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SE LE DAN RECOMENDACIONES CLARAS Y SIGNSO DE ALARMA, EN PROXIMO CONTROL SE ENVIARA
PARA CALIFICACION DE SECUELAS.

Médico: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ

CC 10499570 Ciudad: MEDELLIN NO VALIDO

Especialidad: CIRUGIARegistro: PARA

DE LA MANO RECLAMAR
MEDICAMENTOS

183959570F180116172041049

Regresar

HISTORIA CLINICA (Hoja de Evolucién)

Paciente: IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLOS Identificacion: CC 72048395

Afiliacion: COTIZANTE INACTIVO Teléfono (1): 3000000 Teléfono (2): 3014385179  Plan:: ARL
Raza: No Disponible Condicion: No Disponible g:\slsgiggoeconémico: No

Servicio: CONTROL ORTOPEDIA Orden: 81009-22696900 Tipo Consulta: No Disponible

IPS Atiende: CENTRO ESPECIALISTAS ARP Fecha: 2018/01/16 11:42 Estado: SIN IMPRIMIR (EN LINEA)

|Responsable: No disponible
/Acompanante: No disponible

Motivo Que Origina la Consulta: ENFERMEDAD PROFESIONAL Consentimiento Informado: SI

MC: CIRUGIA DE MANO IDX: EPICONDILITIS LATERAL DERECHA LESION DE NERVIO RADIAL POP
TRANSFERENCIA TENDINOSA DEL FCR AL EDC Y DEL PL AL EPL 04/11/2017 EA: PACIENTE CON
LIMITACION PARA LA EXTENSION PARA LA MUNECA Y EL DEDO PULGAR, CON DOLOR EN MANO
DERECHA

Revision Sistemas : Generalidades : Cabeza Cuello OS : Gastrointestinal : Cardiorespiratorio
: Genitourinario : Osteomuscular : Neuroldégico : Hematopoyetico : Piel y Faneras :

Signos Vitales: Descripcion: Temperatura Axilar: 36.6 °C Pulso: 70/min Ritmico Examen Fisico : Cabeza
Cuello OS : no evaluado Cardiorespiratorio : no evaluado Gastrointestinal : no evaluado GenitoUrinario : no
evaluado Osteomuscular : Extremidades Superiores : Manos : Alterado, SE OBSERVA HERIDA
QUIRUIRGICA CICATRIZADA, MOVILIDAD DE DEDO DE LA MANO COSNERVADOS PARA LA FLEXION ,
LIMITACION PARA LA EXTENSION DE DEDOS LARGOS Y PULGR, NO DEFICIT VASCUALR

DISTAL. Neurolégico : no evaluado Hematopoyetico Fisico : no evaluado Piel y Faneras : no evaluado

Dx: G563 LESION DEL NERVIO RADIAL. Confirmado repetido Observacion: MANO CAIDA DERECHA

ARL SURA: Expediente: 1510120545 Autorizacion: 10910216

. CONTINUA EN TRATAMIENTO (14198) -
CONDUCTA DE LA CONSULTA: CONTROL EN 1 MES, REVISION : 1 Meses

Profesional: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ
CC 10499570 Registro: 196584

183959570F180116172041049

AECETIEES Pl s Documentos Generados Para Esta Orden:
Antecedentes Personales )
Antecedentes Laborales Recomendaciones Salud

Otra Hoja de Evolucion
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RECOMENDACION SALUD

Nombre: IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLOS Fecha: 2018/01/16 orden: 596398689

Recomendacion:

SE CONSIDERA POR PARTE DE CIRUGIA DE MANO PACIETNE REQUIERE TERAPIA FISICA PARA
REEDUCAR LAS TRANSFERENCIAS MIOTENDINOSAS, SE DA ORDEN DE TERAPIA OCUPACIONAL,
CONTROL EN 1 MES, SE DAN 30 DIAS DE INCAPCAIDAD A PARTIR DEL 17/01/2018 HASTA EL 15/02/2018,
SE LE DAN RECOMENDACIONES CLARAS Y SIGNSO DE ALARMA, EN PROXIMO CONTROL SE ENVIARA
PARA CALIFICACION DE SECUELAS.

Médico: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ

CC 10499570 Ciudad: MEDELLIN NO VALIDO

Especialidad: CIRUGIARegistro: PARA

DE LA MANO RECLAMAR
MEDICAMENTOS

183959570F180116172041049

Regresar

HISTORIA CLINICA (Hoja de Evolucién)

Paciente: IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLOS Identificacion: CC 72048395

Ocupacion: TECNICOS EN INGENIERIA, MECANICA, MINERIA, SR Ve Edad: 40
ELECTRONICA, METALURGIA Y OTROS ’ Afos

Afiliacion: COTIZANTE INACTIVO Teléfono (1): 3000000 Teléfono (2): 3014385179  Plan:: ARL

Nivel Socioeconémico: No
Disponible

Raza: No Disponible Condicion: No Disponible

Servicio: CONTROL ORTOPEDIA Orden: 81009-21905000 Tipo Consulta: No Disponible
IPS Atiende: CENTRO ESPECIALISTAS ARP Fecha: 2017/10/19 09:22 Estado: SIN IMPRIMIR (EN LINEA)

|Responsab|e: No disponible

|Acom panante: No disponible

Motivo Que Origina la Consulta: ENFERMEDAD GENERAL Consentimiento Informado: Sl

MC: Control/Revision Especialista EA: PACIENTE QUE EN JUNIO DEL 2012 VALROADO POR JUNTA DE
CALIFICAICON ENFERMEDAD LBORAL EPICONDILITIS LATERAL EXTERNA DERECHA, SD DE TUNEL
DELC ARPO DERECHO Y SD DE MANGUITO ROTADOR DERECHO, REFEIRE QUE LE REALZIARON
INFILTRACION EN CODO DERECHO, AHORA EN CODO IZQUIERDO CALIFICADA EN ENERO 2017 COMO
ENFERMEDAD LABORAL, TRAE REPROTE DE RADIOGRAFIA DE CODO QUE EVIDENCIA DENTRO DE LO
NORMAL EN EPICONDILO LATERAL LO REMITNE PARA VALROACION Y CONCEPTO MEDICO
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Revision Sistemas : Generalidades : Cabeza Cuello OS : Gastrointestinal : Cardiorespiratorio
: Genitourinario : Osteomuscular : Neuroldgico : Hematopoyetico : Piel y Faneras :

Signos Vitales: Descripcion: Temperatura Axilar: 36.6 °C Pulso: 70/min Ritmico Examen Fisico : Cabeza
Cuello OS : no evaluado Cardiorespiratorio : no evaluado Gastrointestinal : no evaluado GenitoUrinario : no
evaluado Osteomuscular : Extremidades Superiores : Manos : Alterado, SE OBSERVA IMPOSIBILIDAD
PARA LA EXTENSION DE DEDOS EN MANO DERECHA CON IMPOSIBILIDAD PARA LA EXTENSION DE
DEDO PULGAR, NO DEFICIT VASCULAR DISTAL. Neurolégico : no evaluado Hematopoyetico Fisico : no
evaluado Piel y Faneras : no evaluado

. G563 LESION DEL NERVIO RADIAL. Impresion diagndstica
" M771 EPICONDILITIS LATERAL. Impresién diagnostica

Dx

ARL SURA: Expediente: 1510120545 Autorizacion: 10109546

CONTINUA EN TRATAMIENTO (14198) - 30 DIAS
CONDUCTA DE LA CONSULTA: DE INCAPACIDAD 20/10/2017 AL
18/11/2017, REVISION : 8 Dias

Profesional: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ
CC 10499570 Registro: 196584

183959570F171019172041049

Antecedentes Familiares
Antecedentes Personales
Antecedentes Laborales

Documentos Generados Para Esta Orden:
Recomendaciones Salud

Otra Hoja de Evolucion

RECOMENDACION SALUD

Nombre: IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLOS Fecha: 2017/10/19 orden: 579799224

Recomendacion:

SE CONSIDERA POR PARTE DE CIRUGIA DE MANO PACIETNE NO LOGRA RECUPERACION DE
EXTENSION DE DEDOS A LA FECHA, SE COSNIDERA REALZIAR TRANSFERENCIA MIOTENDINOSA EN
MANO, SE LE EXPLICA AL PACIENTE EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO, RIESGOS ,
BENEFICIOS Y POSIBLES COMPLICACIONES ENTRE ESTAS: DOLOR CRONICO, LESION DE ARTERIA,
TENDON O NERVIO, NECESIDAD DE REVISION DE LA CIRUGIA, INFECCION, LA PACIENTE ASIENTE,
ENTIENDE Y ACEPTA CIRUGIA FIRMANDO CONSENTIMIENTO INFORMADO. SE DAN ORDENES DE
CIRUGIA, TAN PRONTO SE CUENTE CON AUTORIZACION SE REALZIARA PROCEDIMEINTEO
QUIRURGICO.

Médico: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ

CC 10499570 Ciudad: MEDELLIN NO VALIDO

Especialidad: CIRUGIARegistro: PARA

DE LA MANO RECLAMAR
MEDICAMENTOS

183959570F171019172041049
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Regresar

HISTORIA CLINICA (Hoja de Evolucién)

Paciente: IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLOS Identificacion: CC 72048395
Ocupaci6n: TECNICOS EN INGENIERIA, MECANICA, MINERIA, , . Edad: 40
ELECTRONICA, METALURGIA Y OTROS Sexgilescuiing Afios

Afiliacion: COTIZANTE INACTIVO Teléfono (1): 3000000 Teléfono (2): 3014385179  Plan:: ARL
Nivel Socioeconémico: No

Raza: No Disponible Condicion: No Disponible Disponible

Servicio: CONTROL ORTOPEDIA Orden: 81009-21612800 Tipo Consulta: No Disponible
IPS Atiende: CENTRO ESPECIALISTAS ARP Fecha: 2017/09/19 09:31 Estado: SIN IMPRIMIR (EN LINEA)

'Responsable: No disponible

|Acom panante: No disponible

Motivo Que Origina la Consulta: ENFERMEDAD PROFESIONAL Consentimiento Informado: SI

MC: CIRUGIA DE MANO IDX: EPICONDILITIS LATERAL EXTERNA POP ARTROSCOPIA DE CODO
15/06/2017 MANO CAIDA SECUNDARIA A NEUROAPRAXIA DE NERVIO RADIAL EA: PACIENTE QUE SE
OBSERVA ESTA REALZIANDO EXTENSION PARCIAL DE MUNECA, AUN SIN EXTENSION DE DEDOS O DE

PULGAR.

Revisién Sistemas : Generalidades : Cabeza Cuello OS : Gastrointestinal : Cardiorespiratorio
: Genitourinario : Osteomuscular : Neurolégico : Hematopoyetico : Piel y Faneras :

Signos Vitales: Descripcion: Temperatura Axilar: 36.6 °C Pulso: 70/min Ritmico Examen Fisico : Cabeza
Cuello OS : no evaluado Cardiorespiratorio : no evaluado Gastrointestinal : no evaluado GenitoUrinario : no
evaluado Osteomuscular : Extremidades Superiores : Manos : Alterado, SE OBSERVA EN CODO DERECHO
ARCOS DE MOVILIDAD ARTICUALR CONSERVADA EN MANO, SE OBSERVA MANO CAIDA, CON
EXTESION DE MUNECA, FERULA DINAMICA DE EXTENSORES EXTESION DE DEDOS Y DE PULGAR AUN
INACTIVA, NO DEFICIT VASCULAR DISTAL. Neurolégico : no evaluado Hematopoyetico Fisico : no
evaluado Piel y Faneras : no evaluado

M771 EPICONDILITIS LATERAL. Confirmado repetido Observacion: DERECHO
Dx: G563 LESION DEL NERVIO RADIAL. Impresion diagnéstica Observacion: MANO CAIDA POR
NEUROAPRAXIA.

ARL SURA: Expediente: 1510120545 Autorizacion: 10524927

_ CONTINUA EN TRATAMIENTO (14198) -
CONDUCTA DE LA CONSULTA: ~oNTROL EN 1 MES, REVISION : 1 Meses

Profesional: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ
CC 10499570 Registro: 196584

183959570F170919172041049

AT SEEGRLES Sl s Documentos Generados Para Esta Orden:

Antecedentes Personales .
Antecedentes Laborales Recomendaciones Salud

Otra Hoja de Evolucion
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RECOMENDACION SALUD

Nombre: IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLOS Fecha: 2017/09/19 orden: 573723717

Recomendacion:

SE CONSIDEDRA POR PARTE DE CIRUGIA DE MANO LLEVA 3 MESES DE NEUROAPRAXIA,
ESTARECUPERANDO EXTENSOR CARPI RADIALIS BREVIS Y BRAQUIORADIALIS, AUN SIN
RECUPERACION DE DEDOS, SE CONSIDERA MANEJO MEDICO ESPECTANTE, SE DAN 10 SESEIONES
DE TERAPIA FISICA CONTROL EN 1 MES, SE LE DAN 30 DIAS DE INCPACIDAD A PARTIR DEL 20/09/2017

HASTA EL 19/10/2017, CONTROL EN 1 MES.
Médico: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ

CC 10499570 Ciudad: MEDELLIN NO VALIDO

Especialidad: CIRUGIARegistro: PARA

DE LA MANO RECLAMAR
MEDICAMENTOS

183959570F170919172041049

Regresar

HISTORIA CLINICA (Hoja de Evolucién)

Paciente: IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLOS Identificacion: CC 72048395
Ocupacion: TECNICOS EN INGENIERIA, MECANICA, MINERIA, Sexo: Masculino Edad: 40
ELECTRONICA, METALURGIA Y OTROS ’ Afos
Afiliacion: COTIZANTE INACTIVO Teléfono (1): 3000000 Teléfono (2): 3014385179  Plan:: ARL

Raza: No Disponible Condicion: No Disponible N!vel S_omoeconomlco: N
Disponible

Servicio: CONTROL ORTOPEDIA Orden: 81009-22181300 Tipo Consulta: No Disponible
IPS Atiende: CENTRO ESPECIALISTAS ARP Fecha: 2017/11/20 09:10 Estado: SIN IMPRIMIR (EN LINEA)

|Resp0nsab|e: No disponible

/Acompanante: No disponible

Motivo Que Origina la Consulta: ENFERMEDAD PROFESIONAL Consentimiento Informado: Sl

MC: CIRUGIA DE MANO IDX: EPICONDILITIS LATERAL DERECHA LESION DE NERVIO RADIAL POP
TRANSFERENCIA TENDINOSA DEL FCR AL EDC Y DEL PL AL EPL 04/11/2017 EA: PACIENTE REFIERE
DOLOR CONTROLADO NO FIEBRE, EL DIA DE HOY AISTE PARA CAMBIO DE VENDAJES Y RETIRO DE

SUTURA CONTINUA CON INMOVIZACION EN MANO

Revisién Sistemas : Generalidades : Cabeza Cuello OS : Gastrointestinal : Cardiorespiratorio
: Genitourinario : Osteomuscular : Neuroldgico : Hematopoyetico : Piel y Faneras :

Signos Vitales: Descripcion: Temperatura Axilar: 36.6 °C Pulso: 70/min Ritmico Examen Fisico : Cabeza
Cuello OS : no evaluado Cardiorespiratorio : no evaluado Gastrointestinal : no evaluado GenitoUrinario : no
evaluado Osteomuscular : Extremidades Superiores : Manos : Alterado, SE OBSERVA EN ANTEBRAZO
DERECHO HERIDA QUIRURGICA LIMPIA NO SINGOS DE INFECCION, TRASNFERENCAIS TENDINOSAS
FUNCIONANDO, MOVILIDAD DE DEDOS DE LA MANO COSNERVADOS, ADECUADA PERFUSION

DISTAL. Neurolégico : no evaluado Hematopoyetico Fisico : no evaluado Piel y Faneras : no evaluado

‘ Dx: M771 EPICONDILITIS LATERAL. Confirmado repetido Observacién: DERECHA

‘ARL SURA: Expediente: 1510120545 Autorizacién: 10828050
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CONTINUA EN TRATAMIENTO (14198) -

CONDUCTA DE LA CONSULTA: o\ TRoL EN 15 DIAS, REVISION : 15 Dias

Profesional: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ
CC 10499570 Registro: 196584

183959570F171120172041049

Antecedentes Familiares
Antecedentes Personales
Antecedentes Laborales

Documentos Generados Para Esta Orden:
Recomendaciones Salud

Otra Hoja de Evolucion

RECOMENDACION SALUD

Nombre: IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLOS Fecha: 2017/11/20 orden: 585802478

Recomendacion:

SE CONSIDERA POR PARTE DE CIRUYGIA DE MANO RETIRO DE SUTURA HOY, NOTA DE
PROCEDIMIENTO: PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA EN SALAS DE PROCEDIMIENTO SE REALIZA LAVADO
DE LA HERIDA SE PROCEDE A REALIZAR EXTRACCION DE MATERIAL DE SUTURA EL CUAL SE RETIRA
SIN COMPLICACIONES, SE INMOVILIZA NUEVAMENTE CON APOSITOS ESTERILES , PROCEDIMIENTO
SIN COMPLICACIONES SE DAN 16 DIAS DE INCAPCAIDAD A PARTIR DEL 19/11/2017 HASTA EL
04/12/2017, CONTROL EN 15 DIAS, SE LE DAN RECOMENDADIONES DE MOVILIDAD Y SIGNSO DE
ALARMA.

Médico: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ

CC 10499570 Ciudad: MEDELLIN NO VALIDO

Especialidad: CIRUGIARegistro: PARA

DE LA MANO RECLAMAR
MEDICAMENTOS

183959570F171120172041049

Regresar

HISTORIA CLINICA (Hoja de Evolucion)

‘ Paciente: IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLOS Identificacion: CC 72048395
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Ocupacion: TECNICOS EN INGENIERIA, MECANICA, MINERIA, . . Edad: 40
Sexo: Masculino

ELECTRONICA, METALURGIA'Y OTROS Afnos
Afiliacion: COTIZANTE INACTIVO Teléfono (1): 3000000 Teléfono (2): 3014385179  Plan:: ARL
Raza: No Disponible Condicion: No Disponible N!vel S_OC|oeconom|co: i

Disponible
Servicio: CONTROL ORTOPEDIA Orden: 81009-20383400 Tipo Consulta: No Disponible

IPS Atiende: CENTRO ESPECIALISTAS ARP Fecha: 2017/05/25 11:32 Estado: SIN IMPRIMIR (EN LINEA)

Responsable: No disponible
Acompanante: No disponible

Motivo Que Origina la Consulta: ENFERMEDAD PROFESIONAL Consentimiento Informado: Sl

MC: CIRUGIA DE MANO IDX: EPICONDILITIS LATERAL EXTERNA BIALTERAL EN CODO DERECHO
DOLOROSA DE 5 ANOS DE EVOLUCION EA: SE OBSERVA REPORTE DE RMN DE CODOS BIALTERAL
LADO DERECHO CAMBIOS DE EPICONDILITIS CRONICA, EN LADO IZQUIERDO CODOS NORMALES,
PACIETNE REFIERE DOLOR EN CODO DERECHO AUMENTADO

Revision Sistemas : Generalidades : Cabeza Cuello OS : Gastrointestinal : Cardiorespiratorio
: Genitourinario : Osteomuscular : Neuroldgico : Hematopoyetico : Piel y Faneras :

Signos Vitales: Descripcion: Temperatura Axilar: 36.6 °C Pulso: 70/min Ritmico Examen Fisico : Cabeza
Cuello OS : no evaluado Cardiorespiratorio : no evaluado Gastrointestinal : no evaluado GenitoUrinario : no
evaluado Osteomuscular : Extremidades Superiores : Codo : Alterado, DOLOR EN CODO DERECHO CON
LIMITACION PARA LA EXTENSION COMPLETA POR DOLOR PERO AROCS DE MOVILIDAD ARTICUALR
DEL CODO PRONO SPINACION COSNERVADA, FLEXION DE 130 GRADOS EXTENSION DE 0 GRADOS, NO
DEFICIT NUEROVASCUALR DISTAL. Neuroldgico : no evaluado Hematopoyetico Fisico : no evaluado Piel y
Faneras : no evaluado

Dx: M771 EPICONDILITIS LATERAL. Impresion diagnostica

ARL SURA: Expediente: 1510120545 Autorizacion: 10109546

CONTINUA EN TRATAMIENTO (14198) - SE
CONSIDERA POR PARTE DE CIRUGIA DE MANO
PATOLOGIA CRONICA DE 5 APNOS DE
EVOLUCION QUI PESE A MANJOS
INSTAURADOS NO SE HA LOGRADO CONTROL
POR LO QUE SE CONSIERA REALZIAR
ARTROCOPIA DE CODO PARA REALZIAR
SINOVECTOMIA EN CODO Y CONDROPLASTIA
EN CODO, SE LE EXPLICA AL PACIENTE
CLIARAMENTE EN QUE CONSISTE EL
CONDUCTA DE LA CONSULTA: PROCEDIMINETO, RIESGOS, BENEFICIOS Y
POSIBLES COMPLICACIONES ENTRE ESTAS:
DOLOR CRONICO, LESION DE ARTERIA,
NERVIO O TENDON, INFECCION, DISMINUCION
DE LA MOVILIDAD DEL CODO, PACIENTE
ASIENTE, ENTIENDE Y ACEPTA
RPOCEDIMIENTO QUIRURGICO FIRMANDO
CONSENTIMIENTO INFORMADO TAN PRONTO
SE CUENTE CON AUTORIZACION DE CIRUIGA
SE REALIZARA PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO, REVISION : 8 Dias

Profesional: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ
CC 10499570 Registro: 196584

183959570F170525172041049

Antecedentes Familiares
Antecedentes Personales
Antecedentes Laborales

Documentos Generados Para Esta Orden:
Recomendaciones Salud
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Otra Hoja de Evolucion

RECOMENDACION SALUD

Nombre: IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLOS Fecha: 2017/05/25 orden: 551244630

Recomendacion:

SE CONSIDERA POR PARTE DE CIRUGIA DE MANO PATOLOGIA CRONICA DE 5 APNOS DE EVOLUCION
QUI PESE A MANJOS INSTAURADOS NO SE HA LOGRADO CONTROL POR LO QUE SE CONSIERA
REALZIAR ARTROCOPIA DE CODO PARA REALZIAR SINOVECTOMIA EN CODO Y CONDROPLASTIA EN
CODO, SE LE EXPLICA AL PACIENTE CLIARAMENTE EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMINETO, RIESGOS,
BENEFICIOS Y POSIBLES COMPLICACIONES ENTRE ESTAS: DOLOR CRONICO, LESION DE ARTERIA,
NERVIO O TENDON, INFECCION, DISMINUCION DE LA MOVILIDAD DEL CODO, PACIENTE ASIENTE,
ENTIENDE Y ACEPTA RPOCEDIMIENTO QUIRURGICO FIRMANDO CONSENTIMIENTO INFORMADO TAN
PRONTO SE CUENTE CON AUTORIZACION DE CIRUIGA SE REALIZARA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Médico: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ

CC 10499570 Ciudad: MEDELLIN NO VALIDO

Especialidad: CIRUGIARegistro: PARA

DE LA MANO RECLAMAR
MEDICAMENTOS

183959570F170525172041049

Regresar
HISTORIA CLINICA (Hoja de Evolucién) '
Paciente: IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLOS Identificacién: CC 72048395
Ocupacion: TECNICOS EN INGENIERIA, MECANICA, MINERIA, Sexo: Masculino Edad: 40
ELECTRONICA, METALURGIA'Y OTROS ’ Afos
Afiliacion: COTIZANTE INACTIVO Teléfono (1): 3000000 Teléfono (2): 3014385179  Plan:: ARL
Raza: No Disponible Condicion: No Disponible N!vel S_ocmeconomlco: N
Disponible
Servicio: CONTROL ORTOPEDIA Orden: 81009-20733000 Tipo Consulta: No Disponible
IPS Atiende: CENTRO ESPECIALISTAS ARP Fecha: 2017/06/29 10:29 Estado: SIN IMPRIMIR (EN LINEA)

|Resp0nsab|e: No disponible

|Acom panante: No disponible

Motivo Que Origina la Consulta: ENFERMEDAD PROFESIONAL Consentimiento Informado: SI

MC: CIRUGIA DE MANO IDX: EPICONDILITIS LATERAL EXTERNA POP ARTROSCOPIA EN CODO
NEUROAPRAXIA DE NERVIO RADIAL EA: PACIENTE REFEIRE QUE LA SINTOMATOLOGIA EN CODO
ESTA MEJORANDO, CON MANO CAIDA INGRESA CON FERULA DINAMICA DE EXTENSORES

Revisién Sistemas : Generalidades : Cabeza Cuello OS : Gastrointestinal : Cardiorespiratorio
: Genitourinario : Osteomuscular : Neuroldgico : Hematopoyetico : Piel y Faneras :

Signos Vitales: Descripcion: Temperatura Axilar: 36.6 °C Pulso: 70/min Ritmico Examen Fisico : Cabeza
Cuello OS : no evaluado Cardiorespiratorio : no evaluado Gastrointestinal : no evaluado GenitoUrinario : no
evaluado Osteomuscular : Extremidades Superiores : Manos : Alterado, SE OBSERVA EN MANO DERECHA
MANO CAIDA CON DOLOR EN CODO DERECHO TINEL MEJORAINDO ESTA DESENDIENDO, DEFICIT
NEUROLOGICO POR LESION DE NERVIO RADIAL. Neurolégico : no evaluado Hematopoyetico Fisico : no
evaluado Piel y Faneras : no evaluado
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Dx: M771 EPICONDILITIS LATERAL. Confirmado repetido Observacién: DERECHO

ARL SURA: Expediente: 1510120545 Autorizacion: 10324883

CONTINUA EN TRATAMIENTO (14198) - SE
CONSIERA POR PARTE DE CIRUGIA DE MANO
RETIRO DE SUTURA EL DIA DE HOY, SE DA
CITA CONTROL EN 2 SEMANAS, SE LE DAN
RECOMENDACIONES CLARAS Y SGINSO DE
ALARMA., REVISION : 15 Dias

CONDUCTA DE LA CONSULTA:

Profesional: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ
CC 10499570 Registro: 196584

183959570F170629172041049

Antecedentes Familiares
Antecedentes Personales
Antecedentes Laborales

Documentos Generados Para Esta Orden:
Recomendaciones Salud

Otra Hoja de Evolucion

RECOMENDACION SALUD

Nombre: IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLOS Fecha: 2017/06/29 orden: 557912572

Recomendacion:

SE CONSIERA POR PARTE DE CIRUGIA DE MANO RETIRO DE SUTURA EL DIA DE HOY, SE DA CITA
CONTROL EN 2 SEMANAS, SE LE DAN RECOMENDACIONES CLARAS Y SGINSO DE ALARMA.

Médico: RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ

CC 10499570 Ciudad: MEDELLIN NO VALIDO

Especialidad: CIRUGIARegistro: PARA

DE LA MANO RECLAMAR
MEDICAMENTOS

183959570F170629172041049

Regresar
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Conmutador: (57-1) 330 5000 - Central de fax: (57-1) 330 5050 Atencion telefdnica a través del Centro de Contacto:

Punto de atencion presencial: Carrera 13 No. 32-76 piso 1, Bogotd, cddigo postal En Bogotd: (57-1) 589 3750 Resto del pais: 018000960020

110311 Horario de atencidn: lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y

Lunes a viernes de 8:00 a.m. a 4:00 p.m. en jornada continua sabados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.

Linea de atencion de desastres: (57-1) 330 5071 - 24 horas

Notificaciones judiciales: notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co Version 2.4
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INFORMACION BASICA Fecha de Corte: 2021-05-14
Numero de Identificacion Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido Sexo
CC 72048395 IVAN ENRIQUE ESCORCIA CEBALLOS M
AFILIACION A SALUD Fecha de Corte: 2021-05-14
Administradora Régimen Fecha Afiliacion Estado de Afiliacion Tipo de Afiliado Departamento -> Municipio
E.P.S. SANITAS Contributivo 01/10/2019 Activo COTIZANTE SOLEDAD
AFILIACION A PENSIONES Fecha de Corte: 2021-05-14
Régimen Administradora Fecha de Afiliacion Estado de Afiliacion
PENSIONES: AHORRO INDIVIDUAL ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y 2004-09-01 Retirado
CESANTIA PROTECCION SA
AFILIACION A RIESGOS LABORALES Fecha de Corte: 2021-05-14
No se han reportado afiliaciones para esta persona
AFILIACION A COMPENSACION FAMILIAR Fecha de Corte: 2021-05-14
No se han reportado afiliaciones para esta persona
AFILIACION A CESANTIAS Fecha de Corte: 2021-03-31
Régimen Administradora Fecha de Afiliacion Estado de Afiliacion Municipio Labora
CESANTIAS: ESPECIAL OLD MUTUAL ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES 2000-02-11 VIGENTE Atlantico- BARRANQUILLA
Y CESANTIAS SA
PENSIONADOS Fecha de Corte: 2021-05-14
Entidad que reconoce la pension Estado Tipo de Pensién Tipo de Pensionado Modalidad Fecha Resolucion Numero Resolucion Pension PG
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA Activo Invalidez por riesgos Riesgos profesionales, con ' Convencional 2018-06-16 2018151007
profesionales tope méaximo de 20 smimv
VINCULACION A PROGRAMAS DE ASISTENCIA SOCIAL Fecha de Corte: 2021-03-31

No se han reportado vinculaciones para esta persona.

L

EL CONTENIDO DE ESTE INFORME ES RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DE LAS ADMINISTRADORAS QUE REPORTAN LA INFORMACION AL MINISTERIO CUALQUIER INCONSISTENCIA DEBE SER REPORTADA A
LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Fecha: 5/17/2021 1:41:52 PM

Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Direccion: Cra. 13 # 32 - 76. Colombia, Bogota D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Pag.1

Conmutador: (57-1) 330 5000 - Central de fax: (57-1) 330 5050
Punto de atencion presencial: Carrera 13 No. 32-76 piso 1, Bogotd, cédigo postal

110311

Lunes a viernes de 8:00 a.m. a 4:00 p.m. en jornada continua

Atencion telefonica a través del Centro de Contacto:
En Bogota: (57-1) 589 3750 Resto del pais: 018000960020

Horario de atencidn: lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y

Linea de atencion de desastres: (57-1) 330 5071 - 24 horas

Notificaciones judiciales: notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co
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JAVIER OROZCO QUINTERO
ABOGADO

Sehor (a):
JUEZ QUINCE (15) CIVIL DEL CIRCUITO DE BARRANQUILLA
Ciudad

REFERENCIA: PROCESO VERBAL
DEMANDANTE: IVAN ESCORCIA CEBALLOS
DEMANDADOS: CLINICA PORTO AZUL Y OTROS

RADICADO: 08001315301520210006500

ASUNTO: OTORGAMIENTO DE PODER

RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ, mayor de edad y vecino de esta
ciudad, identificado con la C.C. No. 10.499.570, por medio del presente escrito

manifiesto que otorgo poder especial, amplio y suficiente al doctor JAVIER

HUMBERTO OROZCO QUINTERO, mayor de edad y vecino de la ciudad de
Barranquilla, identificado con la C.C No 8.569.836 de Soledad y portador de la

Tarjeta Profesional No 167.729 del Consejo Superior de la Judicatura, para que me
represente dentro del proceso de la referencia que cursa actualmente en este

despacho y ejerza todos los actos que considere en defensa de mis intereses.

El abogado queda facultado para notificarse, delegar, tachar documentos,
conciliar, transigir, sustituir, reasumir, renunciar, desistir, recibir, recibir titulos,
interponer recursos, presentar alegatos, designar apoderados suplentes, solicitar e
intervenir en las pruebas, formular y solicitar llamamientos en garantia y en
términos generales, adelantar todas las diligencias necesarias que se deriven del

presente mandato.
Ruego sefior Juez, reconocerle personeria para actuar en los términos antes
sefialados para los fines del presente mandato.

Cordialmente,

RODRIGO ALBERTO PENAGOS LOPEZ

C.C. No. (1019%570
RN

JAVIER TO OROZCO QUINTERO
C.C No 8.569.836 de Soledad
T.P. No 167.729 C.S. delal.

Oficina: Carrera 50 No. 79-121 Piso 2 Alto Prado Barranquilla
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