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RESUMEN

Introducción: El propósito de este trabajo es evaluar re-
trospectivamente el resultado del tratamiento de la rigi-
dez de codo mediante la utilización de ortesis dinámicas.
Materiales y métodos: Incluimos 19 pacientes con rigi-
dez de codo con un arco de movilidad de 100º o menos,
que no habían respondido al tratamiento de rehabilita-
ción. Todos los codos eran estables y presentaban con-
gruencia articular. La movilidad promedio previa era
107º-46º, con un arco total de 61º. La ortesis se compo-
ne de un brace articulado con resortes que imprimen una
tensión constante en flexión o extensión según sea nece-
sario. Su uso comenzó a los 114 días promedio del pro-
cedimiento quirúrgico o del trauma. Se realizó un análi-
sis estadístico de los resultados. El seguimiento prome-
dio fue 18 meses.
Resultados: La movilidad obtenida fue de 127º-19º,
con un arco de 108º. La ganancia total fue de 47º, que
se consideró estadísticamente significativa (p < 0,05).
Seis pacientes no recuperaron un rango funcional de
movimiento. 
Conclusiones: Este estudio sugiere que cuando la reha-
bilitación clásica no es efectiva, la utilización de ortesis
dinámicas puede ofrecer buenos resultados y evitar a ve-
ces tratamientos quirúrgicos. Su confección es funda-
mental para que el uso sea el adecuado y pueda mante-
nerse en el tiempo.

PALABRAS CLAVE: Ortesis dinámica. Rigidez de codo.
Brace.

DYNAMIC ORTHOSIS FOR STIFF ELBOW TREATMENT

ABSTRACT

Background: The purpose of this paper is to evaluate re-
trospectively the results of stiff elbow treatment with dy-
namic orthoses. 
Methods: All elbows had articular congruence and were sta-
ble. We included 19 patients with stiff elbow, with a range of
motion of 100° or less who had not responded to the rehab
program. Previous motion was 107º- 46°, with a total arc of
61°. The orthosis is an articulated brace with springs. It was
put in place 114 days after surgery or trauma. Results were
statistically analyzed. Average follow-up was 18 months. 
Results: Postoperative motion was 127º-19º, with a total
arc of 47° which was statistically significant (p<0,05).
Six patients did not recover a functional arc of motion.
Conclusions: This study suggests that when classic rehab
is not effective, dynamic orthoses could offer good re-
sults, and sometimes avoid surgery. Their make is key for
an appropriate and long-term use.  

KEY WORDS: Dynamic orthosis. Stiff elbow. Brace.

La rigidez de la articulación del codo es una complica-
ción frecuente después de un traumatismo y la recupera-
ción de un arco de movilidad funcional puede ser difícil.
La razón específica por la cual el codo es propenso a la
rigidez no queda claro, pero la congruencia intrínseca ar-
ticular, la vulnerabilidad al trauma de los tejidos blandos,
la estrecha relación entre la cápsula, los ligamentos y los
músculos, y la frecuencia con que sufre fracturas conmi-
nutas han sido propuestos como factores predisponentes
a la falta de movilidad después del trauma.20,22,23,24,25

La cápsula articular sometida a un trauma adopta cam-
bios en su estructura que se ha demostrado que son en
parte responsables de la limitación de la movilidad.12,13

En presencia de articulaciones congruentes, múltiples
son los tratamientos propuestos.3,4,5,8,15,16,18,29,30 Mientras
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el tratamiento quirúrgico a cielo abierto o artroscópico
ha demostrado ser una buena alternativa terapéuti-
ca,1,2,6,11,16-18 las ortesis estáticas y dinámicas pueden ser
útiles para el manejo incruento de estas lesiones.    

El mayor número de trabajos publicados con el uso de
ortesis se refieren a la utilización de férulas estáti-
cas.7,9,10,25,27,28 El uso de éstas, con el fin de elongar pro-
gresivamente la cápsula articular, se basa en dos princi-
pios: el primero de estiramiento de partes blandas, y el
segundo de relajación, que se obtiene mediante el mante-
nimiento estático de la movilidad ganada. Las férulas di-
námicas utilizan el principio de elongación continua de
los tejidos blandos aplicando una tensión constante, con
el fin de lograr una deformidad plástica de los tejidos. 

Sus informes en la literatura están básicamente asocia-
dos con la protección de la reparación de lesiones como
las fracturas de la apófisis coronoides o las desinsercio-
nes del tendón del bíceps o tríceps,21 ya que para algunos
no estarían indicadas en el tratamiento de rigideces por la
intolerancia dolorosa a la elongación constante.9 Por otro
lado, producirían una inflamación de los tejidos incontro-
lada, que puede llevar a un retardo de la remodelación es-
perada.14

Nuestra hipótesis es que con el uso de una ortesis diná-
mica, que produzca una tensión constante, correctamente
diseñada y que sea bien tolerada por el paciente, junto
con un apropiado programa de rehabilitación, podemos
llegar a obtener un arco funcional de movimiento y evitar
en algunos casos la resolución quirúrgica. 

El propósito de este trabajo es evaluar retrospectiva-
mente los resultados del tratamiento de la rigidez del co-
do mediante la utilización de ortesis dinámicas.

Materiales y métodos

Desde enero de 2002 hasta enero de 2007 fueron tratados 39
pacientes con distintos grados de rigidez postraumática del codo.

De ellos, 22 se trataron con férulas dinámicas de codo. Se deli-
nearon criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 años, ar-
co de movilidad de 100º o menos, codos estables y con con-
gruencia articular, que no hubieran respondido al tratamiento de
rehabilitación correcto supervisados por un terapista, y que ha-
yan utilizado una ortesis dinámica de codo de manera continua y
durante el tiempo establecido por el cirujano. Para este análisis se
incluyeron 19 pacientes que cumplieron con los criterios estable-
cidos (los 3 pacientes excluidos fueron: 2 por haberse perdido en
el seguimiento y 1 por no utilizar correctamente la férula).  

Diez pacientes eran de sexo masculino y 9 de sexo femenino.
El promedio de edad fue de 46 años (rango, 21 a 67). El codo
derecho fue afectado en 9 de los 19 casos y el dominante en 9.
Las causas de la rigidez fueron en 11 casos fracturas supracon-
díleas, en 1 una fractura de cúpula radial, en 2 luxofracturas, en
2 fracturas de olécranon, en 1 una fractura de epicóndilo, en un
caso un trauma sin fractura y en otro una luxación posterolate-
ral. En 4 de los 19 casos la ortesis fue colocada posteriormente
al fracaso de rehabilitación de una artrólisis, mientras que en los
15 restantes luego del fracaso del tratamiento de rehabilitación
de su lesión inicial, que había sido quirúrgico en 13 casos y no
quirúrgico en 2.

La movilidad promedio previa a la colocación de la ortesis
fue de 107º de flexión (rango, 80° a 140°), y de 46º de extensión
(rango, 30° a 65°), con un arco de movilidad promedio de 61º
(rango, 20° a 100°) (Tabla).

La ortesis dinámica fue realizada en nuestro servicio. Se tra-
ta de un brace articulado de polipropileno con un diseño anató-
mico para cada paciente, con el fin de lograr la mejor toleran-
cia. Presenta en sus caras anterior y posterior, tensores de resor-
te que imprimen una tensión constante en flexión o extensión
según sea necesario.

La tensión que se indicó fue la máxima posible de obtener sin
que le ocasione dolor al paciente. Esto se logró mediante la uti-
lización de resortes de distinta tensión que se probaron en el pa-
ciente, una vez confeccionada la ortesis (Figura).

El uso fue en promedio iniciado a los 114 días del procedi-
miento quirúrgico previo o del trauma en los casos que no ha-
bían sido operados (rango 64 a 243). 

El régimen de uso de la férula consistió en su utilización con-
tinua durante la noche, en flexión o extensión según las necesi-

Figura. Ortesis dinámica de codo.



dades del paciente. Se utilizaron resortes de menor tensión du-
rante el período nocturno para mejorar la tolerancia. En el trans-
curso del día el programa consistió en el uso de la férula en tur-
nos de 2 horas 4 veces por día. Durante el tiempo diurno de ex-
tracción de la ortesis, se mantuvo un programa de rehabilitación
que consistió en ejercicios de movilización activa-pasiva, acti-
va-pasiva asistida y ejercicios de elongación.   

Pequeñas modificaciones a este programa en algunos pacien-
tes fueron debidas a problemas ajenos a la lesión, principalmen-
te horarios laborales.

El tiempo de uso de la férula fue en promedio de 90 días (ran-
go 55 a 127), y la finalización de la utilización, al no ser un tra-
bajo prospectivo, se indicó cuando el paciente logró un arco fun-
cional de movilidad, o al haber transcurrido un tiempo considera-
do suficiente por el médico sin cambios significativos en la mo-
vilidad del codo o por cansancio de uso por parte del paciente. 

El seguimiento fue de 18 meses promedio (rango 3 a 45).
Para el análisis estadístico de los resultados, las variables

continuas se expresaron en promedio y desviación estándar y se
compararon con la prueba de la t. Se consideró significativo un
valor alfa menor de 0,05. 

Resultados

La movilidad obtenida fue de 127º promedio de flexión
(DE ± 9°) y de 19º de extensión (DE ± 10°), con un arco
de movilidad promedio de 108º (DE ± 15º). La ganancia
de flexión fue de 20º de promedio (DE ± 13), y la de ex-
tensión fue de 27º (DE ± 15), siendo la ganancia total de
movilidad de 47º (DE ± 23). 

El arco de movilidad preoperatorio mejoró significativa-
mente con respecto al arco al final, de 61° a 108° (p < 0,05).
Esto se debió a un aumento de la movilidad tanto en la
flexión como en la extensión que mostraron una mejoría
significativa en el posoperatorio con respecto a los valo-
res preoperatorios (p < 0,05).

Para analizar si el factor de tiempo transcurrido desde
el trauma o cirugía previa y el comienzo de uso de la or-
tesis tuvo alguna relación con el arco de movilidad obte-
nida, se tomaron como punto de corte los 100 días (valor
subjetivo que incluyó dos grupos estadísticamente com-
parables). No encontramos diferencias significativas en-
tre los pacientes que utilizaron la férula antes o después
de los 100 días de la lesión inicial (p < 0,05).

Cinco de los pacientes no pudieron tolerar el uso de la
férula durante toda la noche por dolor y debieron retirar-
la durante algunas horas. No encontramos diferencias
significativas con respecto a la ganancia de movilidad en-
tre estos pacientes, y los que utilizaron la ortesis de ma-
nera continua (p < 0,05).

Seis pacientes no recuperaron un rango funcional de
movilidad, y la ganancia de movilidad fue de 37º prome-
dio (DE ± 20). No evidenciamos diferencias significati-
vas en la ganancia total de movilidad entre los pacientes
que recuperaron un rango funcional y los que no (p <
0,05). A estos pacientes se les propuso una cirugía de ar-

trólisis, pero se rehusaron por considerar aceptable el ar-
co de movilidad que habían ganado y mostrarse confor-
mes con el resultado. 

En los 4 pacientes en los que se colocó la férula des-
pués de una artrólisis, se logró una ganancia de movi-
miento promedio de 54º (DE ± 27). Aunque no encontra-
mos diferencias significativas con respecto al arco de mo-
vilidad, se observó una tendencia a la significación a fa-
vor de los pacientes sin artrólisis previa (p < 0,06). 

No hubo lesiones neurológicas ni cutáneas con el uso
de la férula.

Discusión

Los resultados del presente trabajo demuestran que la
utilización de ortesis dinámicas en el tratamiento de la ri-
gidez de codo ha permitido ganancias en el arco de mo-
vilidad de 47° en promedio.

Creemos que puede ser una herramienta útil en el trata-
miento de la rigidez de codo en articulaciones congruen-
tes que no hayan mejorado con un tratamiento de rehabi-
litación. 

Según nuestro conocimiento, no existen series en la
bibliografía que informen resultados del tratamiento de la
rigidez con ortesis dinámicas. 

Green y Mc Coy10 comunicaron en 1979 buenos resul-
tados en 12 de 15 pacientes con rigideces de codo trata-
dos con ortesis estáticas, con ganancias de 43° en el arco
de movilidad. Bonutti y cols,3 en 1994, demostraron con
otro modelo de ortesis estática pero que seguiría los mis-
mos principios de movilización, ganancias de 31° en el
arco total de movilidad. Si bien los principios de movili-
zación son distintos, hemos obtenido ganancias similares
a Green y Mc Coy en la movilidad.

Las ortesis dinámicas necesitan un uso prolongado pa-
ra generar a nivel tisular las respuestas biológicas encar-
gadas de producir una deformidad plástica de los tejidos.3

El estiramiento de un tejido requiere la no superación
del límite de elasticidad de éste. En la medida que este lí-
mite es superado, se produce una rotura tisular interna y
si continúa una fuerza excesiva, el tejido se desgarra.
Cuando esto ocurre repetidamente el resultado es que el
tejido no se estira y requiere menos energía para conti-
nuar lesionándose.19 Por lo tanto, es fundamental que el
proceso de estiramiento sea lento y tolerado por el pa-
ciente, y este punto, según algunos autores, sería más fá-
cil de lograr con una férula estática. Green y Mac Coy10

informan de un solo paciente con mala tolerancia al uso
de la ortesis. En nuestros casos, la posibilidad de utilizar
distintos resortes que produjeran mayor o menor tensión
nos ha permitido una buena tolerancia a la ortesis en la
mayoría de los pacientes. Sin embargo, 5 de ellos no to-
leraron el uso continuo durante la noche y debieron reti-
rarla durante algunas horas. No encontramos diferencias
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significativas en la ganancia de movilidad entre estos 5
pacientes y aquellos que utilizaron la férula de manera
permanente durante la noche.

El uso de la férula en nuestros casos ha sido en turnos
de 2 horas cuatro veces durante el día asociado con un
programa de rehabilitación basado en ejercicios de elon-
gación y movilización activa-pasiva y activa-pasiva asis-
tida ajustado a las necesidades de cada paciente. Algunos
no cumplieron estrictamente con el uso diurno de la orte-
sis, por incompatibilidad con los horarios laborales. To-
dos los pacientes que utilizaron correctamente la férula
durante la noche observaron ganancias de movilidad al
despertarse. Sin embargo, no evaluamos los grados gana-
dos durante el uso nocturno específicamente, por lo que
es una observación referida por el paciente. Pero creemos
muy importante el uso nocturno, tiempo en que los teji-
dos se encuentran en relajación, pudiéndose lograr una
buena elongación.

Este uso tan prolongado no es necesario para algunos
autores con la utilización de férulas estáticas, ya que se-
siones de 30 minutos pueden ofrecer buenos resultados y
ser más tolerables para el paciente3. Sin embargo, Gelinas
y cols.9 resaltan la importancia del uso de ortesis estáti-
cas 15 horas promedio por día, con ganancias de 24° en
el arco de movilidad. Estos autores han presentado into-
lerancias con el uso nocturno de la ortesis al igual que en
nuestra serie.

Hemos iniciado el uso de nuestra ortesis a los 114 días
promedio de la lesión inicial, por varios motivos. Entre
ellos, esperar la respuesta al tratamiento de rehabilitación

y por otro lado, pensamos que las ortesis dinámicas pue-
den producir, si se utilizan inmediatamente del procedi-
miento quirúrgico o trauma previo, un aumento de los
cambios inflamatorios a nivel tisular con riesgo de lesión
tisular definitiva debido al principio de estiramiento. Sin
embargo, no evidenciamos diferencias significativas en la
ganancia de movilidad entre los pacientes que comenza-
ron a usar la ortesis entre antes o después de los 100 días.

En 6 de los pacientes no logramos un arco de movili-
dad funcional. No encontramos un factor causante común
entre estos casos y los que obtuvieron un arco funcional.  

Coincidimos con Doornberg y cols.7 en que la coloca-
ción de la ortesis después de una artrólisis puede ofrecer
resultados menos satisfactorios. Si bien en nuestra serie
los 4 pacientes con artrólisis previa no tuvieron diferen-
cias significativas con respecto al arco de movilidad final,
comparándolo con los que no tuvieron artrólisis, el análi-
sis estadístico ha sido con tendencia a la significación a
favor de los segundos. Seguramente con un mayor núme-
ro de pacientes las diferencias hubieran sido más claras. 

Consideramos que las ortesis dinámicas son útiles en el
tratamiento de la rigidez de codo en articulaciones con-
gruentes. Hemos logrado una ganancia promedio de 47°
en el arco de movilidad, que ha evitado en muchos casos
la necesidad de realizar una artrólisis. Su confección es
fundamental para la mejor tolerancia por parte del pa-
ciente, ya que el uso debe ser prolongado para cumplir
con el principio de estiramiento progresivo y deformidad
plástica. Son necesarios estudios prospectivos para poder
evaluar los resultados de manera más rigurosa.                 
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