ANATOMIA Y FISIOLOGIA
SISTEMA OSEOQ. M.SUPERIOR- CODO.

“Nos referimos al codo como un acercamiento entre nosotros, a trabajar juntos, al esfuerzo
por conseguir una meta... y es que el codo es la unidn perfecta de nuestro brazo con la mano.
La aleja para poder expandir nuestro tacto y la acerca para regresar su contacto.”

El codo es una de las articulaciones del género de las Diartrosis, parece de una sencillez
funcional aparente ya que su forma con funcidn de bisagra, no revela realmente la
complejidad que ofrece en su conjunto. Cuando nos referimos a él, siempre lo sefialamos a la
parte posterior saliente detras del brazo.

En anatomia, la articulacién del codo esta formada por los huesos:

. Hdmero (Hueso del Brazo).
. Cubito (Hueso mas grueso a nivel del codo, lado opuesto del pulgar).
. Radio (Hueso mas delgado, del mismo lado del pulgar).

La articulacion principal que constituye el codo se denomina humero radio-cubital y puede
dividirse en dos partes bien diferenciadas:

e |a articulacién humero-radial.
e |a humero-cubital.

Por otra parte, el cubito y el radio forman Vista anterior
también una articulacién entre si en las del Codo
proximidades del codo, la cual se denomina

articulacion radio-cubital proximal. Los

extremos éseos se conectan entre si por un

conjunto de ligamentos que contribuyen a su

fijacidn y estan rodeados por una estructura

comun, la capsula articular, en cuyo interior se Capitellum

encuentra el liquido sinovial. : ;
q Articulacion

La presencia de un cartilago grueso en el codo Cabeza o [ ( Tréclear -
permite la absorciéon de la fuerza que pasa a (i:siua'Ia Olecraneana

través de él, logrando suaves movimientos del

codo durante la flexién y extensiéon como en la Articulacién
pronacién y supinacion. La lesién de este Radio - Cubital
cartilago, sea degenerativa o por trauma, lleva a Proximal
friccion entre los huesos del codo y dolor.
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Vamos a recordar la estructura de los huesos para comprender la funcionalidad, comenzamos
por la Epifisis distal del Hamero.

La cual presenta forma de paleta peculiarmente, con dos superficies articulares:

e Unainterna llamada Troclea Humeral.
e Otra externa, el Condilo Humeral.

Estas superficies a su vez muestran unos salientes, topograficamente son puntos de referencia
en el campo patoldgico ya que su forma da espacio a las estructuras tendinosas, musculares y
articulares. Sus nombres son igualmente conocidos como Epitréclea y Epicéndilo.

La Epitréclea es mas saliente y aunque esta por dentro de la Tréclea se observa mas
voluminosa, en el caso contrario del Epicondilo que se observa menos aunque se sitla por
fuera del epicondilo.

En la cara anterior de la paleta humeral se encuentran tres fosas:

e Una por encima de la tréclea llamada la Fosa Coronoidea, en los movimientos de
extension del antebrazo, se aloja la apofisis coronoides.

e Otra por encima del condilo llamada Supracondilea.

e Por la parte posterior se localiza la mas grande, llamada la Fosa Oleocraneana.

Lateral supracondylar,

ridge | | §
\\ | 7 ridge
Lateral epicondyle-\\\\ |// ,,
N X __—Olecranon fossa
A / 7 AR
Coronoid fossa- V"\’ o) S
-ec-’* 3‘/ \ / {4 TLateral epicondyle
Capitulum—"" \ /,./ e =
Medial epicondyle ——Trochlea
Trochlea— P y

La Epifisis proximal del Clbito forma junto con el Radio el esqueleto del antebrazo y tiene
forma de gancho, en este extremo presenta dos salientes:

e Uno vertical llamado Olécranon, que es donde referenciamos al codo normalmente.
e Otro horizontal llamado apéfisis Coronoides.

La cara anterior del Olécranon y la superior de la Coronoides forman una cavidad, se la
denomina la cavidad Sigmoidea mayor del cubito que se une a la troclea Humeral. Y en la cara
externa de la apdfisis Coronoides se encuentra la cavidad Sigmoidea menor que sirve de
articulacién de la cabeza radial.
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CARA ANTERIOR, POSTERIOR Y VISION RADIAL DEL CUBITO

...+ Olécranon..

cavidad sigmoidea mayor .- apofisis coronoides.

. -+« cavidad sigmoidea menor

VISION ANTERIOR VISION POSTERIOR VISION RADIAL

Cabeza
La Epifisis proximal del Radio en su extremo superior es Guello
como un cilindro macizo, la cual es nombrada
anatémicamente como la cabeza del Radio, esta se
articula con la cavidad menor sigmoidea del cubito y la

Vista anterior

Tuberosidad del radio

.Linea oblicua

cara superior de la cabeza se articula con el céndilo Rugosidad para
. . . . la insercion del Borde anterior
Humeral. En la parte inferior de la misma se localiza la pronador redondo
. .. \ Superficie anterior
tuberosidad bicipital. : Superficie /
lateral 7—— Borde
B @ interoseo
| \\Superﬁc:e
posterior

Borde posterior

Articulacion Hamero radial: Borde anterior ‘
- Borde interoseo

Es una diartrosis de género elipsoideo (condilartrosis)
gue une la extremidad superior formada por el humero
con la extremidad inferior que ofrece el radio. El
movimiento permitido es el la flexion y extensién. Las
superficies articulares:

Vista posterior

Escotadura
cubital

P&
e Humero: céndilo o capitulo del humero
(convexo).

e Radio: clpula o cabeza radial (concavo). Apéfisis Tierenio ol

estiloides

del radio

Vista distal
/ \
Carilla para la articulacion Carilla para la articulacion
con el hueso escafoides con el hueso semilunar
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Articulacidon himero-cubital:

Es una diartrosis de género troclear (ginglimo) la
cual permite igualmente los movimientos de ¥ .,

.. .. , anticulacén
flexion y extension. Ahi es donde se muestra la bumerorradial/
movilidad de bisagra. Las superficies articulares
que aporta son:

homere

articulacion
humecocubital

e Humero: Troclea humeral, fosa coronoide
y fosa oleocraniana.
e Cubito: Olécranon y apdfisis tricoides.

articulacidn
radiocubital

radio cabite

Articulacion radio-cubital proximal

Es una diartrosis de género trocoide compuesta también por la articulaciéon radiocubital distal,
los movimientos que se producen en ella son los de pronacién y supinacion del antebrazo.
Esta reforzada por el ligamento anular situado entre las epifisis proximales de la ulna y radio.

Superficies articulares:

e Radio: circunferencia articular de la cabeza del radio
e Cubito: escotadura radial del cubito.

Articulacion radiocubital proximal

Radial notch
Olecranon process (with cartilage)

Radial notch (on ulna

Fovea
Annular ligament
Radial (with cartilage)
collateral Articular surface on

ligament (cut) trochlear notch

Annular ligament

A B
A) El radio se mantiene pegado a la escotadura B) Se suprime el radio, quedando expuesta la
radial del cibito por la presencia del ligamento superficie interna del componente céncavo de la
anular. articulacion radiocubital proximal
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Biomecanica de |la Articulacion

Los movimientos que puede realizar la articulacién del codo son los siguientes:

e Flexion: Musculo biceps braquial, musculo braquial anterior y musculo braquiorradial
(supinador largo).

En este movimiento, la cara anterior del antebrazo se aproxima a la del brazo, la cavidad
mayor del cubito se desplaza de atras adelante y la apofisis coronoides se aproxima a la fosa
Coronoidea. La distension del triceps, la capsula articular y los ligamentos laterales lo frenan.

e Extensidn: Mdusculo triceps braquial.

Devuelve el antebrazo al punto de partida, aunque algunas personas pueden lograr una
hiperextensién. La cavidad sigmoidea se desplaza de adelante atras y el pico del olécranon se
aproxima a la fosa oleocraneana. Los misculos flexores lo frenan junto con la capsula
articular, ademas de los ligamentos laterales.

e Supinacion: Musculo supinador corto y musculo biceps braquial.

La cabeza del radio rota externamente sobre la cavidad sigmoidea menor del cubito, al final
del movimiento los dos huesos se colocan paralelamente. La tension de la capsula de la
articulacion radio cubital y los musculos pronadores lo frenan.

e Pronacion: Musculo pronador redondo y musculo pronador cuadrado.

La cabeza radial se desliza de atras adelante sobre la cavidad menor sigmoidea del cubito y el
extremo inferior del radio se traslada de fuera adentro, al final del movimiento se situa por
delante del cubito en forma de X. La tension de la parte posterior de la capsula de la
articulacion radio cubital y el supinador corto lo frenan, junto con el pinzamiento de los
musculos flexores profundos.

Musculos motores de la extension:

La extension del codo se debe a la accién de un solo musculo, el musculo triceps braquial; de
hecho, la accién del musculo ancéneo no merece la pena tratar en el plano fisioldgico debido a
la debilidad de su momento de accién.

El musculo del triceps braquial esta constituido por tres cuerpos carnosos que finalizan en un
tenddn comun que se inserta en el olécranon. Los tres cuerpos musculares tienen una
insercidn superior distinta:

e lacabeza media que se fija en la cara posterior del himero, por debajo de la corredera
del nervio radial.

e lacabeza lateral que se fija sobre el borde externo de la diafisis humeral, por encima
del canal del nervio radial. Por lo tanto, estas dos porciones son monoarticulares.

e lacabeza larga que se inserta sobre el omdplato, en el tubérculo subglenoideo; esta
porcién es un musculo biarticular.
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Segun el grado de flexién del codo la eficacia del triceps braquial varia:

e En extensidn completa, la fuerza muscular se descompone en un componente
centrifugo, que tiende a luxar el cubito hacia atras.

e En ligera flexion, el componente radial se anula y es la posicidn en la que el musculo
desarrolla la maxima eficacia.

e En flexién completa, el tenddn tricipital se refleja en la cara superior del olécranon,
como si se tratase de una polea, lo que contribuye a compensar su pérdida de eficacia.

La eficacia de la porcion larga del musculo triceps braquial depende de la posicién del hombro.
La fuerza del musculo triceps braquial es mayor cuando el hombro esta flexionado. La porcion
larga del musculo triceps braquial refuerza parte de la potencia de los musculos flexores del
hombro con el codo extendido. También es mayor para el movimiento que asocia la extension
del codo y la extensién del hombro.

La extension es el movimiento que dirige el antebrazo hacia atras. La posicién anatomica
corresponde a la extension completa, por lo tanto no existe amplitud por definicion excepto en
algunos sujetos que pueden presentar una hiperextension de 5 a 109.

El movimiento de la extensidon completa del codo esta limitado por:

e Elchoque dseo entre el olécranon y la fosita olecraniana.

e latensidn que se produce en la cdpsula articular por su parte anterior.

e laresistencia que crean los musculos flexores del codo (si éstos se encuentran
acortados, la extension no va a ser completa). Entre estos musculos se encuentra el
biceps braquial, el braquioradial y el mdsculo braquial.

En el caso de que el movimiento de la extension continle, se puede producir la fractura del
olécranon junto a un desgarro capsular. También puede ocurrir que el olécranon no se fracture
pero que la capsula y los ligamentos se dafien y se produzca asi una luxacion posterior de esta
articulacién (el olécranon asciende por encima de la linea epicondilo-epitroclear). En la
luxacién posterior puede dafiarse la arteria braquial e incluso romperse.

La flexion es el movimiento en el cual el antebrazo es dirigido hacia arriba de tal forma que la
cara anterior del antebrazo se aproxima a la cara anterior del brazo.

En la flexion activa:

El primer factor limitante es el contacto de las masas musculares de la region anterior del
brazo y del antebrazo. Dicha limitacién dependera del volumen de la masa muscular de cada
individuo, la flexién serda menor cuanto mayor sea esta. Normalmente no suele pasar de los
1459, En la flexion el choque entre los elementos dseos y la tensidon muscular apenas
intervienen, ya que se produce antes el choque entre las masas musculares.
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Si la flexion es pasiva: la flexién puede sobrepasar los 1459 llegando hasta los 1609, ya que las
masas musculares no se contraen ni producen limitacién, por lo cual aparecen los siguientes
factores limitantes:

e Elchoque de la cabeza del radio contra la fosita supracondilea y de la coronoidea
contra la fosita supratroclear.

e Se desarrolla cierta tensién en la parte posterior de la capsula y en el musculo triceps
braquial (principal musculo antagonista del movimiento de flexion).

Licamentos del codo

Los ligamentos de la articulacion del codo tienen la funcién de mantener las superficies
articulares en contacto. Son auténticos tensores dispuestos a cada lado de la articulacion: el
ligamento colateral cubital y el ligamento colateral radial.

En conjunto, tienen la forma de un abanico fibroso que se extiende desde cada una de las dos
prominencias pararticulares del epicondilo por fuera, epitrdclea por dentro, donde el vértice
del abanico se fija en un punto que corresponde aproximadamente al eje de flexoextension,
hasta el contorno de la gran cavidad sigmoidea del cubito, donde se inserta la periferia del
abanico.

Describimos el sistema de unién por su forma:

e En la parte superior, la horquilla de la paleta humeral, soporte de la polea articular.
e En la parte inferior, un semianillo (la gran cavidad sigmoidea) unido al brazo de la
palanca antebraquial y que se encaja la polea.

El sistema ligamentoso esta representado por dos tendones unidos al "tallo" que simula el
antebrazo, y que se articula con los dos extremos del eje de la polea.

Puede entenderse con facilidad que estos "tensores" laterales desempefan un doble papel:
mantener el semianillo encajado en la polea (coaptacidn articular) e impedir cualquier
movimiento de lateralidad.

Basta la ruptura de uno los tensores, como por ejemplo el interno. para que se pueda producir

el movimiento de lateralidad hacia el lado opuesto y para que las superficies articulares

pierdan contacto: es el mecanismo habitual de la luxacidn de

codo, que en una primera fase es un esguince grave del codo por Ligamento colateral cubital
ruptura del ligamento lateral interno.

El ligamento colateral cubital (LCC) lo constituyen tres haces: Hamero =
1) Un haz anterior, cuyas fibras mas anteriores refuerzan el
ligamento anular del radio.

2) Un haz medio, el mas potente. /"L/ /
3) Un haz posterior o ligamento de Bardinet, reforzado por las |

fibras transversales del ligamento de Cooper. TR oesilim i
Cubito ,nterior  transverso

Ligamento
posterior

TN
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El ligamento colateral radial (LCR), constituido también por tres haces que parten del
epicéndilo:

1) Un haz anterior, que se refuerza al

ligamento anular por delante. Ligamento colateral lateral
{radal)
2) Un haz medio que refuerza el
: . ' Ligamento anutar
ligamento anular por detras. . ‘ i
3) Un haz posterior. ! Ligamenso colateral
‘ radial accesorio
La cdpsula esta reforzada por delante, ,
por el ligamento anterior y el ' v A
ligamento oblicuo anterior. . ; .
-
Por detras, estd reforzada por fibras P ——
transversales hiumero-humerales y por
fibras hiumero-olecranianas. ———

Capsula articular

Epicéndilo lateral Epicdndilo medial

v A Ligamento colateral ulnar
Ligamento colateral radial

Ligamento anular

Tendio do biceps do brago Inserg3o do misculo braquial

Corda obliqua

La exposicion de esta articulacién a las sobrecargas, en el ambito del deporte y rutinario crea

una diversidad de patologias muy diferentes, exponemos las mas comunes.

El dolor en el codo presenta causas muy diferentes, generalmente las mas conocidas son el
codo de tenista y de golfista, también llamado epicondilitis lateral y medial respectivamente.
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La presencia de dolor desmejora la capacidad funcional de quien lo padece; afectando incluso
las actividades de la vida diaria.

Las molestias varian desde un dolor leve, una sensacién o presién incobmoda hasta un dolor
muy intenso e intolerable. Puede presentarse de manera aguda, es decir, de manera repentina
o de manera croénica en el codo, es decir, como una sensacién permanente de dolor que no se
alivia o no desaparece por mucho tiempo.

e Artrosis. La artrosis es un proceso
degenerativo que afecta con poca
frecuencia al codo, cuando lo hace suele
deberse a ejercicios muy intensos y
continuados o a traumatismos de
repeticion que afectan a la articulacion.

e  Artritis. La artritis es un proceso inflamatorio que afecta a una articulacién, causa
dolor en la misma y aumento de temperatura. Los origenes pueden ser muy variados.
En el codo las causas mas frecuentes son artritis reumatoide, artritis psoridsica, artritis
de causa infecciosa, gota por depdsito de acido Urico y condrocalcinosis o pseudogota
por depdsito de pirofosfato célcico.

o Epicondilitis o codo de tenista. es la inflamacion de los tendones epicondileos. Esta
inflamacién genera dolor en la cara lateral del codo a la palpacién y al realizar ciertos
movimientos. Cualquier persona que sufre de un codo de tenista siente un dolor
intenso en la parte lateral o externa del codo, que puede irradiarse desde el antebrazo
hasta la mano y los dedos. El dolor puede desencadenarse o exacerbarse al tensar el
musculo correspondiente afectado.

Ademas, la mano y la mufieca afectada puede perder fuerza, esto puede llevar a la
aparicion de dolor en movimientos que se realizan en las actividades de la vida diaria,
tales como:

e Estrechar fuertemente las manos.

e Cerrar botellas.

e Realizar un puno fuerte.

e Abrir puertas.

e (Cargar o sostener objetos de ligero peso por mucho tiempo como una taza de café o
té.
A medida que evoluciona esta afeccion, el dolor lateral de codo puede presentarse en
reposo, incluso durante la noche, adicionalmente se pueden presentar parestesias u
hormigueos en el antebrazo o la mano.
En el caso de epicondilitis, esta se ve asociada al tejido tendinoso de uno o varios de
estos musculos extensores de mufieca, siendo el tenddn mayormente afectado el
tendodn del extensor radial corto del carpo (ERCC).

On Bidy
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El codo de tenista, asi como el codo de golfista no son, como lo
indica su significado etimoldgico (epicondilitis) una inflamacién
completa en si, la inflamacidn sélo se da en el inicio de la - _— o=~
enfermedad, por lo que mas bien se trata de una irritacién de i:’{; y ] &
las inserciones tendinosas de los musculos anteriormente i ‘ '
mencionados (tendinopatia o epicondilopatia). s ‘

Esta afeccién es prevenible en la mayoria de los casos, entonces ' |
si estas expuesto a la posibilidad de favorecer un codo de

tenista debido al trabajo o un pasatiempo (deportivo o musical),

puedes evitar una sobrecarga que origine esta lesion de codo. ]

Por ejemplo: h’

Fortalecer los musculos de los brazos, especificamente los del
antebrazo mediante un entrenamiento regular.

Tomar un descanso del movimiento mondtono asociado a esta
lesidn, ya sea en el trabajo o durante el entrenamiento o
actividad deportiva.

Py
{ ’

Si practicas actividades deportivas prestar atencion a la técnica
y gesto deportivo que esta realizando y corregirlo para evitar -
sobre tensionar la zona epicondilea. P

Si empiezas a sentir molestias en la region lateral del codo
realizar automasajes para descargar los musculos tensionados.

Ademds, otros factores causales muy importantes, pero poco

tomados en cuenta como la nutricién y el mal manejo del estrés [
también contribuyen a la instauracion de una disfuncidn visceral M
qgue finalmente genere alteraciones en el sistema

musculoesquelético.

La vesicula biliar cuando presenta fallas en su funcionamiento, suele generar ciertas
alteraciones a nivel musculoesquelético, sobre todo en la regién dorsal superior, volviéndola
hipomovil con un bloqueo especifico intervertebral de la T4 (columna dorsal o torécica), lo cual
repercute en la biomecanica cervical generando de forma compensatoria una inestabilidad o
hipomovilidad de la columna cervical, especialmente en el segmento C5-C6.

Este bloqueo cervical C5-C6 va a generar una alteracién del segmento medular que repercute
directamente en el sistema muscular, ocasionando un aumento de tono y tension muscular
gue favorece el acortamiento de algunos musculos del codo (flexores, pronadores) lo que
conduce a que los musculos antagonistas de estos (extensores de codo) realicen un mayor
esfuerzo durante el movimiento, produciendo finalmente la degeneracién o inflamacidon de los
tendones extensores de codo (epicondilitis). Ademas, este bloqueo cervical produce una
alteracion del esclerotoma (inervacién de los huesos) vinculado, ocasionando un dolor reflejo
en la zona externa del codo, asi como también puede afectar el angiotoma (inervacion
vascular) ocasionando una disminucion del riego vascular de los tendones de la region
epicondilea, e incluso puede afectar el dermatoma (inervacion de la piel) ocasionando
alteraciones de la sensibilidad de la zona externa del codo.

Om 5145
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Estrés: si las situaciones que generen estrés son constantes, supone para el cuerpo un estado
de alerta patoldgico el cual puede desequilibrar potencialmente a la vesicula biliar y la zona
externa del codo mediante la conexidn existente entre el sistema simpatico y parasimpatico.

Alteraciones emocionales: la vesicula biliar es altamente sensible ante las emociones, por lo

gue factores emocionales como la crispacion, enfado y cdlera, pueden alterar su correcto

funcionamiento, mas aln en personas

introvertidas que acumulan la frustracién ante Facfores
un enfrentamiento ocasionandole impotencia y Mecdnicos

frustracion (situaciones de conflicto o |

discusiones con un familiar o persona allegada 2 .

‘ P gada, Estrés Alteraciones
conflictos laborales...).

Musculares
Alteraciones nutricionales: es uno de los - - =
. . Alteraciones Disfuncion
factores de menor importancia en esta .. .
) S Nutricionales Visceral \
disfuncidn, sin embargo, el consumo de
alimentos como café, cacao y grasas saturadas S Alteraciones
resultan nocivos para la vesicula biliar, por lo Alteraciones Vertebrales
Emocionales

que puede alterar su funcionamiento.

Epitrocleitis o codo de golfista. Es una inflamacién de la insercion de los musculos
epitrocleares. El dolor de esta lesion aparece en la cara interna del codo al realizar ciertos
movimientos y con la palpacidn. El codo de golfista suele afectar la flexion y pronacién de la
mano y el antebrazo mas adn cuando se realizan movimientos contra la resistencia, por lo que
los pacientes afectados estan cada vez mas restringidos en sus actividades de la vida diaria,
incluso tareas simples como escribir o levantar objetos de poco peso pueden convertirse en un
problema debido a la presencia de dolor. Ademas, no solo el movimiento activo causa
molestias, sino también el maximo estiramiento pasivo y si la lesidn progresa sin tratamiento
también puede ocurrir dolor en reposo.

En el caso de un codo de golfista o epitrocleitis cronica el proceso degenerativo que se
produce en los tendones (tendinitis, tendinopatia) se hace cada vez mas agresivo, por lo que
puede ocasionar una neuropatia en el nervio cubital que se encuentra adyacente a la zona
afectada, esto conduce a la aparicion de sintomas como hormigueos o parestesias en la regiéon
flexora de la mano y dedos.

Principalmente, la mejor medida para prevenir el codo de golfista es el entrenamiento de los
grupos musculares del antebrazo. Ya que con esto preparas a las estructuras tendinosas para
soportar la demanda y estrés a las que se ven expuestas.

e Bursitis olecraniana. La bursitis olecraniana, llamada a veces codo de estudiante, es
una enfermedad reumatica de partes blandas, es decir que no afecta a la zona dsea de
la articulacion. Puede estar originada por diversas circunstancias, una de las mas
frecuentes es la existencia de un traumatismo repetido en dicha zona, por ejemplo en
personas que apoyan los codos sobre una superficie dura de forma repetida; a veces
esta provocada por un traumatismo directo Unico o por causas como estas:
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Causas sépticas: debido a infecciones ya sea por hongos o por virus.

e (Causas traumaticas: en este caso se produce por traumatismos directos
0 microtraumatismos repetitivos.

e Causas metabdlicas: debido a enfermedades como la gota.

e Factor reumatico.

La bursitis olecraniana no genera sintomas dolorosos o en pocos casos un leve
dolor. Esta patologia suele generar molestia sobre todo por su tamafio y su
aspecto poco estético

La bursitis olecraniana forma una masa protuberante en el codo que puede
generar tumefaccidn que se acompafia de enrojecimiento de la zona y calor
local.

e Luxacion del codo. Es menos frecuente que la luxacion de hombro,
pues las superficies de los huesos encajan profundamente. Suele estar
provocada por caidas con la mano extendida y puede asociarse con una
fractura.

e Pronacion dolorosa. llamada a veces codo de nifiera o subluxacion de la
cabeza del radio. La cabeza del radio se mueve de su posicion normal, sin llegar a
desplazarse totalmente, por lo que puede definirse como una subluxacién.

Se produce con frecuencia en niflos de menos
de 5 afios por tracciones bruscas realizadas Dislocacion _
sobre el antebrazo, asociadas a un de la cabeza Radio
movimiento de pronacién, por ejemplo, al del radio \/
llevar al nifio cogido de una mano vy tirar de él
para ayudarle a subir un escaldén. En ocasiones
ocurre durante la practica de deportes con
contacto fisico, como el judo. Se trata en
general con maniobras simples y no reviste
gravedad, aunque es preciso que el paciente
sea atendido por personal médico para
asegurar el diagndstico y no empeorar la
lesién con maniobras inapropiadas.

FRACTURA DE MONTEGGIA

. Fracturas. Las principales fracturas en la region del
! codo son las de la extremidad inferior o distal del himero,
3 g la de la cabeza del radio y la del olécranon en el cubito.
Existen también fracturas complejas en las que estan
. involucrados varios huesos.

L. f 'I \[; P . Fractura de Monteggia. Se llama asi a una lesion

Y P & TRET— compleja y poco frecuente en la que se asocia la luxacion

s de la cabeza del radio a nivel del codo con una fractura del
TP I cubito en su tercio proximal.
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e Triada terrible del codo. Recibe este nombre
una lesién grave que suele producirse por
caidas en las que se apoya la mano sobre el
suelo en posicidén de extension. En esta lesion
se asocia la existencia de una luxacién con la
fractura de la clpula del radio y de la apofisis
coronoides del cubito. Precisa la realizacién de
cirugia para lograr su curacion.

Tener una buena alimentacién y un aporte adecuado pueden ayudarte de manera sistematica
la recuperacion pronta de lesiones y eso... se merece un modulo de nutricién y deporte
jejejeje.

A nivel general, los tendones se componen generalmente de entre el 65% y el 80% de
coldgeno, mayoritariamente tipo |, fibroblastos en un 20% (son las células del tenddn) e

incluye entre el 1% y el 2% de elastina embebida en una matriz extracelular acuosa de
proteoglicanos.

El resto de la estructura tendinosa la conforman los tenocitos y tenoblastos alojados entre las
fibras de colageno y la sustancia fundamental que rodea al colageno, incluyendo los
proteoglicanos, glicosaminoglicanos, glucoproteinas estructurales y otras moléculas pequefias.

Las sustancias inorganicas componen menos del 0,2% de la masa seca del tenddn, siendo el
calcio la sustancia mas abundante de los componentes inorgdanicos.

CONVIENE TENER UNA BUENA HIDRATACION, ANADIR A LA DIETA ALIMENTOS QUE
CONTENGAN VIT A, CY E. INCORPORAR ACIDOS GRASOS POLIINSATURADOS COMO EL OMEGA
3, MINERALES COMO EL MAGNESIO Y COLAGENO.

Una opcién vegana al colageno puede ser el consumo de EXTENSINA; una proteina rica en
hidroxiprolina, al igual que el colageno, y que se encuentra en la pared celular de algunas
plantas.

Existen suplementos alimentarios que ofrecen en su composicion aminoacidos necesarios para
la produccidn y reparacion de colagenos, ademas de minerales y vitaminas que intervienen en
ese proceso, o directamente, se puede acudir al consumo de coldgeno en capsulas.
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