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RESUMEN

Introduccion: La epicondilitis es la causa mas frecuente de dolor en el codo y afecta
anualmente entre un 1 y 3 % de los adultos. Se produce debido a la traccion sobre los
tendones extensores de la mufieca y la mano en actividades laborales y deportivas.
Objetivos: Actualizar los conceptos fundamentales sobre el diagndstico, cuadro clinico
y tratamiento de las epicondilalgias laterales del codo.

Métodos: Se revisaron las publicaciones de los afios 2011-2021 con los términos
“epicondilitis lateral del codo”, “codo de tenista”, “epicondilalgias laterales del codo” y
“tratamiento de la epicondilitis lateral del codo”.

Desarrollo: Los musculos epicondileos laterales se originan de un tendén comun, la
lesion primaria se origina en el muasculo supinador corto, pero también en el extensor
comdn de los dedos. Los sintomas son causados por movimientos repetitivos de
extension de la mufieca y el dolor se localiza en la cara anterodistal del epicdndilo. La
radiografia, resonancia magnética y ultrasonido contribuyen al diagnéstico. El 90 % de
los casos resuelven con tratamiento conservador.

Conclusiones: Los métodos no quirdrgicos para las epicondilalgias laterales del codo

aportan resultados satisfactorios; mientras que los tratamientos quirargicos, incluido el
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artroscopico, estan indicados en pacientes con sintomas persistentes después de seis y
hasta doce meses de tratamientos conservadores.

Palabras clave: epicondilitis; epicondilalgia lateral del codo; codo de tenista.

ABSTRACT

Introduction: Epicondylitis is the most common cause of elbow pain and it affects
between 1 and 3% of adults yearly. It occurs due to traction on the extensor tendons of
the wrist and hand in work and sports activities.

Objectives: To bring up-to-date the fundamental concepts on the diagnosis, clinical
condition and treatment of lateral epicondylalgia of the elbow.

Methods: 2011-2021 publications with the terms "lateral epicondylitis of the elbow",
"tennis elbow"”, "lateral epicondylalgias of the elbow" and "treatment of lateral
epicondylitis of the elbow" were reviewed.

Finding: The lateral epicondylar muscles originate from a common tendon, the primary
lesion is at the origin of the short brachial muscle, as well in the common extensor of
the fingers. The symptoms are caused by repetitive wrist extension movements and the
pain is localized to the anterodistal aspect of the epicondyle. Radiography, magnetic
resonance imaging and ultrasound contribute to the diagnosis. 90% of cases resolve
with conservative treatment.

Conclusions: Non-surgical methods for lateral epicondylalgia of the elbow provide
satisfactory results; while surgical treatments, including arthroscopic treatment, are
indicated in patients with persistent symptoms after six and up to twelve months of
conservative treatment.

Keywords: epicondylitis; lateral elbow epicondylalgia; tennis elbow.

Recibido: 06/10/2021
Aceptado: 22/02/2022

Introduccion
La epicondilitis es la causa mas comun de dolor en el codo. La padecenel 1y 3 % de la
poblacién adulta, sobre todo personas activas entre los 35 y 50 afios. Su incidencia es

similar en hombres y mujeres y es provocada por actividades profesionales o deportivas
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en las que de manera repetitiva se requiere de extension activa de la mufieca y los
dedos. Ocurre habitualmente en el miembro superior dominante.)

El 10 y el 50 % de las personas que juegan tenis con &nimo recreativo sufren este
padecimiento debido a la traccion sobre los tendones extensores de la mufieca y la mano
que, en este caso, son contracciones excéntricas del musculo supinador corto en los
golpes de revés. Algunos factores de riesgo son la técnica de juego y el uso de raquetas
con demasiado peso, un mango de tamafio inadecuado y exceso de tension en las
cuerdas. Ello ha propiciado que la epicondilitis se conozca regularmente como “codo de
tenista”.®?

Las condiciones laborales que conllevan a esta afeccion son las vinculadas con
herramientas pesadas, tareas repetitivas de agarre o alzado y el trabajo con
computadoras; por ejemplo, los programadores y trabajadores de oficina cuando
emplean el teclado o el “mouse” extienden la mufeca y movilizan los dedos de la
mano.®?

El término epicondilitis es inadecuado porque en los estudios histologicos no se
observan células inflamatorias ni en la fase aguda ni en la crénica. Se trata de un
proceso degenerativo que asocia microrrupturas del coldgeno con una evolucion
cicatricial incompleta, asi como anomalias de la unién hueso-tendon originadas por la
insercién en un tendén comun de la mayoria de los musculos que participan en los
movimientos de extensién de mufieca, mano y dedos.®*

Debido a la recurrencia de esta enfermedad en la Ortopedia, se realiz6 una busqueda
bibliogréafica en PubMed que comprendio los afios 2011-2021; se utilizaron los términos
en inglés “epicondilitis lateral del codo”, “codo de tenista”, “epicondilalgias laterales
del codo” y “tratamiento de la epicondilitis lateral del codo”. Igualmente se consultaron
publicaciones de acceso libre y del servicio Clinical key e Hinari.

Se afiadieron articulos que sobrepasan los diez afios de antigliedad, pero que son claves
para el tema. Se excluyeron trabajos que estaban duplicados o los datos de origen eran
insuficientes. Se descartaron las presentaciones en Power Point. Esta revision tuvo
como proposito actualizar los conceptos fundamentales sobre el diagnostico, cuadro

clinico y tratamiento de las epicondilalgias laterales del codo.
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Resefia anatémica

Los musculos epicondileos laterales se originan de un tendén comun (fig.1) constituido,
en sentido anteroposterior, por el extensor radial corto del carpo, el extensor comun de
los dedos (ECD), el extensor del quinto dedo y el extensor cubital del carpo (ECC); el
supinador constituye la porcion distal y profunda del tendén comin. Hay que destacar la
imbricacion de las estructuras tendino-fibrosas: el tenddn se inserta en el ligamento

colateral lateral (LCL) y el ligamento anular.®*
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Leyenda C: condilo humeral; CR: cabeza del radio; ECC: extensor cubital del carpo; ECD: extensor comun de los dedos; SC:
Supinador corto; SL: supinador largo.
Fuente: Baker CL Jr: Artroscopic release for epicondylitis, en Yamaguchi K, King GJW, McKee MD, O’Driscoll SWM, eds:
Advanced Reconstruction: Elbow. Rosemont, IL, American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2007;pp25-30.

Fig. 1- Anatomia del tendon del extensor comun de los dedos de la mano: A) Relaciones
anatomicas B) Perspectiva intraarticular en el epicondilo humeral.

El anconeo tiene una insercion mas o menos independiente por detras del tendon
comun. El extensor radial largo del carpo envia fibras a la porcién proximal de la
aponeurosis del extensor radial corto del carpo, pero su insercion 6sea no se realiza

directamente en el epicondilo lateral. >

(D) ev-nc |
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El ramo profundo del nervio radial cruza por debajo de los mdsculos
epicondileos laterales. Su paso bajo la arcada del supinador, o arcada de Frohse,
es bien conocido, pero también se relaciona con el borde medial, fibroso, del
extensor radial corto del carpo que es el limite medial de la aponeurosis
profunda. Esta es una estructura gruesa susceptible de sufrir modificaciones por
los fenémenos crénicos simultéaneos a la tendinopatia. %34

La cara lateral de la articulacion esta inervada por el radial. La inervacion
superficial procede del ramo cutaneo lateral del radial y depende de la raiz sexta
cervical (C6).%Y

Los hallazgos patoldgicos se encuentran fundamentalmente en la insercién del
supinador corto del carpo. El supinador largo y el extensor radial largo del carpo
se insertan en el himero mas proximalmente que el extensor radial corto del
carpo. El supinador corto y el extensor comun de los dedos tienen una parte
inicial tendinosa y se encuentran mas profundamente que el supinador largo,
cuyo origen es muscular. Los extensores comunes van proximalmente por fuera
del complejo ligamentoso colateral externo y distalmente del supinador. El
tendon del supinador corto va por fuera de la capsula articular y, por lo tanto, es
accesible por via artroscépica.®*®

El nervio inter6seo posterior penetra al muasculo supinador distalmente a la
cabeza del radio. La compresidn en este punto (tunel radial) puede coexistir con

la “epicondilitis”.(S’G)

Histologia
La lesién primaria de la epicondilitis se encuentra en el origen del musculo
supinador corto, pero también puede darse en el extensor comin de los dedos. En
las preparaciones histologicas se encuentra lo que Nirschl denominé “hiperplasia
angiofibroblastica” (fig. 2). Entre los hallazgos tipicos se pueden incluir
neovascularizacion, infiltracion por mucopolisacaridos, desorganizacion
estructural  del colageno, formacion de hueso 'y  proliferacion

angiofibroblastica.®"”
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Nota A) En el tendén normal las capas de colageno son uniformes y no hay estructuras vasculares. B) En el tendén lesionado hay
hiperplasia angiofibroblastica con fibroblastos desorganizados colindantes con un tendén mas normal (izquierda) (tincién de
hematoxilina-eosina, ampliacién x100).

Fuente: Kraushaar BS, Nirschl RP. Tendinosis of the elbow [tennis elbow]: Clinical features and findings of histological,
immunohistochemical, and electron microscopy studies. J Bone Joint Surg Am 1999; 81:259-78.
Fig. 2- Comparacion de las imagenes histologicas de la insercion de un tendén normal

con la insercion en un codo con epicondilitis.

No suelen verse signos de inflamacion, aunque es probable que exista en las fases
iniciales. La lesion se da en una zona relativamente avascular y poco irrigada, lo que

limita las posibilidades de curacion.®”

Diagnostico
El inicio de los sintomas es atraumatico. A menudo se desarrollan por movimientos
repetitivos de extension de la mufieca, pero puede ser insidioso sin que se detecte una
causa evidente. El dolor se localiza en la cara anterodistal del epicdndilo, a veces con
irradiacion al antebrazo.™® Los sintomas empeoran al apretar fuerte el pufio y al

levantar objetos (especialmente con la palma hacia abajo).®

Exploracion fisica
Al tacto, el dolor se localiza en la cara anterodistal del epicondilo (insercion del
supinador corto). La extension de la mufieca con el antebrazo en pronacién reproduce
los sintomas en el codo, que son peores con la extensién que con la flexion. La flexién
pasiva de la mufieca en pronacion causa dolor en el codo y puede existir menor fuerza al
cerrar el pufio. La exploracion del tunel radial incluye su palpacion (3 a 4 cm distal y
anterior al epicéndilo), dolor a la extensién del dedo indice y con la supinacion del

antebrazo, respectivamente, contra resistencia.:%%
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Diagnoéstico de las causas intrarticulares de dolor
La flexion pasiva del codo en pronacion y supinacion provoca dolor y un crujido
perceptible en el pliegue posterolateral. La infiltracion intrarticular de corticosteroides
alivia el dolor. Debe practicarse exploracion de la columna cervical, incluido el signo de

Spurling, puesto que la radiculopatia C6 puede asemejarse a la epicondilitis.**%*

Diagnéstico diferencial®

e Plica posterolateral.

e Inestabilidad rotatoria posterolateral.

e El sindrome del tunel radial (compresion del nervio inter6seo posterior) coexiste
con la epicondilitis en el 5 % de los pacientes.

e Fractura oculta.

e Radiculopatia cervical. Sindrome del desfiladero toracobraquial puede ser el
origen del dolor en la region lateral del codo.

e Osteocondritis disecante del condilo humeral.

e Tendinitis tricipital.

e Artrosis de la articulacion radiohumeral, tanto a nivel de las estructuras
periféricas (ligamento colateral lateral, ligamento anular), intraarticulares
(sinoviales) o del cartilago; estas lesiones podrian ser secundarias a la
tendinopatia.

e Herpes zdster.

Estudios de imagen

Las radiografias simples pueden mostrar calcificaciones en el interior del mdsculo
extensor (presentes hasta en el 20 % de los pacientes) y ponen de manifiesto problemas
causados por intervenciones quirurgicas previas (desbridamiento excesivo del
epicondilo o epicondilectomia que provoca inestabilidad rotatoria posterolateral).®?

Las alteraciones patoldgicas del supinador corto (engrosamiento, edema, degeneracion
del tendon) se aprecian en la resonancia magnética (IRM) hasta en el 90 % de los casos.
Hallazgos similares se ven también entre el 14 y el 54 % de los codos de pacientes
asintomaticos, aungue no se correlacionan con la gravedad de los sintomas ni debe

considerarse la indicacion quirurgica si no hay hallazgos positivos en la exploracion
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fisica. La IRM no es necesaria para diagnosticar la epicondilitis; es mas atil para
descartar otras causas de dolor.™™

La ecografia se considera atil para diagnosticar la epicondilitis cuando la utilizan
especialistas experimentados, pese a que su sensibilidad y especificidad son variables.

Ella muestra al tenddn del supinador corto engrosado e hipoecoico.V

Tratamiento

Cuando la epicondilitis es un diagnostico aislado sin patologia intraarticular
sintomética, primero debe intentarse el tratamiento no quirargico, por ejemplo: cambios
de la actividad, antiinflamatorios no esteroideos, acupuntura y fonoforesis/iontoforesis.
La fisioterapia ha demostrado eficacia en el 91% de los casos al cabo de un afio.

Las infiltraciones de corticosteroides son muy Utiles para el alivio de los sintomas a
corto plazo; sin embargo, a la larga no ayudan a la mejoria e incluso pueden provocar
peores efectos tardios. La toxina botulinica puede paralizar temporalmente el complejo
extensor y disminuir la tensién sobre el origen del musculo supinador corto. Los
estudios aleatorizados con este tratamiento han mostrado resultados contrapuestos.

Las férulas pueden funcionar al reducir la tension en la zona de origen de los
extensores; por ejemplo, la férula funcional de mufieca bloquea la contraccion de los
extensores, y el brazalete de contrapresion (fig. 3) permite que la compresién sobre el
vientre del musculo descargue el origen del extensor. Ninguno de estos dos sistemas de
ortesis es superior al otro ni esta comprobado que los brazaletes mejoren los sintomas

del codo de tenista, a pesar de que se usan mucho.®**?)

Fig. 3- Brazalete de compresion.

() ev-nc___|
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Las inyecciones de sangre o plasma rico en plaquetas se han usado bastante, méas los
datos cientificos sobre sus beneficios son contradictorios y hasta ahora no se ha
demostrado que sean mejores que los corticosteroides o el placebo. )

No hay evidencias definitivas sobre la eficacia de la terapia con ondas ultrasonicas
extracorporeas u ondas de choque. Los estudios prospectivos aleatorizados recientes han
mostrado resultados discordantes.

El tratamiento quirtrgico®™'” se indica cuando el paciente tiene sintomas persistentes
tras 6 y hastal2 meses de terapias no quirdrgicas, asi como un diagndstico confirmado
(epicondilitis aislada) y alguna patologia intraarticular con una incidencia entre el 11y
el 44 %. Esta contraindicado cuando el paciente no es idoneo, cuando ha incumplido
con el tratamiento no quirdrgico y este ha sido inadecuado o por tiempo insuficiente.
Los numerosos planteamientos fisiopatoldgicos han dado lugar a diversas técnicas
quirtirgicas que pueden clasificarse en cuatro categorias: %

1. Las intervenciones realizadas sobre la insercion tendinosa y basadas en la escision de
los tejidos cicatriciales en la cara profunda del extensor radial corto del carpo. También
puede efectuarse mediante artroscopia. Se le pueden asociar procedimientos a cielo
abierto de reparacion del tenddn, y la reinsercion suele efectuarse tras reavivar el
epicondilo por decorticacion y perforaciones o mediante epicondilectomia parcial. El
objetivo es favorecer un proceso de cicatrizacion de buena calidad a partir de los tejidos
sanos residuales.

2. Las intervenciones dirigidas a reducir la tension sobre los masculos epicondileos y
las estructuras adyacentes tienen una accion indirecta. La desinsercion de los
epicondileos laterales puede efectuarse por via percutanea o mediante artroscopia, con
un riesgo potencial de inestabilidad posterolateral si se efectia una liberacion
demasiado extensa en sentido posterior. La desinsercion seguida de una reinsercion con
un ligero alargamiento mediante sutura en V-Y proporciona mejores resultados y
restituye una fuerza satisfactoria. Otros autores han propuesto una tenotomia aislada del
supinador o una fasciotomia profunda de los epicondileos con resultados favorables. En
cambio, el alargamiento distal al antebrazo del tenddn del extensor radial corto del
carpo es menos eficaz sobre el dolor y disminuye la fuerza de forma considerable.

3. Las intervenciones de las estructuras articulares como el corte de un posible menisco
0 de un pliegue sinovial, la seccién o la supresion parcial del ligamento anular, la
separacién de las lesiones cartilaginosas, e incluso la reseccion de la cabeza radial. No

hay argumentos objetivos que permitan implicar al ligamento colateral lateral o al

9
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ligamento anular en la patogenia del dolor; en cambio, pueden sufrir lesiones
secundarias debido a la insercion del extensor radial corto del carpo o del supinador.

4. Las intervenciones con fines neuroldgicos son la denervacion del epicéndilo lateral y
la neurdlisis aislada de la rama profunda del nervio radial.

En la cirugia abierta,*®*'® |a incision cutanea se practica sobre el epicondilo (fig. 4). Se
cercena a fondo el extensor y se eleva el musculo supinador largo para separarlo del
extensor corto, que se localiza méas profundamente y posterior. Se extirpa el tejido
degenerado y desestructurado. Se decortica el epicondilo. Si la capsula esta rota, se

repara. Luego se sutura transversalmente el tendon superficial.

1 \ia lateral
L modificada

g - T == @ .
Via de Kaplan 7 B c

Leyenda 1. braquiorradial; 2. extensor radial largo del carpo; 3. triceps braquial; 4. anconeo; 5. extensor radial corto del
carpo; 6. extensor de los dedos; 7. extensor cubital del carpo. A. via de acceso entre los extensores radiales largo y corto
del carpo. B. Abertura entre los extensores radiales largo y corto del carpo para acceder a la arcada del extensor radial
corto del carpoy a los ramos de division del nervio radial. C. Seccién de la arcada del extensor radial corto del carpo
para acceder al supinador (este tiempo no se realiza si no hay sintomas neuroldgicos). D. Desinsercion del extensor radial
corto del carpo, con exposicién de las lesiones en la cara profunda del tendon. E. Plastia en V-Y después de la escision
de los tejidos patoldgicosy el reavivamiento @seo.

Fuente: Bacle G, Marteau E, Laulan J. Cirugia de las lesiones tendinosasy ligamentarias del codo. EMC- Técnicas quirdrgicas

en ortopedia y traumatologia 2015;7(1):1-4. DOI: http://doi.org/10.1016/S2211-033X(15)70123-4

Fig. 4- Via de acceso y tratamiento de la epicondilalgia lateral.

Por su parte, la artroscopia trata la posible patologia intrarticular. Se reseca la capsula
externa hacia delante, no mas alla de la mitad de la cabeza del radio, para no lesionar el
ligamento colateral cubital. Se libera el supinador corto hasta donde comienza el tejido
muscular. El epicéndilo puede decorticarse con una fresa rotatoria.

El tratamiento abierto permite la mejoria en un 94 y 97 %, aunque muchos pacientes
contintan con sintomas tras la intervencion (24 % al afio). La artroscopia también es

muy beneficiosa y aunque el 93 y el 100 % de los pacientes refieren sentirse “mucho

10
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mejor” a una media de dos afios, entre el 20 y el 38 % contintan presentando dolor en la
parte externa del codo.®°16:1"

Las posibles complicaciones del tratamiento quirargico de la epicondilitis lateral
incluyen la lesion del ligamento colateral radial (que provoca inestabilidad rotatoria
posterolateral), lesiones nerviosas (mas frecuentes con la liberacién por via
artroscopica), osificacion heterotdpica alrededor del epicondilo, infecciones y presencia
de patologia concomitante pasada por alto, como inestabilidad rotatoria posterolateral o
atrapamiento del nervio radial.®°1%%

Cuando no hay inflamacion aguda local, el origen del dolor no tiene una explicacion
clara. Por lo general, la tendinopatia se resuelve entre seis meses y dos afios en el 80 y el
90 % de los casos. Ninguna investigacion propone un tratamiento especifico ni médico
ni quirurgico.

La epicondilalgia refractaria actualmente se considera una patologia regional en la que
el primer evento es la tendinopatia del extensor radial corto del carpo. Las
modificaciones locorregionales que provoca este cuadro pueden ocasionar
manifestaciones articulares de contiglidad e irritacion y hasta una compresion
secundaria del ramo profundo del nervio radial. La presencia de sintomas neuroldgicos
es un factor peyorativo; suele describirse en los casos que no han respondido al
tratamiento conservador.®)

Si el tratamiento no quirdrgico es adecuado y el paciente lo cumple razonablemente, no
se necesita la intervencion quirdrgica. La cirugia debe reservarse a las escasas formas
refractarias que no hayan respondido al tratamiento conservador, después de una
seleccion cuidadosa del paciente (ausencia de problemas escalonados del miembro
superior, existencia de situacion conflictiva, de beneficio primario o secundario
evidente).(1'12'13'14’15)

El tratamiento de la tendinopatia debe suprimir la causa local del dolor, la tension sobre
el ligamento anular y la capsula, y ayudar a la cicatrizacion de los tejidos sanos
residuales sobre un hueso reavivado. No hay argumentos cientificos de que el ligamento
colateral lateral o el ligamento anular puedan ser la causa directa de los sintomas, por
tanto, no hay motivos para actuar sobre ellos.®®

Si se indica intervencion quirdrgica, es fundamental afrontar las expectativas del
paciente, porque aungue pueden conseguirse mejorias, los sintomas no desaparecen del
todo.®9®1) E| adecuado conocimiento de la anatomia del ligamento colateral y sus

relaciones con el epicondilo, la cabeza del radio y la insercion del supinador corto

11
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permite al cirujano evitar la inestabilidad rotatoria posterolateral iatrogénica. La
eliminacion concienzuda de los fragmentos tras la decorticacion reduce el riesgo de
formacion de hueso heterotopico alrededor del epicondilo.

Las caracteristicas anatomicas y actividades fisicas o laborales repetitivas, que incluyen
la extension de la mufieca y los dedos, favorecen la ocurrencia de epicondilalgias
laterales del codo. Su diagndstico se logra al conjugar los hallazgos del examen clinico
con las imagenes obtenidas por estudios de radiografias y ultrasonido.

Para su tratamiento, existen varios meétodos no quirdrgicos que realizados por un
periodo suficiente de tiempo generan resultados satisfactorios. La cirugia, incluida la
artroscopia, esta indicada en pacientes con sintomas persistentes después de seis y hasta

doce meses de tratamientos conservadores.
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