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RESUMEN

La epicondilitis es la enfermedad del codo mas frecuente.
Se trata de una tendinosis cronica producida en la mayoria
de los casos por el sobreuso de los mUsculos extensores del
antebrazo, relacionado principalmente con la actividad la-
boral o deportiva. Tiene un claro perfil ocupacional al igual
que otras tendinopatias cronicas del miembro superior con
las que puede aparecer asociada. Produce dolor en la cara
lateral del codo irradiado al antebrazo, sensacion de pérdi-
da de fuerza en la mano y, con frecuencia, discapacidad. La
duracion de la sintomatologia es prolongada, generalmente
de 6 a 9 meses, si bien puede superar el afo. El diagndstico
es eminentemente clinico; las exploraciones complementa-
rias solo son necesarias en casos de duda, para valorar en-
fermedad asociada o para planificar la cirugia cuando esté
indicada. El tratamiento es siempre conservador, precisa de
una terapia combinada con antiinflamatorios no esteroi-
deos, ejercicios de fisioterapia, modificaciones posturales-
ergondmicas y banda preventiva de epicondilitis; en las mas
sintomaticas también infiltraciones locales con corticoides
y/o rehabilitacion. El tratamiento quirdrgico solo esta indi-
cado cuando, tras 1 afo de tratamiento conservador adecua-
do, persiste dolor que interfiere con las actividades cotidia-
nas. Es una causa relativamente frecuente de incapacidad
laboral transitoria por lo que conlleva importantes costes
econémicos.

Palabras clave: Epicondilitis. Codo de tenista. Tratamiento
conservador.

La epicondilitis, cominmente conocida como codo
de tenista, es una tendinopatia crénica del tendén
del extensor carpi radialis brevis (extensor radial
corto del carpo o segundo radial externo; ECRB)
caracterizada por dolor en la regi6on del epicondilo
lateral, exacerbado con los movimientos de los
musculos extensores del antebrazo®. Este dolor es
causado por el sobreuso del tendén por actividades
que requieren movimientos repetitivos (sobre todo
de fuerza) y pertenece al grupo de enfermedades
osteoarticulares ocupacionales de la extremidad
superior, es decir, que estan relacionadas, origina-
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ABSTRACT

The epicondylitis is a common disease at the elbow. It is a
chronic tendinosis originated in most of the cases by the re-
petitive injury of the extensor muscles of the forearm, rela-
ted with work activity or sport. It has a clear occupational
profile as other upper extremity chronic tendinopathies and
it can appear associated with them simultaneously. It pro-
duces pain at the lateral aspect of the elbow irradiated
down the forearm, sensation of weakness in the hand, and
frequently disability. The duration of the sintomatology is
prolonged, generally require from 6 to 9 months to resolve,
although it can overcome a year. The diagnosis is eminently
clinical; adjunct studies are only necessary in cases of
doubt, to assess asociated entities or to plan the surgery
when it is suitable. The treatment is always conservative,
precise of a therapy combined with NSAIDs, physiotherapy
exercises, activity and ergonomic modifications and preven-
tive brace; in the most symptomatic cases also local corti-
costeroid injections and/or rehabilitation are required. The
surgical treatment is indicated when after a year with opti-
mum conservative management, pain that interferes with
the daily activities persists. It is a relatively frequent cause
of transitory work disability for what bears important econo-
mic costs.

Key words: Epicondylitis. Tennis elbow. Conservative treat-
ment.

das o agravadas con la actividad laboral, ya sea por
ser el origen o por agravarlas.

La denominaci6én codo de tenista fue primeramen-
te descrito en 1883 por Major en jugadores de
tenis?. Aproximadamente entre el 10 y el 50% de
las personas que juegan regularmente al tenis lo
desarrollan en algiin momento a lo largo de su ca-
rreras. Aunque la terminologia se ha mantenido, es
un proceso que aparece mucho mas frecuentemen-
te en personas que no juegan al tenis y esta relacio-
nado con traumatismos o movimientos repetitivos.
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El diagnostico es clinico, y las exploraciones com-
plementarias se utilizan para confirmar el diagnos-
tico en caso de duda o valorar enfermedades aso-
ciadas.

Suele tener buen prondstico pero un curso cronico
con un tiempo de evolucién prolongado, incluso
con un buen tratamiento, precisa de 3 a 6 meses
para resolverse. El tratamiento es conservador, in-
cluyendo educacién del paciente, modificaciones
ocupacionales, medicacién con antiinflamatorios
no esteroideos (AINE), ejercicios de fisioterapia,
infiltracion local y/o rehabilitacion; la cirugia se re-
serva para los casos en los que fracasa el trata-
miento conservador, menos del 10%, y no acorta el
tiempo de evolucion*.

EPIDEMIOLOGIA

Es la enfermedad del codo més frecuente, de 5 a 8
veces mas comun que la epitrocleitis. La incidencia
y la prevalencia son aproximadamente de un 1-3%,
y menos de la mitad de los pacientes consultan por
ello*. En la poblacion general, la incidencia es igual
en varones y en mujeres, y entre los jugadores de te-
nis es mas frecuente en los varones. Aparece mas en
el miembro superior dominante. Ocurre mas fre-
cuentemente entre la cuarta y la quinta décadas de
la vida, con una distribucién bimodal: un primer
pico en atletas profesionales, en los que aparece a
una edad més temprana (lo que refleja una mayor
demanda fisiolégica del codo por actividades depor-
tivas) y un segundo pico en personas de edad media
con sintomatologia crénica y perfil ocupacional.

Sélo hay lesion aguda directa o indirecta en el 20%
de los casos, en la mayoria (80%) esta relacionado
con traumatismos o movimientos repetitivos. Es la
contraccion constante del ECRB el que contribuye
a ello. Hay una alta incidencia de esta enfermedad
en profesiones que requieren actividades manuales
repetitivas y prolongadas, esfuerzo enérgico, postu-
ras estaticas incomodas, vibracion, estrés mecanico
y temperaturas frias. En 1997 Bernard revis6 19 es-
tudios epidemioldgicos y valord los factores de ries-
go ocupacionales individualmente, y concluy6 que
habia evidencia en la asociacién entre el trabajo
enérgico o de fuerza y la epicondilitis; también en-
contr6 asociacién con la exposiciéon a una combina-
cion de factores de riesgo, como por ejemplo fuerza
y repeticion o fuerza y postura. Sin embargo, no
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encontry suficiente evidencia para relacionar la
epicondilitis y el trabajo repetitivo solo o la postura
extrema sola’. Es més frecuente en profesiones
como peluqueras, carniceros, charcuteros, mecani-
cos, albafiles, trabajadores manuales de la madera,
de la industria conservera, etc. Ono et al determi-
naron que la prevalencia de epicondilitis en cocine-
ros fue 5 veces mayor comparado con los controles
(el 11,5 frente al 2,5%)°. Ritz encontré una preva-
lencia del 14% en empleados municipales con alto
estrés mecinico frente a estrés de bajo a
moderado’. En nuestra experiencia, atendiendo a
trabajadores funcionarios de la Comunidad de Ma-
drid, lo encontramos con frecuencia en limpiado-
ras, cocineros, pinches de cocina y auxiliares de en-
fermeria. A menudo, los pacientes presentan
simultaneamente otras tendinopatias de la extre-
midad superior, en el hombro o la mufieca.

Malmivaara et al encontraron una alta incidencia de
factor reumatoide (31%) y del HLA B27 (38%) en
pacientes con tendinopatias de mufieca y codo en
comparaciéon con un grupo control, lo que implica la
asociacion de algunas epicondilitis con artropatias
inflamatorias, como la artritis reumatoide o las es-
pondiloartropatias, sobre todo en casos bilaterales®.

En menos del 5% de pacientes, aparece asociada a
la practica de tenis, especialmente debido al revés
con una mano. Modificaciones en la técnica de gol-
pear y en la raqueta, asi como un entrenamiento y
los ejercicios adecuados de calentamiento previos
pueden disminuir el riesgo®. Otros deportes con
alta incidencia de epicondilitis son la pesca de
mosca, el golf y el levantamiento de peso.

Le Huec et al sefialaron una potencial relacion con
el uso de fluoroquinolonas en 2 pacientes cuyos
sintomas comenzaron justo después del inicio del
antibidtico®.

ANATOMIA PATOLOGICA: TENDINOSIS
ANGIOFIBROBLASTICA

La mayoria de los estudios sobre la enfermedad de
las tendinopatias crénicas demuestran cambios
degenerativos y no de inflamacién aguda; por esta
razbn, el término tendinosis, refiriéndose a un
proceso degenerativo, seria més acertado. Sin em-
bargo, estos trastornos son mas comtnmente refe-
ridos en la bibliografia como tendinitis, lo que im-
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de la epicondilitis; denominé a estos hallazgos his-
tologicos “hiperplasia angiofibrobléstica”, expre-
sibn que ha sido modificada posteriormente por
“tendinosis angiofibroblastica”. El tejido se carac-
terizaba por desorganizacion, formaciéon de cola-
geno inmaduro con fibroblastos inmaduros y ele-
mentos vasculares, sin encontrar células inflamato-
rias3®. A diferencia del tend6n normal, en el que
las fibras son blancas, brillantes y organizadas con
distribucién paralela, en la tendinosis cronica el
tendon es gris, friable y a menudo edematoso. Mi-
croscopicamente las fibras estan interrumpidas por
la invasion de fibroblastos y tejido vascularizado de
granulacién atipico (fig. 2); el tendén aparece hi-
percelular, degenerado y microfragmentado. El te-
jido angiofibroblastico se insinda y extiende focal-
mente dentro de las fibras tendinosas sanas
contiguas. Esta reaccion caracteristica ocurre tanto
en el tejido de soporte como en el tendén mismo.
Puede haber infiltracién de células inflamatorias
agudas en el tejido de soporte fibroadiposo, conec-

Inserciones proximales de los musculos epicondileos: 1)
masa comun; 2) anconeo; 3) extensor carpi radialis brevis
(ECRB); 4) extensor comUn de los dedos (ECD); 5) extensor
cubital posterior.

plica erroneamente que la inflamacion es el proce-
so patolégico primario. Esto mismo ocurre en la
entidad que nos ocupa, y aunque el término epi-
condilitis implica inflamacién, en realidad ésta
sblo esta presente en estadios muy tempranos, y el
proceso es una tendinopatia eminentemente dege-
nerativa; por ello, actualmente se prefiere el tér-
mino tendinosis*. Definimos tendinosis como una
degeneracion del tejido colageno debido a la edad,
microtraumatismos o compromiso vascular*.

En 1936, Cyriax postul6 que la lesion microscopica
y macroscopica residia en el origen del extensor co-
mun de los dedos® (fig. 1). Posteriormente, Goldie
describi6 la presencia de tejido de granulacién en
el origen del ECRB, pero no precisé la localiza-
ci6n anatémica exacta del proceso. Coonrad y Hoo-
per fueron los primeros en describir el dafio ma-
croscopico en asociacion con los hallazgos
histopatolégicos. En 1979, Nirschl public6 infor-
macién especifica identificando a las alteraciones
patoldgicas en el ECRB como la causa responsable

Imagen histologica de A) tendinosis angiofibroblastica, y
B) tenddn normal.
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tivo e incluso musculosquelético. Si aparecen célu-
las inflamatorias crénicas en el tend6n es por el
proceso reparativo cicatricial. El grado de infiltra-
ci6n angiofibroblastico parece correlacionarse con
las fases clinicas del dolor y duracién de los sinto-
mas'. La causa de esta tendinosis angiofibroblasti-
ca del ECRB es la sobrecarga repetitiva concéntrica
y excéntrica de la masa muscular?.

Varios estudios han sugerido que el extensor co-
mun de los dedos (ECD) también puede estar im-
plicado®. Asi pues, en la epicondilitis encontramos
tendinosis angiofibroblastica primariamente en
ECRB y secundariamente en el ECD.

Podemos encontrar otros hallazgos patologicos
asociados a la epicondilitis, independientes de la
tendinosis primaria, pero a menudo relacionados
con los mecanismos etiologicos del sobreuso repe-
titivo; los hallazgos més tipicos son la condromala-
cia o la sinovitis (en el 5%) y los ostetfitos o frag-
mentos sueltos en el olécranon o el compartimento
lateral del codo.

Hay algunas circunstancias clinicas en las que el so-
breuso y el traumatismo repetitivo no parecen ser
los tnicos factores etiologicos; éstos pacientes pre-
sentan multiples sintomas de tendinosis (a menudo
bilateral) en los hombros, epitrocleitis, epicondilitis
y sindrome de tanel del carpo. Esta presentacion
clinica se denomina sindrome mesenquimal®.

CLINICA

El sintoma principal de los pacientes con epicondi-
litis es el dolor en la region lateral del codo irradia-
do hacia el antebrazo'. Suele tener un comienzo
gradual e insidioso. Inicialmente el dolor es meca-
nico, pero después se hace de reposo a medida que
los cambios patolégicos se hacen mas extensos.
Con frecuencia aparece debilidad con sensacion de
pérdida de fuerza funcional en la mano y dificultad
para coger o cargar objetos. La movilidad del codo
suele ser normal. Con cierta frecuencia produce
discapacidad secundaria al dolor. Es bilateral en
aproximadamente el 25% de los casos. En el 20%
lo encontramos asociado a epitrocleitis en el mis-
mo codo, y el mecanismo suele ser el sobreuso
compensatorio a que es sometida la regién interna
del codo, por el dolor y la debilidad que ocurren en
la region lateral. La duracion de la sintomatologia

N
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es prolongada, en nuestra experiencia una media
de 6 a 9 meses, y es mayor en las bilaterales y en
las que asocian epitrocleitis en el mismo codo. Es
una causa de incapacidad laboral transitoria relati-
vamente frecuente®.

La evaluaciéon de los pacientes con epicondilitis
debe incluir el examen de la columna cervical y del
hombro porque algunos procesos locales en estas
regiones pueden producir dolor en el codo. En el
examen fisico encontramos los siguientes hallazgos:

1. Dolor a la palpacion sobre el epicondilo lateral y
distalmente en la masa muscular de los extensores
del antebrazo, que se exacerba con los movimien-
tos repetitivos de la mufieca.

2. El dolor es reproducible en la region del epicon-
dilo lateral al realizar la extension contrarresistida
de la mufieca con el codo en extensién completa,
bien partiendo desde la posicién funcional de la
muileca o bien desde su flexion maxima. La prime-
ra maniobra evalia la fuerza del ECRB y causa do-
lor en el origen de dicho musculo. La segunda ma-
niobra lleva al ECRB a su méaxima distension
causando de nuevo dolor en el origen del masculo
(fig. 3). Es importante recordar que el tendén del
extensor comun esta implicado hasta en un 35% de
los pacientes.

La fuerza debe ser examinada en comparacion con
el miembro superior contralateral para determinar
si esta disminuida o si al apretar las manos del exa-
minador se produce incomodidad o dolor significa-
tivo en el epicondilo.

El examen fisico nos ayudar4 a establecer el diag-
noéstico diferencial con algunas otras enfermedades
del codo:

Maniobra de extension contrarresistida de la muieca.
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1. Hay que explorar la articulacién radiohumeral
para evaluar una posible plica®, para ello realizare-
mos la flexién pasiva del codo con el antebrazo
pronado y supinado. Si la causa del dolor es la pli-
ca, el punto de méximo dolor es un poco més distal
que en la epicondilitis, sobre la articulacién ra-
diohumeral.

2. El sindrome de atrapamiento del nervio interé-
seo posterior (componente motor del nervio ra-
dial), también debe incluirse en el diagnoéstico dife-
rencial. Aproximadamente, hasta en el 5% de los
pacientes con epicondilitis aparece simultanea-
mente atrapamiento del nervio radial, que puede
ser atrapado en distintas localizaciones??. Se pro-
duce dolor difuso a lo largo del recorrido del nervio
en la musculatura extensora proximal del antebra-
zo y dolor con la supinacion resistida (cuando el
nervio es atrapado en el masculo supinador) o con
la extension contrarresistida (cuando es atrapado
en el ECRB). La confirmacién del diagnéstico pue-
de requerir electromiograma que evidenciara cam-
bios en los grupos musculares distales inervados
por el nervio inter6seo posterior. El tratamiento es
liberar la compresion a lo largo del recorrido del
nervio, que es distinto del tratamiento de la epi-
condilitis.

DIAGNOSTICO

El diagndstico es eminentemente clinico mediante
la anamnesis y la exploracion fisica sin precisar ex-
ploraciones complementarias en la mayoria de los
€asos.

Los criterios diagnosticos son sugeridos por el gru-
po New York State Occupational Health Clinics
(NYSOHC) network?2s:

— Dolor en el codo.
— Dolor a la palpacién en la region lateral del codo.

— Dolor localizado en el epicondilo lateral con la
extension resistida de la muneca.

La radiografia simple muestra calcificaciéon en la
region del epicondilo lateral en el 7% de los casos,
alcanzando el 20% en algunas series, pero estos ha-
llazgos no modifican la actitud terapéutica+. Tam-
bién puede aparecer exostosis en la punta del epi-
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condilo. Permite, sobre todo, descartar otros pro-
blemas asociados.

La ecografia no esta indicada de manera sistema-
tica. Los hallazgos ecograficos mas frecuentes son
hipoecogenicidad y engrosamiento del tendén ex-
tensor comun, y con menos frecuencia calcifica-
ciones, alteraciones corticales o derrame articular.
Casi en el 20% de los casos la ecografia es nor-
mal?s.

La resonancia magnética nuclear (RMN) tiene li-
mitadas indicaciones en la epicondilitis. Potter et al
mostraron que la imagen de degeneracion del ten-
dén y el grado de lesion en la RMN se correlaciona-
ba bien con los hallazgos histoldgicos y quirdrgicos
en un estudio de 20 pacientes intervenidos; estos
autores sugieren que la RMN es una exploracién
complementaria til en la planificacién de la ciru-
gia cuando esta indicado el tratamiento quirtrgi-
co?®. Coel et al encontraron un aumento de sefal en
el musculo ancéneo en pacientes con epicondilitis
recalcitrante, pero no fue posible determinar si este
aumento de sefial se asociaba con cronicidad de los
sintomas o con movilidad anémala del codo debido
a la sintomatologia del paciente?”. Martin y Sch-
weitzer, comparando RMN de pacientes con epi-
condilitis con voluntarios sanos, encontraron cam-
bios intratendinosos de seflal en el 92% de los
pacientes frente al 16% en los controles®®. La alta
sensibilidad (92%) y la razonablemente alta especi-
ficidad (84%) permite disponer de verificacién ob-
jetiva en los casos de presentacion clinica compleja
o0 asociacion con otras enfermedades. El uso siste-
matico de la RMN no esti recomendado debido a
su alto coste y a los falsos positivos y negativos que
pueden ocurrir (fig. 4).

Nirschl y Ashman han elaborado un sistema de es-
tadificacion clinica y patolégica que se han correla-
cionado entre si (tabla 1)%:

TRATAMIENTO

El tratamiento es siempre conservador y se obtie-
nen buenos resultados hasta en el 90% de los ca-
sos. El objetivo es reducir el dolor y prevenir la dis-
capacidad mediante la restauraciéon de la funcién.
Debemos tener en cuenta que la duracién de la sin-
tomatologia es prolongada, como media unos 6 a 9
meses, a pesar del tratamiento adecuado. Com-
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Imagen de resonancia magnética nuclear (RMN) de epicon-
dilitis lateral. La flecha indica un aumento de sefal en el
extensor carpi brevis radialis.

Estadio |

prende educacion del paciente y modificacion de
las actividades que contribuyen a su perpetuacion,
gjercicios de fisioterapia (primero de estiramiento
y después de fortalecimiento), AINE, infiltraciones
locales con corticoides, banda de epicondilitis y re-
habilitacién. Sélo en los casos refractarios al trata-
miento conservador después de al menos 1 afio es-
taria indicada la cirugia.

En epicondilitis con poco tiempo de evolucién, dis-
minuir los factores predisponentes domésticos y
ocupacionales, junto con la administraciéon de
AINE y el uso de banda de epicondilitis puede ser
suficiente. En las epicondilitis més crénicas y con
sintomatologia mas grave hay que asociar, ademas,
infiltraciones locales y rehabilitacion.

Irritacion temporal (inflamacion)

Estadio Il

Tendinosis permanente

< 50% de la seccion del tendon

Estadio Il

Tendinosis permanente

> 50% de la seccion del tendon

Estadio IV

Parcial o total rotura del tendon

Estan basados en los hallazgos histologicos presentes en el acto quirdrgico, no tienen por tanto valor predictivo
preoperatorio. Los estadios Ill y IV generalmente requieren tratamiento quirtirgico seglin este autor

Fases del dolor de tendinosis

Fase |

Dolor moderado después de ejercicio (< 24 h)

Fase Il

Dolor después de ejercicio (> 48 h) que se resuelve con ejercicios de calentamiento

Fase Il

Dolor con el ejercicio que no interfiere la actividad habitual

Fase IV

Dolor con el ejercicio que interfiere la actividad habitual

Fase V

Dolor causado por las actividades pesadas de la vida diaria

Fase VI

Dolor intermitente de reposo que no interfiere el suefo; causado por actividades ligeras de la vida diaria

Fase Vil

Dolor constante de reposo que interfiere el suefo

Utiliza una escala analogica para cuantificar el dolor en cada fase. Generalmente las fases IV y V con una intensidad de dolor
> 5 indican estadios Il o Ill patologicos, y las fases VI y VIl con una intensidad > 5 indican estadios Ill o IV patoldgicos.
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La educacion del paciente incluye una explicacién
sencilla de la patoanatomia y de las actividades que
debe evitar para no agravar el proceso. Hay que in-
formar de forma adecuada al paciente sobre higie-
ne postural; deberemos aconsejarle realizar las ac-
tividades manuales con el antebrazo supinado y
evitar el sobreuso de la mano en pronacién.

Quiza el punto mas importante del tratamiento es
la terapia fisica. El reposo absoluto s6lo es aconse-
jable en la fase mas aguda de dolor durante los pri-
meros dias. Se debe iniciar cuanto antes un progra-
ma de ejercicios de fisioterapia diario (pueden ser
domiciliarios) que comprende una primera etapa
de ejercicios de estiramiento de los musculos ex-
tensores del antebrazo y, tras unas 4-6 semanas,
cuando disminuya el dolor, una segunda etapa de
gjercicios de fortalecimiento (contrarresistidos y
con peso gradualmente progresivo) que deben pro-
longarse durante meses, incluso de mantenimiento
tras la desaparicion de la sintomatologia. En varios
estudios, incluido el de Pienimaki, se ha evaluado
el tratamiento de la epicondilitis con ejercicios, y se
ha obtenido una mejoria sintomética del dolor y la
fuerza a corto plazo®. Es aconsejable evitar las acti-
vidades laborales, domésticas o deportivas que per-
pettian el proceso mientras haya dolor agudo y dis-
capacidad, y una vez que haya desaparecido la
discapacidad, aunque persista el dolor, se podria
reanudar la actividad normal utilizando la banda
preventiva de epicondilitis e insistiendo en la fisio-
terapia. La terapia fisica puede incluir también ma-
saje y manipulacion.

Las modificaciones ergonémicas en el lugar de tra-
bajo son un punto importante en el abordaje de esta
enfermedad; deberian incluirse programas de edu-
cacion y adiestramiento de los trabajadores sobre hi-
giene postural; los ergonomistas sugieren modifica-
ciones en el equipo y las herramientas de trabajo, asi
como en la actividad practica, que incluye:

— Disminuir posturas anatémicas forzadas desvia-
das de la postura fisiologica neutra.

— Minimizar la necesidad de utilizar una fuerza ex-
cesiva.

— Reducir los movimientos repetitivos.

— Reducir periodos prolongados manteniendo la
misma posicion.

— Asegurar suficientes periodos de descanso?®.
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La banda de epicondilitis minimiza el traumatismo
repetitivo en la insercion del tend6n y disminuye la
trasmision de la fuerza y la carga al antebrazo proxi-
mal, de modo que ésta no sea totalmente realizada
en el epicondilo. Es una banda con una zona refor-
zada que se coloca justo debajo del codo, aproxima-
damente 1 cm por debajo del epicondilo, con los
musculos del antebrazo relajados, y ajustada me-
diante un velcro, de forma que sujete pero no com-
prima3°. Debe utilizarse tinicamente durante la rea-
lizacion de las actividades laborales o domésticas
que implican el sobreuso del antebrazo y la mano, y
hay que retirarla el resto del dia para prevenir la
congestion venosa. Su uso se ha asociado con el
atrapamiento del nervio radial, inter6seo posterior
o cubital en el antebrazo3'3?, por lo que el paciente
debe ser instruido sobre su adecuado ajuste y uso
para evitarlo (fig. 5).

Los AINE orales deben instaurarse para aliviar el
dolor si no existen contraindicaciones. Puede ser
necesario su uso durante tiempo prolongado, si
bien hay algiin estudio, como el de Labelle y Grui-

Banda de epicondilitis.
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bert, que apunta el beneficio limitado de su uso a
largo plazo. Encontraron en un estudio aleatoriza-
do, doble ciego, con 128 pacientes, que el diclofe-
naco tuvo un minimo efecto en la resolucion del
dolor y ningtn efecto en la mejoria funcional en
comparaciéon con placebo3s. La capsaicina topica
asi como los AINE tépicos también pueden ser de
utilidad para aliviar el dolor de manera sintoméa-
tica.

La infiltracion local con corticoides y un anestésico
local es 1til para disminuir el dolor y la discapaci-
dad en el tratamiento inicial, excepto en pacientes
con minimo dolor o duracién menor de 1 mes. Se
realiza en la zona subfascial para evitar la atrofia
del tejido graso y la hipopigmentacién, en el punto
de maximo dolor en la regi6on del epicondilo late-
ral. Los datos publicados sobre su eficacia son con-
tradictorios y parece que el efecto beneficioso es
transitorio. Una revision de la bibliografia en que
se evalia la eficacia de las infiltraciones locales con
corticoides determin6 que ésta era maxima para
aliviar el dolor a corto plazo (durante unas 6 sema-
nas), comparado con placebo, infiltracion con
anestésico local y otros tratamientos conservado-
res. A medio (6 semanas a 6 meses) y largo plazo
(mayor o igual a 6 meses) no habia diferencias con
otros tratamientos3+35, Por tanto, debe advertirse al
paciente que la infiltracién no es la “panacea” y que
el tratamiento con ejercicios, modificaciéon postural
y la banda debe continuarse. Los efectos adversos
descritos son flush facial, dolor postinyeccion du-
rante 1 0 2 dias (que se alivia con frio local y reposo
las 24 h siguientes a la infiltracion) y atrofia e hipo-
pigmentacion local de la pielss.

La iontoforesis o ionizacién con AINE fue evaluada
por Demirtas, que encontré que la ionizacién con
diclofenaco, 20 min al dia durante 10 dias, obtuvo
una reduccion del dolor superior comparado con la
ionizacién con salicilato3¢. Sin embargo, no se in-
cluyé un grupo control. La iontoforesis con otras
sustancias, como corticoides, ha mostrado resulta-
dos contradictorios, lo que cuestiona su eficacia.

Un documento de consenso del National Institu-
te of Health (NIH) sugiere que la acupuntura
podria utilizarse en el tratamiento de la epicondili-
tis?’. Thinh et al, tras realizar una revision sistema-
tica (no metaanalisis porque los estudios analiza-
dos eran clinicamente heterogéneos), concluyen
que hay evidencia para sugerir que la acupun-
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tura es eficaz en aliviar el dolor a corto plazo;
no hay suficiente evidencia para establecer el tipo
de acupuntura mas ventajoso y si es eficaz a largo
plazo3s.

La electroterapia y la diatermia se han utilizado en
las epicondilitis refractarias. Hay evidencia de que
la terapia con ultrasonidos y con ondas de choque
disminuye el dolor y mejora la funcién, mientras
que el laser parece ineficaz3. En un estudio en que
se comparaba el tratamiento con ondas de choque
con placebo se obtuvo buena respuesta en un 6%
en el grupo control y un 48% en el grupo tratado, lo
que indica el efecto beneficioso de esta terapia. Sin
embargo, el periodo de seguimiento fue sélo de
6 meses y los criterios de inclusion, estaban pobre-
mente definidos#°. Puede producir enrojecimiento
transitorio de la piel, dolor en el sitio de aplicacion,
pequefios hematomas, migrafia y sincope*.

Tras lo expuesto con anterioridad, parece claro que
en las epicondilitis més graves no hay diferencias
entre las distintas modalidades de tratamiento
conservador, y que finalmente la resolucién defini-
tiva del proceso es cuestion de tiempo; por ello, al-
gunos autores proponen mantener una actitud ex-
pectante. Smidt et al, en un estudio con 185
pacientes, encontraron que la infiltracién con corti-
coides fue la mas eficaz a corto plazo para mejorar
el dolor y la discapacidad; sin embargo, a largo pla-
z0, la fisioterapia (ultrasonido, masaje y ejercicios)
fue la mejor opcion, seguida de “esperar y ver”+2,

El tratamiento quirrgico es necesario en pocos ca-
sos (menos del 10%) y inicamente debe considerar-
se cuando el tratamiento conservador adecuado ha
fracasado. Tiene un periodo de recuperaciéon pro-
longado y no acorta el tiempo de evoluciéon de la
sintomatologia. Estaria indicado, por tanto, después
de 1 afio de sintomatologia persistente con el trata-
miento, cuando el dolor es grave e interfiere las acti-
vidades cotidianas. Bennet considera que la cirugia
so6lo es efectiva en series seleccionadas de pacientes
cuando también se realizan los cuidados posquirar-
gicos apropiados, como son banda de epicondilitis,
modificaciones ocupacionales y entrenamiento ade-
cuados®. Herrington y Morse sugieren que es una
pobre opcion terapéutica y rara vez tiene éxito*s.
Las técnicas quirtrgicas utilizadas incluyen resec-
cion epicondilar, reseccion parcial del ligamento
anular, denervacion, descompresion nerviosa y re-
fuerzo de los tendones implicados. El desbrida-
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miento epicondilar ha mostrado una baja tasa de
mejoria y un periodo de recuperacién, de unos 2
afnos. Resecciones més agresivas del tendon tienen
resultados superiores pero una mayor morbilidad.
Gabel y Vissers han propuesto procedimientos méas
especificos y anatbmicamente més limitados, pero
los datos son demasiado escasos para poder extraer
conclusiones#. Recientemente, con el mejor conoci-
miento de la anatomia y la patologia del proceso, el
objetivo quirtirgico se ha establecido en extirpar
todo el tejido anormal y relajar cualquier tension re-
sidual excesiva. Actualmente, las opciones incluyen
la cirugia abierta, artroscopica, y el tratamiento per-
cutdneo para desbridar el tejido angiofibroético. El
abordaje endoscopico de la epicondilitis ha sido re-
visado por Grifka et al, y no se recomienda porque
no aporta mayor precision ni menor morbilidad.
Ademés, no exime al paciente de un tratamiento
posterior de la misma manera que el tratamiento
quirtargico estandar.

Si la epicondilitis ocurre en un jugador de tenis y es

atribuible al deporte, es necesario comprobar que
el tamafio del mango de la raqueta, la tensi6on de
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