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Resumen

Antecedentes: El dolor a nivel del epicondilo lateral tiene varios origenes posibles.

Objetivo: Los autores presentan un enfoque para el tratamiento quirirgico que contempla todas las posibles fuentes del
dolor, a fin de obtener resultados mas previsibles.

Diseifio del estudio: Estudio retrospectivo de series de casos.

Método: Las historias clinicas de 19 pacientes que fueron sometidos al procedimiento fueron revisadas
retrospectivamente. Se envié ademas un cuestionario a tales fines. Doce pacientes respondieron y se presentan los
resultados.

Resultados: El promedio del score de dolor disminuyd de 8.46/10 a 1.46/10. Las actividades de la vida diaria se vieron
muy mejoradas. Once de los doce pacientes tuvieron resultados buenos a excelentes (92,3%) el resto presento resultados
regulares (7,7%). Los doce pacientes manifestaron que se realizarian nuevamente el procedimiento en caso de
encontrarse en una situacion similar a la preoperatoria. No se verificaron complicaciones postoperatorias ni re
intervenciones.

Conclusiones: Se presenta en un enfoque amplio para el tratamiento quirdrgico de la epicondilitis lateral crénica. Este
enfoque implica seis pasos para abordar cada una de las areas potenciales de la patologia en este dificil trastorno.
Creemos que este nuevo enfoque ofrece a los pacientes la mejor oportunidad para la mejora de esta condiciéon
potencialmente recurrente.

Términos clave: codo de tenista, epicondilitis lateral, tratamiento quirurgico, sindrome del tinel radial, codo.

Abstract

Background: Pain at the area of the lateral epicondyle has several potential origins.

Purpose: The authors present an approach to surgical treatment directed to all possible sources, in order to obtain more
predictable results.

Study Design: A retrospective case series.

Methods: The charts of 19 patients that were submitted to the procedure were reviewed retrospectively. In addition
they were sent a pertinent questionnaires. Twelve patients responded and the results are discussed.

Results: Average pain scores decreased from 8.46/10 to 1.46/10. Activities of daily living were greatly enhanced. Eleven
of the twelve patients had good to excellent results (92.3%) one had a fair result (7.7%). All twelve patients stated that
they would have the procedure again, given the same pre-operative situation. There were no re-operations or surgical
complications.

Conclusions: We report on a comprehensive approach to the surgical treatment of chronic lateral epicondylitis. This
approach involves six steps to address each of the areas of potential pathology in this difficult disorder. We believe that
this new approach offers patients the best chance for improvement for this potentially recurrent condition.

Key Terms: Tennis elbow, lateral Epicondylitis, surgical treatment, radial tunnel syndrome, elbow

INTRODUCCION

La epicondilitis lateral es una condiciéon que se
trata en forma conservadora en la mayoria de los
casos. Sin embargo, algunos pacientes no
responden a los multiples intentos que emplean
diferentes enfoques, tales como infiltraciones,
kinesioterapia, inmovilizacion, ejercicios, etc.
Estos pacientes se encuentran incapacitados por
tal condicién, a veces incluso para las tareas mas

simples lo cual es particularmente problematico
en el caso de la practica de deportes.

Bajo estas condiciones debe considerarse la
posibilidad de un tratamiento quirdrgico.

La revision de la literatura revela multiples
enfoques de la cirugia, desde el simple legrado de
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la insercién de los tendones extensores a fin de
obtener el alargamiento de los mismos, a la
liberacién de un atrapamiento del nervio
inter6seo posterior (NIP) y la microtenotomia
utilizando un dispositivo de radiofrecuencia (6,
9,15, 18).

Si bien todas estas medidas aisladamente son
utiles y racionales, en caso que el paciente
presente mas de una causa de dolor, la
implementacion aislada de una de ellas podra
dejar aspectos de la patologia sin tratar y el
paciente continuara con dolor. En estos casos
podria requerirse un segundo procedimiento
quirdrgico.

Esto significa mayor gasto, mas morbilidad y una
dificil recuperacién (16). El autor principal ha
desarrollado un procedimiento en seis fases para
minimizar el riesgo de dejar sin tratar cualquier
aspecto de la patologia.

El primer paso es el tratamiento a nivel de la
insercion de los tendones extensores en el
epicondilo lateral. Esto ha sido descripto de
muchas maneras por diversos autores (6, 7,
18,19). Con el advenimiento de los anclajes para
hueso y la posibilidad de realizar facilmente una
reinsercion tendinosa (21), la desinsercion
completa de los tendones y su posterior
reinsercion pasé a ser un hecho posible,
generando un avance en la técnica quirdrgica.

Figura 1. Incisién tipica siguiendo el surco del
supinador largo

Figura 2. Desinsercion del origen de los
extensores del epicéndilo lateral

Este gesto expone ampliamente la articulacion
radio capitelar al desinsertarse el origen de los
tendones extensores del epicondilo lateral. Se
permite de este modo que el segundo paso de la
técnica pueda tener lugar, que es la inspeccion y
sinovectomia de la articulacion en los casos en
que sea necesario.

Después de eso, tenemos que volver a crear un
lecho adecuado para la reinsercion del tendon de
origen. Esto se hace mediante un cruentado
(osteotomia parcial) del epicéndilo lateral hasta
obtener un sangrado del hueso subcondral.

El cuarto paso es una nueva fijacion del origen de
los musculos extensores en el epicondilo lateral
con dos anclajes, de forma similar a lo que
recientemente se ha descrito en la literatura
(21).

El quinto paso es la liberacion del nervio
interdseo posterior (NIP) cuando esto estuviera
indicado. Si bien no todos los pacientes con
sintomas de epicondilitis lateral presentan una
compresion significativa del NIP, el sindrome del
tunel radial fue la principal causa de re-
intervencion debido a persistencia del dolor en el
postoperatorio de acuerdo a dos publicaciones
anteriores (9,19). Las indicaciones para su
liberacion son tanto clinicas como
electromiograficas (EMG).
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Clinicamente los pacientes que se quejan de
considerable dolor a la palpacién a nivel de la
entrada de la arcada de Frohse deben ser
explorados. Ocasionalmente el EMG muestra una
compresion del NIP y en estos pacientes debe
realizarse la liberacion, incluso en ausencia de
debilidad muscular.

El paso final consiste en la movilizacién protegida
en el Servicio de Terapia Fisica, a partir del
segundo dia postoperatorio mediante el uso de
una férula ajustable para el codo, permitiéndose
pasar gradualmente de los 90 grados de flexién a
la extension completa a las 4 a 5 semanas, con
incrementos de 30 grados

semanales.

Figura3. Reinsercién de los tendones
extensores al epicéndilo lateral

La liberacion del NIP se realiza a través de la
misma incision mediante la exploracion del
espacio entre el supinador largo y los extensores
de la mufieca y accediendo a la arcada de Frohse
por el lado dorsal.

Figura 4. Posicionamiento de los anclajes luego
de osteotomia parcial del epicondilo

Figura 5. Liberacion del nervio Interéseo
Posterior en la arcada de Frohse

MATERIALES Y METODOS

Los autores revisaron retrospectivamente las
historias clinicas de 19 pacientes consecutivos
con un seguimiento (follow up) de 2-4 afios.

Todos los pacientes fueron tratados por el autor
principal de este trabajo. Estos 19 pacientes
fueron sometidos a 21 procedimientos
quirdrgicos. Un cuestionario sobre dolor y
actividades de la vida diaria les fue enviado a los
pacientes. Doce pacientes respondieron el
cuestionario y son las que se incluyen en este
informe. El cuestionario incluyé una escala
numérica de valoraciéon del dolor pre y post-
operatorio (0-10). Cero correspondia a ausencia
de dolor y 10 al maximo dolor experimentado por
el paciente. También se pregunté sobre la
condicién laboral pre-operatoria, y si el dolor
interferia o0 no con el trabajo. Los pacientes
fueron interrogados sobre las condiciones pre y
post-operatorias en relaciéon con las actividades
de tiempo libre, de la vida diaria y los deportes,
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especialmente tenis y golf, y la rapidez con la que
fueron capaces de reanudar su practica.

Con el fin de cuantificar la facilidad para realizar
las actividades de la vida diaria, las definimos
como levantamiento de peso leve (menos de dos
kilogramos), levantamiento moderado (llevar
una bolsa llena de comestibles) y pesado (llevar
una maleta de viaje). También respondieron
preguntas respecto a tratamientos anteriores vy,
por ultimo, si se operarian nuevamente tomando
en cuenta los resultados en relacién con su
condicion preoperatoria.

RESULTADOS

Doce pacientes respondieron a diecinueve
cuestionarios (63%) que representan 13
procedimientos. Diez de los trece brazos que se
sometieron al procedimiento correspondieron al
lado dominante. Habia tres hombres y diez
mujeres, de 35 a 60 afios (media 47,2 afios).

Ocho pacientes se encontraban laboralmente
activos al momento de la cirugia. Uno era un
jugador profesional de tenis, otro era un cirujano
ortopédico, otro maestro, otro tripulante de
carrera de veleros, uno era un peluquero, y tres
eran secretarias. Cuatro pacientes estaban
jubilados. Hubo cuatro pacientes que habian
solicitado indemnizacién laboral (33%) y uno
estuvo involucrado en una demanda (8,3%). 75%
de nuestros pacientes tenian inclinaciones
deportivas, ocho practicaban golf y/o tenis
(66,6%), y dos eran atletas profesionales.

Los doce pacientes observaron mejoria en su
condicién previa. Los niveles de dolor antes de la
intervencion fueron clasificados como 8.46/10 y
después de la intervencién de 1.46/10.

Esto fue estadisticamente significativo a la p =
0.001.

Siete de los ocho pacientes empleados (87,5%)
declar6 que el dolor pre-operatorio estaba
interfiriendo con su trabajo.

Doce codos (92,3%) habifan recibido
infiltraciones antes de la cirugia. De estos doce,

tres se habian inyectado una vez (25%), cinco se
habian inyectado en dos ocasiones (41,7%), y dos
se habfan inyectado tres y cinco veces,
respectivamente (16,7% cada uno). Diez habian
utilizado férulas (76,9%), 8 (61,5%) habian
recibido Terapia Ocupacional, y tres (23,1%)
habian sido intervenidos quirdrgicamente para
tratar este problema con anterioridad. Los doce
pacientes manifestaron que se operarian
nuevamente en caso de presentar nuevamente
sus sintomas preoperatorios.

En relacion a los resultados, ocho codos se
calificaron como excelentes (61,5%), cuatro
fueron calificados como buenos (30,8%) y se
calific6 como regular un caso (7,7%).

Para ser considerado un excelente resultado, el
codo no debia presentar dolor con ninguna
actividad y permitir el pleno retorno a los
deportes (tenis, vela, golf).

Un buen resultado presentaba dolor de nivel tres
(definido como llevar una pesada maleta),
mientras que un resultado regular era el dolor de
nivel seis (definida como una llevar bolsa llena de
comestibles).

Durante la cirugia se comprob6 que todos los
pacientes tenfan patologia en la insercién
musculo tendinosa a nivel del epicondilo lateral,
la cual se evidenciaba a través de la presencia de
un parche de tejido con degeneracion. Ademas,
un paciente presentaba un lipoma que comprimia
el NIP, y tres tenian una arcada de Frohse muy
constrefiida, con una franca compresion nerviosa.
Por lo tanto, el NIP se encontré comprometido en
el 30% de los casos.

Un paciente tenia una plica en la zona de la
cabeza radial. Dos pacientes presentaban
sinovitis localizada en el sector articular; uno, con
una destrucciéon parcial de la superficie radio-
capitelar. En este paciente se realizaron
perforaciones (drilling) de la cortical 6sea, con
persistencia de buenos resultados dos afios
después de la cirugia.
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DISCUSION

La literatura ha mencionado multiples soluciones
para la epicondilitis lateral crénica. Desde que
Runge describié por primera vez, esta condiciéon
en 1873 (20), muchos autores han tratado de
disefiar procedimientos quirdrgicos para su
tratamiento.

Ya en 1936 se habia descripto un total de
veintinueve diferentes técnicas (4). Diversos
autores se focalizaron en diferentes aspectos de
la fisiopatologia de esta region. Creemos que es
por esta razén que el tratamiento quirtrgico de la
epicondilitis humeral no ha dado excelentes
resultados.

En 1955 David Bosworth describi6 por primera
vez el papel del ligamento anular del codo y poco
después comprobd los resultados favorables de
su procedimiento comparado con otras técnicas
(1). El describi6 una serie de técnicas de
liberaciones y/o resecciones del ligamento
anular, asi como la liberacién del tend6n extensor
comun para el tratamiento del codo de tenista.

Tuvo resultados "normales” en diecinueve de
veintiin codos. Harold Boyd present6 otro
estudio clasico con "buenos" resultados en 871
pacientes. De estos, 834 fueron tratados en forma
conservadora con infiltraciones de esteroides y
reposo. Los otros 37 fueron tratados
quirdrgicamente mediante la extirpaciéon de la
porcion proximal del ligamento anular, la
liberacion de la insercion de los musculos
extensores, la escision de la bolsa si esta presente
y la escisiéon de la sinovial (2). Kaplan informé
sobre el uso de neurectomia de las ramas
articulares de los nervios radiales para el alivio
del dolor asociado con este problema (12). Nueve
de sus catorce pacientes mostraron alivio
completo, dos tuvieron alivio moderado, y tres no
presentaron cambios.

Junk y cols. informaron que el 80% de sus
pacientes presentaron alivio del dolor y el 44%
habfa mejorado las parestesias (11).

Consideraron que no tuvieron una tasa de éxito
mayor debido al prolongado tiempo de

tratamiento conservador ineficaz que fue
implementado antes de la cirugia. Perlick, y cols.
mostraron que el procedimiento de Mittlemeir,
la reseccidon 6sea parcial del epicéndilo lateral,
proporcionaba 7 3% de buenos a excelentes
resultados, mientras que el tratamiento con
ondas de choque extracorporeas generaban un
43% de buenos y excelentes resultados (13).

Grundberg, y cols. mostraron 91% de buenos y
excelentes resultados en pacientes sometidos a
liberacion percutanea de los extensores; en el 9%
de sus pacientes el tratamiento no mejoro
significativamente los sintomas y se consider6 un
fracaso (7).

Newey, y cols. mostraron una serie de pacientes
con codo de tenista, en la cual, tras la liberacion,
el 44% de los mismos manifesté tener un alivio
completo de los sintomas, el 37% habia seguido
con dolor ocasional, y el 19% habia continuado
dolor moderado.

Llegaron a la conclusién de que los pacientes en
los cuales la cirugia se habia realizado antes
habian obtenido mejores resultados. Por
consiguiente, recomendaron una intervencion
quirurgica precoz (17). Thornton, y cols.
informaron un 94% de pacientes que regresaron
a su anterior nivel de actividad después del
tratamiento quirurgico de epicondilitis
recalcitrantes con reparacion mediantes anclajes
y sutura para la reparacion (21).

Creemos que un procedimiento destinado a
curar la epicondilitis lateral debe abordar las
multiples areas de posible patologia en el sector
lateral del codo. Esto incluye micro desgarros del
origen de los musculos extensores, la sinovitis
radio capitelar, las plicas sinoviales, tendinitis,
micro inestabilidad y la posible compresiéon del
nervio interéseo posterior, ya que el mismo se
sumerge en lo profundo de la arcada de Frohse. El
procedimiento quirtrgico descripto aqui se dirige
al tratamiento de estos otros sitios potenciales de
dolor.

Nuestra serie muestra 92,3% de resultados
buenos a excelentes. Estos pacientes tenfan
niveles de molestias después de la intervencion
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que van desde cero a tres. Un paciente tuvo un
resultado regular, quejandose de un nivel de
dolor de seis. Es importante sefialar que este
paciente tenia un litigio pendiente en contra de
una tienda de departamentos que no habian
resuelto en el momento del cuestionario.

Todos nuestros pacientes fueron capaces de
volver al trabajo o actividades deportivas, todos
estarfan dispuestos a someterse nuevamente al
procedimiento en caso de presentar los sintomas
preoperatorios nuevamente, y no hubo
complicaciones quirargicas.

El hecho de que 7 de los 12 codos analizadas en
este informe presentara mas de una fuente de
dolor (compresién del NIP o sinovitis
intraarticular) es significativo y corrobora la
indicaciéon para el método descrito por los
autores.

El papel de la compresion del NIP en la
generacion de dolor en el area lateral dele
epicondilo lateral y proximal del antebrazo, sigue
siendo controvertido (3, 5, 8, 10,14). El hecho de
que un paciente tuviera un lipoma en la zona
confirma la hipétesis de que el nervio puede ser
comprimido causando dolor en ausencia de
debilidad o paralisis del nervio. Esa es la base de
la indicacion para la liberacién quirdrgica del
mismo. En todos los pacientes que figuran en la
presente serie, se les realiz6 liberacidn del NIP.

Histéricamente, la etiologia de la epicondilitis
lateral no ha sido del todo clara (2). Los esfuerzos
deportivos son referidos como causa en algunos
trabajos cientificos (15,21) y no en otros (3,5). El
75% de la poblacion de nuestros pacientes
realizaba  actividad  deportiva, ya sea
profesionalmente o en forma amateur. Uno de los
objetivos prioritarios de estos pacientes es
regresar a estas actividades. Por lo tanto, la
actividad deportiva era un factor importante en la
busqueda de tratamiento, sea 0 no esta la causa
principal de la enfermedad.
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