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RESUMEN

La mal llamada epicondilitis lateral de codo es una de las prin-
cipales causas de dolor en el miembro superior. Se trata de una
enfermedad con una patogénesis todavia incierta y con una his-
tologia de hiperplasia angiofibrosa. La relacion de la epicondilitis
con los trabajos manuales es ampliamente aceptada, especial-
mente si estos combinan los trabajos con movimientos repetiti-
vos y trabajos de fuerza. Una correcta historia clinica, asi como
una exploracion y un conocimiento de las diferentes pruebas de
imagen, resultan imprescindibles para un buen diagnostico. Es-
pecial atencion debe ponerse en los diagnosticos diferenciales.
Con la evidencia cientifica actual no es posible recomendar un
tratamiento por encima de otro, ni siquiera podemos recomen-
dar un tratamiento respecto a la abstencion terapéutica.

Palabras clave: Epicondilitis. Tendinopatia lateral de codo. Codo
de tenista.
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ABSTRACT
Lateral epicondylitis: What do we know?

The misnamed lateral elbow epicondylitis is one of the main
causes of pain in the upper limb. It is a disease with a still uncer-
tain pathogenesis and with a histology of angiofibrous hyperpla-
sia. The relationship of epicondylitis with manual labor is widely
accepted, especially if it combines repetitive motion work and
force work. A correct medical history, as well as an examination
and knowledge of the different imaging tests, are essential for a
good diagnosis. Special attention should be paid to differential
diagnoses. With current scientific evidence, it is not possible to
recommend one treatment over another, we cannot even recom-
mend a treatment over therapeutic abstention.

Key words: Epicondylitis. Lateral tendinopathy of the elbow. Ten-
nis elbow.
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Introduccion

La epicondilitis lateral de codo, también conocida como
codo de tenista, fue descrita por primera vez en 1873 por
Runge. Aunque tradicionalmente y por motivos historicos
se sigue utilizando el término epicondilitis, resulta mas
correcto denominarla tendinopatia lateral de codo o epi-
condilalgia, como espectro clinico mas amplio®.

La epicondilitis es una de las principales causas de
dolor en la extremidad superior. Con una incidencia de 4-7
por cada 1.000 habitantes en la poblacion general®, estu-
dios prospectivos realizados en pacientes de poblacion
laboral presentan prevalencias de 0,9-4,9 por 100 traba-
jadores y ano®¥, lo que supone un problema socioeco-
nomico importante para las personas que desarrollan su
trabajo en mutuas del ambito laboral.

Patogénesis y factores de riesgo

La patogénesis de la epicondilitis resulta adn incierta.
Se cree que los microtraumas repetidos en el origen de
la musculatura extensora y supinadora a nivel del epi-
condilo pueden ser el comienzo de la enfermedad®. Los
hallazgos anatomopatologicos sugieren roturas tendi-
nosas cronicas y la formacion de tejido de granulacion
en el origen del extensor carpi radialis brevis (ECRB)®7.
Estudios anatomopatologicos en epicondilitis cronicas
han puesto de manifiesto la ausencia de células infla-
matorias®?. Se trata, por tanto, mas de una tendinosis
que de una tendinitis, con hallazgos histologicos deno-
minados hiperplasia angiofibroblastica, con abundancia
de fibroblastos, hiperplasia vascular y colageno deses-
tructurado como elementos caracteristicos‘™. Los micro-
traumatismos repetidos podrian causar la desnaturaliza-
cion de las proteinas y la promocion de la proliferacion
de tejido fibroso, siendo estos tejidos de reparacion mas
vulnerables a los microtraumatismos. Dicha reparacion
insuficiente y la continuidad de los factores causales
provocan roturas mas graves, con la consiguiente alte-
racion biomecanica y persistencia o empeoramiento de
los sintomas®™. La literatura publicada apoya la teoria
de una etiologia neurogénica, al menos para explicar el
componente de dolor de la epicondilitis™. La presen-
cia de citocinas, neuropéptidos y factor de crecimiento
tumoral B se han relacionado con la patogénesis de la
enfermedad®™.

En cuanto a los factores de riesgo, el tabaco se ha
relacionado con una mayor incidencia tanto de epicon-
dilitis lateral como medial; sin embargo, la obesidad ha
sido asociada (nicamente a la epicondilitis medial®™. En
un metaanalisis publicado en 2020 el sexo femenino y la
historia de tabaco, tanto presente como pasada, fueron
los Unicos factores de riesgo que se pudieron relacionar
con la epicondilitis lateral™.
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La relacion de la epicondilitis con los trabajos ma-
nuales de fuerza ha sido ampliamente aceptada™2?; sin
embargo, la relacion de la epicondilitis con los movi-
mientos repetitivos es mas dudosa"™®. Shiri et al. publica-
ron unos resultados en los cuales se establecia una re-
lacion clara con la epicondilitis lateral cuando 2 factores
de riesgo, como son los trabajos de fuerza y los trabajos
repetitivos, se daban simultaneamente durante un pe-
riodo prolongado. Sin embargo, cuando solo se estaba
expuesto a 1de los 2 factores de riesgo (trabajo de fuerza
0 movimientos repetitivos) no existia una relacion con la
epicondilitis lateral, pero si con la epicondilitis medial®™.
Un metaanalisis publicado en 2016 relaciona de manera
consistente el trabajo con la epicondilitis y, aunque en
las publicaciones analizadas existia una cierta variedad
en el tipo de exposicion, todas implicaban tareas ma-
nuales de codo y/o mano con combinacion de fuerza y
posturas forzadas®”.

Anamnesis y evaluacion clinica

El paciente tipico presenta dolor en la cara lateral del
codo que en ocasiones se irradia hacia la musculatura
extensora®. Es importante realizar una anamnesis com-
pleta, recogiendo datos sobre el tipo de dolor, el origen
agudo o insidioso de los sintomas, el trabajo habitual del
paciente, asi como las posibles practicas deportivas que
pudieran estar relacionadas®?. Dada la intima relacion de
la epicondilitis con la patologia laboral antes comentada,
es importante preguntar al paciente por la actividad labo-
ral siendo lo mas concreto posible, haciendo hincapié en
el tipo de movimientos que realiza, asi como la fuerza de
los mismos™.

Durante la exploracion, el paciente refiere dolor a la
palpacion del epicondilo lateral en su porcion mas ante-
rior y proximal®). Existen varias maniobras especificas de
exploracion, siendo las mas utilizadas las de Thompson,
Maudsley y el test de la silla.

La maniobra de Thompson consiste en pedirle al pa-
ciente que realice una extension contrarresistencia de la
muneca con el codo flexionado a 90°, siendo positiva si se
desencadena el dolor en la cara lateral del codo®.

La maniobra de Maudsley es positiva cuando aparece
dolor en la cara lateral del codo durante la extension con-
trarresistencia del tercer dedo®.

Para el test de la silla debemos solicitar al paciente
que levante una silla desde el respaldo con los codos en
extension y antebrazos en pronacion, siendo positiva la
imposibilidad o la aparicion del dolor durante la misma®.

Aunque en estadios avanzados de la enfermedad pue-
de darse una limitacion de la extension del codo, la apa-
ricion durante la exploracion de limitaciones del rango de
movilidad debe hacernos sospechar otra patologia de la
articulacion del codo®,
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Pruebas complementarias

Aunque el diagnostico de la epi-
condilitis es eminentemente cli-
nico, las pruebas de imagen pue-
den ayudarnos en el diagnostico
diferencial, estando especialmen-
te indicadas en pacientes con sin-
tomatologia de larga evolucion o
que no responden a tratamientos
convencionales.

La radiografia simple de
codo resulta una prueba poco
atil en el diagnostico de la epi-
condilitis propiamente dicho,
siendo Util para descartar o con-
firmar patologias 6seas o cuer-
pos libres. En casos cronicos
puede verse una calcificacion en
el origen del ECRB?.

La ecografia, sin embargo, si es capaz de aportar da-
tos relacionados con la epicondilitis, tales como engro-
samientos del tendon, areas degenerativas, roturas par-
ciales intrasustancia, etc., asi como aportar informacion
sobre la vascularizacion o neovascularizacion del tendon.
Aunque con las limitaciones que supone el ser una prue-
ba operador-dependiente, presenta una sensibilidad del
72-88% y una especificidad del 36-48%).

La resonancia magnética (RM) permite, ademas de
identificar patologia tendinosa, valorar la patologia in-
traarticular de una manera mas precisa, como lesiones
condrales, plicas sinoviales o cuerpos libres. Los pacien-
tes con tendinopatias cronicas presentan imagenes con
aumento de la senal a nivel de la insercion del tendon y
frecuentemente engrosamiento del mismo®@?.

Cabe destacar la elevada tasa de falsos positivos que
podemos obtener con estas pruebas, pues recientes es-
tudios muestran incidencias del 21% en cuanto a patolo-
gia tendinosa en la cara lateral del codo en la poblacion
asintomatica®.

Diagnostico diferencial

Existe un elevado nimero de patologias que deben te-
nerse en cuenta a la hora de llevar a cabo un diagnostico
diferencial de la epicondilitis.

Compresion del nervio interoseo posterior
La compresion del nervio interdseo posterior (NIP) supone
una patologia que debe tenerse muy en cuenta en el diag-

nostico de estos pacientes, principalmente por 2 motivos:
la similitud y confusion de los sintomas, y la coexistencia
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Dolor epicondilitis

Dolor tanel radial

Figura 1. El dolor provocado en la compresién del nervio interéseo posterior (NIP) es mas
distal y anterior que en el caso de la epicondilitis.

de ambas patologias en un nimero elevado de pacientes.
El diagnostico de la compresion del NIP es clinico, pues las
pruebas de imagen suelen arrojar hallazgos inespecificos y
la electromiografia (EMG) suele no ser concluyente en un
nimero elevado de pacientes. La localizacion del dolor es
mas distal que en el caso de la epicondilitis (Figura 1), sien-
do maxima al comprimir el tinel radial a nivel de la arcada
de Frohse, a unos 5 cm distal al epicondilo®”. Aunque en
pacientes con masa muscular importante es dificil de rea-
lizar, un Tinel positivo puede ayudarnos en el diagnostico.

Plica sinovial

Su importancia ha aumentado los Gltimos anos con el desa-
rrollo de técnicas artroscopicas. La presencia de plica sino-
vial puede ser causa de dolor y sensacion de bloqueos en
los pacientes. El dolor, a diferencia de la epicondilitis, es mas
posterior, a nivel del soft point, y se exacerba en el final de
la extension. La RM es la prueba de eleccion, pero cabe re-
cordar la elevada presencia de plicas sinoviales en pacientes
asintomaticos como remanente embrionario de una mem-
brana sinovial, lo que dificulta ain mas su diagnostico®>,

Osteocondritis disecante

De aparicion en el capitellum del hiimero, se caracteriza
por dolor relacionado con la actividad fisica, especialmen-
te en la extension completa. A diferencia de la epicondili-
tis, la pérdida de extension es frecuente y temprana, pu-
diéndose anadir chasquidos o bloqueos. Las pruebas de
imagen resultan de gran utilidad en esta patologia. La RM
es muy Util en etapas iniciales, mientras que la tomogra-
fia computarizada (TC) permite valorar mejor los defectos
0seos o cuerpos libres en estadios mas avanzados de la
enfermedad®¥.
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Artrosis

La artrosis del compartimento lateral del codo es una en-
tidad poco frecuente y asociada frecuentemente a causa
postraumatica, generalmente tras fracturas de la cabeza
del radio o del capitellum humeral. En menor medida,
puede ser debida a microtraumatismos repetitivos en tra-
bajadores manuales y deportistas®®. Ademas del dolor, la
disminucion del rango articular es un sintoma tipico. La
radiografia simple es —como en otras localizaciones de
artrosis— diagnostica en la mayoria de los casos.

Inestabilidad posterolateral

La inestabilidad posterolateral del codo supone una supi-
nacion anormal del clbito sobre el hUmero y la consiguien-
te subluxacion posterior de la cabeza radial por la incom-
petencia del ligamento colateral lateral del codo (LCL)®.
Dicha incompetencia debe sospecharse en pacientes con
historias previas de luxaciones de codo y en pacientes que
han sido intervenidos previamente de epicondilitis en los
cuales se haya podido lesionar el LCL iatrogénicamente®.
Ademas, aunque con menor frecuencia, puede aparecer en
pacientes con laxitud ligamentosa, antecedentes de frac-
tura supracondilea de codo o fracturas de la cabeza del
radio o de la coronoides aisladas. Ademas del dolor, los
pacientes refieren chasquidos y bloqueos con la extension
del codo en supinacion®. El test clasico en esta patologia
es el pivot shift posterolateral, para el cual se coloca al pa-
ciente en declbito supino en la camilla y se estabiliza el
hombro en rotacion externay abduccion del mismo. Desde
una posicion extendida y supinada del codo, el test sera
positivo si provocamos una subluxacion rotatoria radiohu-
meral al flexionar el codo provocando carga axial sobre el
mismo®. La radiografia puede ser Gtil para descartar frac-
turas asociadas, mientras que la RM pondra de manifiesto
las desinserciones agudas o cronicas del LCL.

Cervicobraquialgia

El dolor en la cara lateral del codo asociado a dolor o
limitacion funcional del raquis cervical debe hacernos
sospechar de la cervicobraquialgia como origen de los
sintomas. Las radiografias, RM y EMG son elementos Utiles
para confirmar el diagnostico®.

Tratamiento

Es bien conocido que frecuentemente la epicondilitis se
resuelve de manera espontanea sin tratamiento en 1 o
2 anos'™®49), Este hecho dificulta la valoracion de la eficacia
de los diferentes tratamientos, ya que un porcentaje del
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éxito otorgado a un tratamiento se debe, casi con total
seguridad, a la curacion espontanea propia de la enfer-
medad®’). Ademas, muy pocos estudios han comparado
resultados con vy sin tratamiento.

Sayegh et al,, en un metaanalisis reciente, no encuen-
tran evidencia para recomendar el tratamiento no quirQr-
gico respecto a la abstencion terapéutica“ y Bisset et al.
no encuentran diferencia al ano de evolucion respecto al
grupo de infiltraciones de corticoides, fisioterapia o abs-
tencion terapéutica®?.

Tratamiento no quirdrgico

Los diferentes tratamientos no quirdrgicos son tratados
en profundidad en otro articulo de este monografico, por
lo que los autores han decidido omitir dicho apartado.

Tratamiento quirdrgico

En el abanico de las posibilidades quirdrgicas tenemos
principalmente la cirugia abierta, la artroscopica y la mi-
nimamente invasiva.

La cirugia abierta propuesta por Boyd y McLeod“" fue
posteriormente modificada por Nirschl®. En ella, me-
diante incision lateral se realiza la diseccion y extirpacion
del tejido degenerado (Figura 2). La decorticacion dsea ha
ido perdiendo adeptos, pues no mejora los resultados vy,
sin embargo, supone un mayor dolor durante el postope-
ratorio. Dunn et al.“® presentaron en un reciente estudio
de 83 pacientes un 84% de pacientes sin dolor o minimo
dolor con un retorno deportivo del 93% con un segui-
miento de 10 a 14 anos. Coleman et al, en una serie de
158 pacientes y 10 anos de seguimiento medio, publicaron
unos resultados excelentes del 94,6%“.

La artroscopia de codo como método de tratamiento
para la epicondilitis fue descrito por Baker“®, quien pre-
sento resultados buenos a largo plazo en el 87% de los pa-
cientes. La principal ventaja de este método es el diagnos-
tico y el tratamiento de patologia intraarticular (Figura 3).

En cuanto a la cirugia percutanea utilizada para la tenoto-
mia del extensor comin en su origen en el epicondilo lateral,
se han publicado buenos resultados a medio plazo“?, consi-
derandose una cirugia segura, reproducible y eficiente®”.

La utilizacion de la ecografia durante el procedimiento
presenta resultados satisfactorios en cuanto a funciony
sintomas con seguimientos de 1 ano®,

Kim et al, en un estudio retrospectivo que analiza
34 pacientes intervenidos con cirugia abierta o artrosco-
pica, encuentran mayor fuerza de agarre y menor dolor
en el grupo de cirugia abierta®. Kwon et al.,, en 59 codos
intervenidos abiertos o artroscopicos, no encuentran di-
ferencias en el Quick-DASH a los 2 anos, aunque el dolor
es ligeramente inferior en el grupo de cirugia abierta®®.
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Figura 2. Tenotomia abierta. A: incision hasta exponer el tendén comiin extensor; B: diseccion
de los extensores superficiales extensor digitorum communis (EDC) y extensor carpi radialis
longus (ECRL); C: tenotomia y extirpacion de tejido patolégico del extensor carpi radialis bre-
vis (ECRB); D: cierre del intervalo entre los extensores superficiales.

Figura 3. Imagen artroscépica de codo previa y posterior a la realizacion de capsulotomia,
tenotomia del extensor carpi radialis brevis (ECRB) y exéresis de la plica intraarticular. CR: ca-
beza de radio; C: capitellum; Cap: capsula.

ta®). En otro estudio de 87 pa-
cientes publicado por Peart et
al, solo encuentran diferencias
estadisticamente  significativas
en el menor tiempo de reincor-
poracion laboral en los pacientes
intervenidos  artroscopicamen-
te®®. Diferencias que no fueron
estadisticamente significativas a
favor de la técnica artroscopica
respecto a la técnica percutanea
fueron publicadas por Othman®.

Revisiones sistematicas pu-
blicadas recientemente no en-
cuentran diferencias en el tiem-
po de reincorporacion laboral,
la tasa de complicacion vy la sa-
tisfaccion de los pacientes entre
la cirugia abierta, percutanea o
artroscopica®s.

Por tanto, podemos afirmar
que, analizadas todas las técni-
cas individualmente, las 3 resul-
tan efectivas para el tratamien-
to de la epicondilitis, pero que
actualmente con la literatura
cientifica disponible no pode-
mos afirmar que un método sea
superior a otro, ni siquiera que
el tratamiento sea mejor que la
abstencion terapéutica.

Conclusion

La epicondilitis o tendinopatia
lateral de codo es un proble-
ma socioecondmico importante,
mas si cabe en el mundo laboral.
Aunque su relacion con trabajos
manuales es clara, todavia no se
conoce con exactitud la fisiopa-
tologia de la enfermedad. Una
anamnesis y una exploracion
metodicas, asi como el apoyo
en las pruebas de imagen es im-
portante para llegar a un buen
diagnostico, siempre prestando
especial atencion a los diagnos-
ticos diferenciales, especialmen-
te la compresion del NIP a su
paso por la arcada del supinador.

Solhheim et al., sin embargo, publicaron resultados con A pesar del gran nimero de publicaciones sobre el
un mejor Quick-DASH en 225 pacientes intervenidos artros- tema, hoy por hoy no es posible recomendar un trata-
copicamente que 80 pacientes tratados con cirugia abier- miento respecto a otro, ni siquiera es posible recomendar
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un tratamiento sobre la abstencion terapéutica. La indivi-
dualizacion de cada diagnostico, las preferencias del ci-
rujano, la situacion laboral, asi como la eficiencia de los
tratamientos, son factores a tener en cuenta a la hora de
elegir la actitud mas adecuada. Son necesarios mas estu-
dios, a ser posible en el ambito laboral, para poder resol-
ver con mayores garantias dichos procesos.
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