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1. INTRODUCCION

El dolor en la cara lateral del codo representa una de las causas mas frecuentes de
consulta tanto a nivel de Atencion Primaria como a nivel de consulta especializada.
Aunque la mayoria de las veces este dolor se relaciona con la patologia clasicamente
denominada como epicondilitis lateral, existen otras muchas entidades que pueden
justificar la clinica del paciente y cuya presencia debe descartarse antes de iniciar

cualquier tratamiento.

La propia definicion y concepcion de la epicondilitis ha cambiado a medida que se han
ido conociendo mejor su etiopatogenia y fisiopatologia y, de igual manera, ha habido

modificaciones en su abordaje terapéutico, especialmente a nivel quirdrgico.

Considerado todo lo anterior, parece oportuna una revision bibliografica y una
actualizacion en el diagnostico diferencial que debemos plantear en el paciente afecto
de dolor en la cara lateral del codo, de forma que evitemos caer en la tendencia

-lamentablemente muy comun- de etiquetarlo siempre de epicondilitis.

El error, entonces, de realizar un diagnostico incorrecto de epicondilitis, conlleva la
realizacion de tratamientos que no resultan resolutivos, ocasionando un perjuicio al
paciente y un gasto innecesario de recursos sanitarios. En el mejor de los casos, esta
ausencia de respuesta a tratamiento puede facilitar una vuelta atras y el planteamiento
de otros posibles diagnosticos; en el peor, puede ocasionar que se persevere en un
diagndstico equivocado y que el paciente sea desahuciado y su dolor de codo reciba
solo tratamiento paliativo. En linea con lo anterior, segin algunos estudios, es
imperativo un conocimiento profundo del diagnostico diferencial para evitar estas

pruebas y terapias innecesarias.t

El presente trabajo pretende facilitar esta tarea condensando el resultado de una
actualizacién, mediante una amplia busqueda bibliografica, en una tabla y un
algoritmo de diagnosticos diferenciales y de sus correspondientes tratamientos. A
partir de este diagndstico diferencial, tabla y algoritmo facilitaran la toma de
decisiones y guiaran la actitud terapeutica optimizando, en Gltima instancia, el manejo
del paciente con dolor en la cara lateral del codo, esencialmente en la consulta

especializada.



1.1. RECUERDO ANATOMICO Y BIOMECANICO

El codo es la articulacién méas importante de la extremidad superior, ya que conecta el
hombro con la mano, permitiendo a esta Ultima operar a diferentes distancias del
cuerpo facilitando, por ejemplo, el desplazamiento de la mano hacia el torso, la cabeza

o la boca.

Anatomicamente, es una articulacién compleja en la que se relacionan 3 estructuras

Oseas para permitir su correcto funcionamiento: humero, cubito y radio (Figura 1).
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Figura1. Estructuras 6seas del codo. (A) Himero distal. (B) Radio proximal. (C) Cubito proximal. (Imagen modificada de
Karbach LE et al (2017))

La conformacion del codo viene dada por 3 articulaciones conjuntas que son la
humerocubital, la humerorradial y la radiocubital proximal, que se conectan entre si a
través de una estructura capsulo-ligamentosa comun compuesta por una capsula, que
envuelve la articulacion, y los complejos ligamentosos colaterales medial y lateral
(Figura 2).
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Figura2. Articulaciones y estructura capsulo-ligamentosa del codo. (A) Vision anterior de las articulaciones que componen
el codo. (B) Esfructura capsulo-igamentosa del codo. (Imagen modificada de Catfish Animation Studio (2013))



Por otra parte, la musculatura que se relaciona con el codo le aporta movilidad y
estabilidad dindmica dada la proximidad al codo de los puntos de origen e insercion

de muchos de ellos (Figura 3):*

- Musculos flexores: primarios (biceps braquial y braquial anterior) y secundario
(supinador largo).

- Mdsculos extensores: triceps braquial y anconeo.*®

- Musculos pronadores: pronador redondo y pronador cuadrado.

- Musculos supinadores: biceps braquial, braquiorradial y supinador corto.
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Figura 3. Musculatura en relacion con el codo (vision anterior). En estaimagen se puede ver lalocalizacion de la musculatura
mencionada anteriormente, desde el plano mas superficial (A) a planos més profundos (B, C). (Imagen modificada de Catfish
Animation Studio (2013))

Los musculos con mayor importancia en esta revision son aquellos que se insertan en
el epicondilo lateral del humero o sus proximidades (Figura 4): braquiorradial,
extensor radial largo del carpo, extensor radial corto del carpo, extensor comun de los

dedos, extensor del dedo mefiique, extensor cubital del carpo, ancéneo y supinador.

La estabilidad del codo es proporcionada por estructuras que actlan como
estabilizadores dindmicos (los musculos que cruzan el codo) y estabilizadores

estaticos. Estos Gltimos se dividen en:?

- Primarios: la articulacion humerocubital (estabilizador méas importante), el
ligamento colateral medial (compuesto por 3 porciones ligamentosas: el fasciculo
anterior, el fasciculo posterior y el ligamento transverso) y el complejo del

ligamento colateral lateral (constituido por 4 porciones ligamentosas: ligamento



colateral cubital lateral, ligamento colateral radial, ligamento anular y ligamento
colateral accesorio) (Figura 5).
- Secundarios: la articulacion humerorradial, los tendones flexores y extensores

comunes, Yy la capsula articular.
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Figura4. Musculatura en relacion con el codo (vision postero-lateral). Imagen de la musculatura que se inserta en el
epicondilo lateral del himero, vista desde un plano mas superficial (A) a uno mas profundo (B). (Imagen modificada de Catfish
Animation Studio (2013))
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Figura5. Conformacion de los ligamentos colaterales. (A) Ligamento colateral medial. (B) Ligamento colateral lateral (Imagen
modificada de Karbach LE et al (2017))

Por ultimo respecto a la anatomia, las estructuras vasculo-nerviosas (Figura 6) mas

importantes que transcurren proximas a la articulacion del codo son las siguientes:

e Avrterias: arteria braquial, que se divide en arteria radial y arteria cubital.

e Venas: vena cefélica, vena basilica, vena cubital media y sus correspondientes
ramas.



e Nervios: radial (posteriormente se divide en el nervio interdseo posterior y larama

sensitiva superficial del radial), mediano y cubital.

Figura 6. Estructuras vasculonerviosas que transcurren por el codo. (A) Arterias. A= arteria. (B) Venas. VV=vena. (C) Nervios
(vision anterior). N= nervio. (D) Nervios (vision posterior). (Imagen modificada de Catfish Animation Studio (2013))

En cuanto a la biomecanica, los principales movimientos realizados por el codo son
los de flexo-extension (mediante las articulaciones humerocubital y humerorradial) y
los de prono-supinacién (mediante la articulacién radiocubital proximal y la
articulacion humerorradial). El rango de movimiento normal del codo va desde 0°, en
extension completa, hasta los 140-160° de flexién, con un rango funcional minimo
entre 30°y 130° (110° segtin otros estudios)* necesario para actividades cotidianas. Por
otro lado, la articulacion humerorradial permite aproximadamente 160° de prono-
supinacion (70-80° de pronacion y 80-85° de supinacion)* a lo largo de un eje que va
desde el centro de la cabeza radial hasta el cubito distal; se requieren como minimo
50° de pronacion y 50° de supinacién para realizar sin limitacion actividades cotidianas
(Figura 7). 2
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Figura7. Movimientos del codo. (A) Movimiento de flexo-extension. (B) Movimiento de prono-supinacion. (Imagen extraida de
Morrey ME. et al (2018))



2.  HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Consideramos que, a partir de una revision bibliografica basandonos en la mejor
evidencia disponible, se puede crear un algoritmo diagnostico-terapéutico que sirva de
guia en casos de dolor en cara lateral del codo, capaz de orientar la actuacion médica
con un buen diagndstico diferencial y un tratamiento adecuado en cada caso. Debido
a que, hasta donde llega nuestro conocimiento, no existe en el Sistema Vasco de Salud
Osakidetza tal algoritmo, el objetivo de este trabajo es desarrollarlo, ayudando a no
caer en la practica clinica en la simplificacion de considerar todo dolor en la cara lateral
del codo como epicondilitis, y tratarlo como tal. Como objetivo complementario,
previo y necesario para alcanzar el anterior, nos planteamos una actualizacion en las
distintas patologias que pueden ocasionar dolor en la cara lateral del codo, con especial
hincapié en la propia tendinosis de extensores o epicondilitis por ser el cuadro méas

frecuente.

3. MATERIAL Y METODOS

Se lleva a cabo una revision de la bibliografia con el fin de esclarecer cuales serian las
patologias a incluir en el diagndstico diferencial del dolor en cara lateral del codo y

plantear el protocolo diagnéstico-terapéutico mas adecuado para cada una de ellas.

Como herramientas iniciales, se toman como base algunos textos elaborados por
cirujanos expertos en codo y considerados de referencia en la materia. Asi, se emplea
el libro “Morrey’s The Elbow and Its Disorders”,” por ser considerado una de las
piedras angulares en todo lo relativo al codo, y también se recurre como fuentes de
referencia a diversos cursos disefiados por la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia (SECOT) y la Sociedad Espafiola de Cirugia de Hombro y Codo
(SECHC) en colaboracion con otras instituciones, como la Universidad de Granada y
la Universidad San Pablo CEU, dando lugar a Curso COT -un programa de formacion
en cirugia ortopédica y traumatologia para residentes, cuyo temario queda

completamente recogido en el libro Cirugia Ortopédica y Traumatologia® -, o al Curso

Experto en Cirugia de Codo, respectivamente (disponible en https://pnfchc.sechc.es/

para alumnos matriculados).


https://pnfchc.sechc.es/

Esta busqueda inicial proporciond una base de conocimiento en la materia, asi como
los términos clave a emplear en bdsquedas mas exhaustivas. Destacan en esta
bibliografia basica algunas tablas (Figura 8) que proponian una serie de patologias
que podrian estar incluidas en el diagndéstico diferencial del dolor en cara lateral del

codo.

Todo lo anterior posibilito realizar una revision exhaustiva y actualizada de la literatura

presente en la base de datos MEDLINE empleando la plataforma PubMed como

buscador de referencia, empleando los mencionados términos clave.

Characteristic Elements of the History

Physical Exam Maneuvers to Elicit

Lateral

Cutaneous neuritis (PACN, LABCN])

Radial tunnel syndrome (PIN entrapment)

Lateral elbow tendinopathy (i.e., “tennis

Burning or radiating pain; “| want to cut my arm off”
Extensor musculature “aching” (PIN)

Pain lifting things from a bag with a pronated hand,

Direct palpation or percussion {i.e., Tinel)

Wrist flexion and forearm pronation

Rule-of-nine test

Weakness and pain with resisted long-finger extension
Direct palpation of ECRB origin

elbow™) turning doorknobs, taking milk from the fridge, shaking TEST
hands, bumping lateral elbow Pain alone with resisted wrist extension
Laptop test
Posterolateral rotatory instability Don't trust the elbow PLR drawer
Feeling of giving way or instability when pushing out of a  PLR pivot shift

Plica

chair with arms
Pop with immediate pain and then feels better

Supinated push-up test
Direct palpation with flexion and pranation (anterior)

Direct palpation with extensian and supination
(posterior}

Direct palpation

Pain with pronosupination or flexion and extension

Radiocapitellar load test ipain with pronation and
resisted extension)

Trauma {RH, LE, Cap) Histary of acute event and then pain

Radigeapitellar arthrosis [post trauma) Distant trauma or surgery

0CD or AVN Gradual loss of motion +/— pain Radiocapitellar Ioad test ipain with pranation and
resisted extension)
Catching and locking if loose bodies present
Pathology History Physical Examination Imaging

Symptoms with spine compression/ X-ray + MRI of c-spine
extension
Pain 2-4 ¢m distal to epicondyle

Weakness of wrist and finger

Radicular pain into the elbow

Neck pain

Insidious onset of lateral elbow pain
Insidious onset of lateral elbow pain

B Cervical spondylosis

EMG + NCS*
EMG + NCS

Radial tunnel syndrome
PIN compression

and weakness extensors
Intra-articular loose Trauma Clicking or limitation of range of X-ray of elbow
bodies Weight lifting motion
Chondral lesions Trauma Clicking or limitation of range of MRI of elbow
Weight lifting motion

Tumors Prior malignancy, night pain, Palpable mass X-ray + MRI of elbow
constitutional symptoms

Sickle cell anemia, alcohol abuse, HIV,
corticosteroids

Adolescent patients, gymnasts, throwers

Avascular necrosis Joint effusion, mechanical symptoms  X-ray -+ MRI of elbow

Osteochondritis dessicans Joint effusion, mechanical symptoms  X-ray of the elbow

Figura 8. Diagnéstico diferencial del dolor en cara lateral del codo. (A) Imagen obtenida del libro “Morrey’s Elbow and Its
Disorders” (Imagen extraida de Morrey BF. et al (2018)). (B) EMG= electromiografia; MRI=imagen de resonancia magnética; NCS=
estudios de conduccion nerviosa; PIN= nervio interdseo posterior. Imagen obtenida del articulo “Lateral Epicondyiitis of the Elbow”.
(Imagen extraida de Tosti R. ef al (2013))

Dicha basqueda se realizd con los términos “Lateral Elbow Pain” y “Differential
diagnosis of lateral EIbow Pain” afiadiendo palabras clave de las patologias de interés
a consultar como: “Clinical evaluation of the Elbow”, “Lateral Epicondylitis”, “Tennis
elbow”, “Treatment of Lateral Epicondylitis”, “Functional test”, “Radial Tunnel

syndrome”, “Entrapment of Posterior Interosseous Nerve”, “Rule of Nine test”,



“Elbow synovial fold”, “Plica syndrome”, “Synovial plica”, “Osteochondritis

Dissecans of the Capitellum”, “Elbow Instability”, “Posterolateral rotatory instability”

y “Anconeous compartment syndrome”.

Se incluyeron, principalmente, articulos originales y articulos de revision, ademas de
algunos estudios de series de casos, procurando que fueran lo méas actuales posibles.
Para ello, se filtraron las publicaciones realizadas en los Gltimos 20 afios (dando
preferencia a las de los ultimos 10 afios), aunque también se han utilizado
publicaciones anteriores que se consideran literatura clasica y basica del tema que
estamos tratando, y/o cuyos resultados supusieron una piedra de toque en la
concepcion o manejo de las patologias a estudio.

Los criterios de inclusion empleados en PubMed fueron estudios de lengua inglesa y
estudios realizados en humanos. También se utilizaron estudios con lenguaje espafiol
como los correspondientes a la literatura bésica inicial anteriormente explicada.
Ademaés, una vez leida la literatura obtenida, se amplio la basqueda haciendo uso de
referencias cruzadas para incluir estudios potencialmente utiles que se podian haber
obviado bajo las palabras claves empleadas y para aumentar asi la informacién
disponible, sobre todo la relacionada con las diferentes opciones terapéuticas de las
patologias analizadas (por ejemplo, “Conservative treatment of the elbow” o
“Tenotomy versus debridement in Lateral Epicondylitis”). Se incluyen asi estudios en
los que se describen la clinica, las pruebas diagndsticas (funcionales y de imagen), las
opciones terapéuticas y los resultados clinicos obtenidos con ellas, y las posibles
complicaciones de cada una de las patologias incluidas en el diagndstico diferencial
del dolor en la cara lateral del codo.

En la gran mayoria de estudios revisados, se emplearon los cuestionarios DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire), mediciones en grados del
rango de movimiento (Range Of Motion, ROM) y la escala visual analdgica (Visual
Analog Scale, VAS) para evaluar el estado y la funcion del codo. En general, estos
recursos se utilizaban tanto antes como después de la accion terapéutica médica,
permitiendo analizar la efectividad de la actuacién realizada. En algunos estudios, para

evaluar la funcion del codo también se emplearon el indice MEPI (Mayo Elbow



Performance Index) o la escala PRTEE (Autoevaluacion por el paciente en el codo de

tenista).

Por dltimo, con el objetivo de lograr un trabajo de mayor calidad y facilitar su
comprension, se utilizaron otras herramientas complementarias como: la aplicacién
Anatomia — Atlas 3D 3, de la que se obtuvieron muchas de las imagenes anatémicas
que aparecen a lo largo del documento, y la plataforma Mendeley (Disponible en:
https://www.mendeley.com/guides/web), un gestor de citas bibliograficas que facilito

la tarea de referenciacion.

4. RESULTADOS

4.1. EVALUACION CLINICA DEL CODO %8

Tanto Ignacia Corvalan et al (2018) como Morrey et al (2018) desarrollan en sus
trabajos un guién similar, sencillo y muy util a la hora de evaluar clinicamente la
articulacién del codo, por lo que este apartado se desarrolla utilizando dichos trabajos
como base y se centra, principalmente, en todo lo relativo al estudio del dolor en la

cara lateral del codo.

Aunque las lesiones de codo son poco frecuentes en comparacion con otras
articulaciones del esqueleto, estas suponen altos grados de discapacidad y disminucion
de la calidad de vida. El codo se encuentra expuesto a lesiones traumaticas,
degenerativas, inflamatorias y afecciones nerviosas entre otras, por lo que la
evaluacion clinica es un elemento esencial para el diagnostico de anormalidades y
disfunciones; es decir, un examen bien dirigido permite sospechar y diagnosticar

patologias especificas.®

4.1.1. Anamnesis

La exploracion fisica de codo debe comenzar con una anamnesis minuciosa y una
historia clinica completa del paciente que incluya datos como edad, sexo, dominancia,
tipo de actividad laboral (carga de objetos, movimientos repetidos del miembro
superior, cadencia, etc.) y practica deportiva con la frecuencia, el volumen, el nivel

(aficionado o profesional) y las caracteristicas inherentes asociadas.
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Los antecedentes personales mas importantes a preguntar en la entrevista son la
existencia o no de lesiones previas, las comorbilidades y los tratamientos previos si los
hubiera (intervenciones quirargicas y/o infiltraciones, por ejemplo). Es importante
esclarecer hechos o eventos desencadenantes de la clinica con su respectiva
temporalidad y considerar las limitaciones que genera en las actividades del paciente.
Por ultimo, conviene estudiar los signos y sintomas presentes, como pueden ser dolor
(que en la mayoria de ocasiones es la queja mas comin)®, rigidez, chasquido, bloqueos
articulares, limitaciones de la movilidad, etc. Todo esto ayudara al examinador a
identificar con mayor precision datos relevantes como la localizacion y el tipo de dolor,
intensidad e irradiacion, duracién, si es intermitente o constante, momento en el que
se acentla (dia/noche o en esfuerzo/reposo), y el tipo y la cantidad de analgesia

empleada.

Las afecciones que involucran a la articulacion humerorradial, generalmente, provocan
un dolor que se extiende sobre la cara lateral del codo y puede irradiarse
proximalmente a la mitad del himero o distalmente sobre el antebrazo. El dolor puede
ser superficial, directamente sobre el epicondilo lateral o la cabeza radial, o puede ser
profundo y mal localizado en el area de la masa muscular proximal extensora comun,

inervada por el nervio interéseo posterior.

4.1.2. Examen fisico y analisis funcional

Tras completar la entrevista, se procede al examen fisico y el analisis funcional con el
objetivo de detectar cualquier anormalidad que pudiera existir. Es importante que el
examinador sea consciente de la naturaleza dinamica de esta articulacion y su método
de evaluacién, compuesto por inspeccion, palpacién, ROM, fuerza, estabilidad y

pruebas especificas segun patologia.

4.1.2.1. Inspeccion

El primer elemento del examen fisico es la observacion, ya que se puede deducir
mucho de una inspeccion cuidadosa del codo y la extremidad afectada. Debe realizarse
con el paciente de pie o sentado y con las extremidades superiores descubiertas, de
forma que se puedan valorar la alineacion general de la extremidad y la simetria, asi

como detectar relieves musculares y éseos (triangulo clasico de Nelaton compuesto
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por olecranon, epicondilo medial y epicondilo lateral) o cicatrices de incisiones

anteriores.

Normalmente, cualquier alteracion en la anatomia esquelética es detectable debido a
que gran parte de la articulacion del codo es subcutanea. Ademas, resulta muy util
comparar el codo de interés con el contralateral, (alteraciones como el edema o
inflamacion de tejidos blandos y/o la atrofia o alteracion muscular son facilmente
observables de este modo), asi como realizar inspecciones dinamicas en busca de

diferentes tipos de patologia mediante movimientos del codo a través de un ROM.

Es evidente que el examen debe incluir todas las caras de la articulacion del codo,
desde la parte anterior a la posterior y de medial a lateral, aunque en este trabajo sélo

se mencione la inspeccion de la cara lateral.

En dicha localizacién del codo se forma un triangulo entre la cabeza radial, la punta
del olécranon y el epicondilo lateral, dentro del que se encuentra el receso
intracondilar, un hoyuelo natural concavo visible desde el lado lateral que puede
borrarse ante la existencia de alteraciones de los tejidos blandos (sinovitis) o derrame
articular, hecho apreciable al comparar la articulacion afectada con el codo

contralateral (Figura 9).

Figura9. (A) Elhoyuelo concavo de la piel, cuyos limites son la cabeza radial, la punta del olécranon y €l epicondilo lateral, (B)
puede borrarse en presencia de sinovitis o derrame articular. (Imagen extraida de Morrey ME. et al (2018))

Ademaés, desde el plano lateral en ocasiones pueden encontrarse otros hallazgos
relevantes como una piel delgada, tensa y adherente sobre el epicondilo lateral que
puede ser indicativo de multiples inyecciones de cortisona (como medida terapéutica
frente a tendinopatia epicondilar refractaria), o cambios relacionados con patologia

0sea, como una luxacion posterior o una fractura de la cabeza del radio, que puede
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percibirse como una prominencia evidente en la cara lateral de la articulacion (Figura
10).

Figura 10. (A) La luxacion posterior de la cabeza radial (B) se asocia con una prominencia obvia. (Imagen extraida de Morrey ME.
etal(2018))

4.1.2.2. Palpacion

El epicondilo lateral es una estructura facilmente palpable en la que, distal a él, se
puede encontrar la cabeza radial, cuyo examen se realiza facilmente siempre que no
haya derrame articular. La presion digital sobre la superficie articular periférica de la
cabeza radial, cuando se combina con la pronacion y supinaciéon del antebrazo en
diversos grados de flexidn del codo, ofrecera informacién valiosa sobre esta estructura
Osea y el estado de la sinovial y la articulacion (Figura 11). Si es doloroso, el examen
debe realizarse con cuidado y puede ser indicativo de fractura de cabeza radial o
capitelar incluso cuando los resultados radiograficos sean negativos. Un derrame del
codo puede identificarse palpando sobre el borde lateral de la cabeza radial o alrededor
del receso posterior ubicado entre la cabeza radial y el borde lateral del olécranon,
como se menciond anteriormente (Figura 9). Como ocurre con otras articulaciones,
los derrames importantes o la hemartrosis limitardn los movimientos extremos

(especialmente la extension) y en caso de que haya un aumento de la tension articular,

el codo asumira una posicion de maxima capacidad articular (80°).

o

Figura 11. Palpacion de la cabeza radial. La cabeza radial puede palparse faciimente. El contomo y la integridad de la estructura
pueden apreciarse mejor mediante la prono-supinacion simultanea del antebrazo. (Imagen extraida de Morrey ME. ef al (2018))
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La palpacion es especialmente importante para el diagnostico de algunas de las
patologias a tener en cuenta en el diagndstico diferencial del dolor en cara lateral del
codo, como son la epicondilitis, el sindrome del tunel radial o las plicas sinoviales,

entre otras.

4.1.2.3. Movilidad

Para entender bien este apartado es necesario tener en cuenta la informacion explicada
anteriormente sobre los movimientos del codo (flexion-extension y pronacion-
supinacion (Figura 7)). Posiblemente, la evaluacion del rango articular (ROM) es la
parte mas importante del examen fisico del codo y se divide en movilizacién activa,
generada por la contraccion muscular del paciente, y la movilizacion pasiva, generada
por el examinador y llevada a cabo cuando se aprecien alteraciones en los rangos de la
movilizacién activa. Al evaluar un movimiento, se deben registrar tanto los valores
activos como los pasivos, ya que cualquier diferencia significativa entre el ROM activo
y el ROM pasivo sugiere dolor o disfuncién motora como causa.

Para estudiar la flexo-extension se coloca al paciente en bipedestacion con el brazo a
lo largo del tronco y el codo en extension y se le pide que desplace la palma de la mano
hacia el hombro realizando una flexién méxima del codo (movilizacion activa). En
condiciones normales, el arco de movimiento varia desde 0° de extension a 140° de
flexidon, mas o menos 10°. En este apartado del examen fisico también se puede valorar
el angulo de carga entre himero y cubito en extension que, en condiciones normales,
es de unos 15 a 20° (Figura 12).

Figura 12. Cubito valgo normal. En condiciones normales, con el codo en extension, existe un valgo de 18° aproximadamente.
Al iniciar el movimiento de flexion del codo (hacia los 20°), de manera fisiologica el valgo aumenta entre 10-15° y a medida que se
sigue flexionando el codo con el antebrado supinado se produce un cambio en el angulo de carga de valgo a varo. (Imagen extraida
de Corvalan MI. et al (2018))
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La pérdida de la extension completa es el primer movimiento alterado por la mayoria
de las patologias y el Gltimo en recuperarse.® Se debe sospechar una rotura del tendén
del triceps o afecciones neuroldgicas si existe falta de extension activa. Por su parte,
la pérdida de extension pasiva es un signo sensible pero inespecifico de un proceso
intraarticular. Por ello, la disminucion de movimiento, especialmente la extension
(sobre todo si la historia sugiere un traumatismo), justifica un examen de rayos X. En
los pacientes en los que se encuentre alguna alteracion en flexion o extension, el
examinador debera concentrarse en el dolor o crepitacion durante el arco o en los
puntos finales, asi como en las partes dseas y blandas. La prueba de extension simple
tiene una sensibilidad del 97% y un valor predictivo negativo del 98%. La

especificidad es baja, sélo el 69%, con un valor predictivo positivo del 63%.°

Por otra parte, la prono-supinacion se debe evaluar con el codo en 90° de flexion y
antebrazo neutro con el dedo pulgar hacia arriba. Durante el movimiento de
supinacién, el radio y el cubito se disponen de forma paralela, siendo
aproximadamente 85° la amplitud normal de supinacién; a diferencia del movimiento
de pronacién, en el que se efectlia un giro con anteposicion del radio sobre el cubito a

nivel distal y que tiene una amplitud de 70-80°.

Para la mayoria de las personas, la pronacion es la funcion mas importante en el lado
dominante (necesaria para actividades como comer y escribir), y la pérdida de
pronacion se compensa con la abduccion del hombro. Por otro lado, una pérdida de
supinacion del lado no dominante puede dificultar significativamente ciertas

actividades como la higiene personal, aceptar objetos o abrir las manijas de las puertas.

Por dltimo, los movimientos combinados pueden ser particularmente Utiles para
dilucidar patologia articular. Por ejemplo, en la prueba de carga radiocapitelar (Figura
13) se combina pronacién del antebrazo con flexién o extension bajo carga, y si
apareciera dolor radiocapitelar, indica un problema en la articulacion. Ademas, la

crepitacién también se puede notar con esta maniobra.
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Figura 13. Prueba de carga radiocapitelar. Pronacion completa del antebrazo y aplicacion de carga mediante extension o flexion
contrarresistencia. El dolor localiza patologia en la articulacion radiocapitelar. (Imagen extraida de Morrey ME. et al (2018))

4.1.2.4. Fuerza

Las pruebas musculares suministran datos acerca del estado funcional de los musculos,
cuya fuerza también depende del estado de salud del paciente y de la posicién del codo
y el antebrazo. La evaluacién de la fuerza del codo y de la pronosupinacion puede
efectuarse mediante las pruebas de Worthingham, que permiten obtener estimaciones
brutas de la fuerza, o a partir de la fuerza de presion con un dinamémetro de tipo Jamar,

mecanismo mas preciso.

En este apartado tiene especial importancia la prueba de fuerza en flexion y extension
contra resistencia (Figura 14), con el antebrazo en rotacién neutra y el codo a 90° de
flexion, ya que de esta forma puede medirse mejor la fuerza de ambos movimientos
(en condiciones normales la fuerza de flexién es un 30-40% mayor que la de
extension).* La pronacion, supinacion y fuerza de prension también se estudian mejor

con el codo a 90° de flexién y el antebrazo en rotacion neutra (Figura 15).

Figura 14. Prueba de fuerza en flexion y extension. Se mide mejor con el codo flexionado 90°y el antebrazo en posicion neutra.
(A) Lafuerza de flexion se mide mientras el examinador intenta extender el codo. (B) Para medir la fuerza de extension el paciente
intenta extender el codo mientras el examinador aplica resistencia. (Imagen extraida de Morrey ME. et al (2018))
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Figura 15. Prueba de fuerza en pronacién y supinacion. En condiciones nomales la fuerza de supinacion es un 15% mayor
que la fuerza de pronacion. (A) La fuerza de pronacion se mide mientras el examinador genera resistencia agarrando la mufieca, 0
menos comunmente la mano, con el antebrazo en posicidn neutra 0 en supinacion. (B) La fuerza de supinacion también se mide
contrarresistencia partiendo con el antebrazo en posicion neutra 0 en pronacidn. (Imagen extraida de Morrey ME. et al (2018))

4.1.2.5. Estabilidad

El principal objetivo de este apartado del examen fisico es evaluar la integridad

mecanica de los ligamentos colaterales medial y lateral (Figura 5).

Segln Morrey et al (2018), en ausencia de pérdida de cartilago articular es dificil
evaluar dicha integridad debido a la estabilidad intrinseca que ofrecen las superficies
muy aproximadas del olécranon y la troclea, y el efecto de refuerzo de la cabeza radial
contra el capitellum. Sin embargo, cuando el cartilago articular ha sido destruido, la
estabilidad de los ligamentos colaterales se puede determinar mediante la aplicacion

de tensiones en varo y valgo.

Para evaluar adecuadamente la integridad de estos complejos ligamentosos se debe
flexionar el codo unos 15-20°, esto relaja la capsula anterior y extrae el olécranon de
la fosa olecraniana disminuyendo la estabilidad intrinseca de la articulacion. La tensién
en varo se aplica mejor con el humero en rotacion interna completa y supinacion del
antebrazo (Figura 16A), facilitando el estudio de la integridad del ligamento colateral
lateral. En cambio, la inestabilidad en valgo se mide mejor con el himero en rotacion
externa completa y pronacion del antebrazo, permitiendo evaluar la integridad del

ligamento colateral medial (Figura 16B).
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Figura 16. Evaluacion de la estabilidad del codo. (A) La tension en varo pemmite estudiar la integridad del ligamento colateral
lateral y se mide con el hlimero en rotacion intema completa y supinacion del antebrazo. (B) Con la tension en valgo se evalua la
integridad del ligamento colateral medial y se mide con el himero en rotacion extera completa y pronacion del antebrazo. (Imagen
extraida de Morrey ME. et al (2018))

Existen muchas mas pruebas que permiten valorar el estado de estos complejos
ligamentosos y el estudio especifico de cada uno de los distintos tipos de
inestabilidades de codo. En el apartado de “entidades”, este trabajo se enfoca en
explicar las alteraciones de la estabilidad que pueden afectar a la cara lateral del codo

y las pruebas especificas a realizar en dicha situacion.

4.1.2.6. Pruebas funcionales

Existen multitud de pruebas funcionales que permiten explorar la articulacién del codo
y relacionar sus componentes con patologias implicadas en el desarrollo de dolor en
su cara lateral. Es por eso que, considerando su utilidad de cara a realizar diagnosticos
diferenciales, estas pruebas se desarrollaran en mayor profundidad y en un contexto
clinico adecuado en los préximos apartados.

4.2. ENTIDADES

4.2.1. Epicondilitis lateral

Las tendinopatias son la principal causa de consulta por dolor de codo® y, entre ellas,
encontramos la clasicamente denominada epicondilitis lateral, un trastorno
degenerativo musculotendinoso del origen extensor comun en el epicondilo lateral
(Figura 4). Es la mas prevalente de las patologias estudiadas,* ° afectando al 1-3% de
la poblacion general (siendo su pico de incidencia edades entre los 45 y 54 afios

afectando por igual a hombres y mujeres). También se la conoce como “codo de
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tenista” ya que, a pesar de que menos del 10% de los pacientes con este sindrome son
en realidad jugadores de tenis, se estima que el 50% de los que juegan al tenis
experimentaran algin grado de dolor lateral en el codo a lo largo de su vida,
principalmente los que usan un golpe de revés (movimiento de extension y supinacion)
con una mano, pues la tension a la que se somete la extremidad es mayor que en el
golpe de reves a dos manos, en el que la tension difunde entre ambas extremidades

superiores.t

Inicialmente, el proceso patoldgico de la epicondilitis lateral se describié como
inflamatorio, sin embargo, el consenso actual es que se trata de un proceso
degenerativo, por lo que se prefiere el término “tendinosis” a epicondilitis puesto que
es mas descriptivo de la patologia real.*® Se inicia por la sobrecarga de los extensores
de dedos y mufieca, fundamentalmente por movimientos repetitivos de supinacion y
extension, lo que acaba provocando microarrancamientos continuados de la insercion
de los masculos epicondileos, sobre todo del tendon del extensor radial corto del carpo
(100%), que casi siempre es el primero en afectarse. A continuacion, el tendon del
extensor comun de los dedos (35%), segundo tejido méas involucrado en esta
patologia.l® Por ello, es posible afirmar que la epicondilitis comienza con un

microarrancamiento de la insercién en el codo de dichos musculos. 4 1011

En la bibliografia revisada describen el examen macroscopico de los tendones
afectados como un “tejido cicatricial inmaduro grisaceo”, cuyos estudios histologicos
muestran una hiperplasia angiofibroblastica del origen del tendon (Figura 17A) en la
que la microestructura del coldgeno se encuentra invadida por fibroblastos y

proliferacion vascular. 41011

Figura 17. (A) Hiperplasia angiofibroblastica del tenddn: elementos vasculares inmaduros y fibroblastos. No hay células
inflamatorias. (B) Tenddn nomal. (Imagen extraida de Nirschl R. (2018))

El cuadro tipico de la epicondilitis lateral se manifiesta con dolor a la palpacion sobre

el epicondilo humeral lateral y sus proximidades, suele ser de inicio insidioso con
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posibilidad de irradiarse al dorso de la mano y a 3° y 4° dedos. Puede coincidir con
cambios recientes en las actividades profesionales o deportivas, puesto que este cuadro
suele aparecer en dos tipos de pacientes especificos: jovenes deportistas con afectacion
por el deporte (“codo de tenista”) o pacientes de edad media por sobrecarga laboral
(ocupaciones manuales intensivas o con herramientas vibratorias)™ 4 Los pacientes a
menudo informan de una incomodidad (nica a la hora de realizar actividades
cotidianas como darse la mano, afeitarse, levantar pesos con el codo extendido, girar
el pomo de una puerta, etc.! Sin embargo, el dolor también puede manifestarse en otras
situaciones y con distintos grados de intensidad, lo que llevé a Robert Nirschl a crear
una “escala de fase de dolor” (Figura 18), que permite determinar el grado de
afectacion de un paciente en funcion de la clinica que presenta y juega un papel

fundamental a la hora de decidir el tratamiento mas adecuado.°

ESCALA DE FASE DE DOLOR DE NIRSCHL

Fase 1
Rigidez o dolor leve después de la actividad. El dolor suele desaparecer en 24 horas.

Fase 2

Rigidez o dolor leve antes de la actividad que se alivia con el calentamiento. Los
sintomas no estan presentes durante la actividad, pero regresan después y duran
hasta 48 horas.

Fase 3

Rigidez o dolar leve antes de un deporte especifico o una actividad ocupacional. El
daolor =& alivia parcialmente con el calentamiento. Estd minimamente presente
durante la actividad pero no hace que el atleta altere su rendimiento.

Fase 4

Similar a la fase 3 pero mas intensa, provocando que el deportista altere el
rendimiento de la actividad. Aparece dolor leve en las actividades de la vida diaria
pero no causa un cambio importante en elias.

Fase 5

Dolar significativo antes, durante y después de la actividad, gue causa alteracion del
rendimiento. El dolor aparece con las actividades de la vida diaria pero no causa un
cambio importante en ellas.

Fase &

Dolor de fase 5 que persiste incluso con repose completo. El dolor interrumpe las
actividades simples de la vida diaria e impide realizar las tareas del hogar.

Fase 7

Dolor de fase & gue también interrumpe el suefic de manera constante. El dolor se
intensifica con la actividad.

Figura 18. Escala de fases del dolor de Nirschl. (Imagen modificada de Nirschi R. (2018))

Esta patologia se diagnostica al reproducirse dolor con la palpacion directa sobre el
origen del extensor radial corto del carpo (Figura 19A) en el epicéndilo lateral

(Figura 19B). Es una zona distinta al area de dolor causado por el sindrome del tunel
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radial y, aunque ambas se confunden a menudo, son dos ubicaciones anatomicas

separadas (Figura 19C) y entidades con diferentes patrones de dolor.

Figura 19. Palpacion en la epicondilitis. (A) Origen del extensor radial corto del carpo. (B) Palpacion sobre el origen del ECRB en
el epicondilo lateral. (C) Distintas areas de dolor causadas por la epicondilitis lateral y €l sindrome del tinel radial. (Imagen modificada
de Morrey ME. et al (2018))

Las pruebas funcionales constituyen el segundo pilar fundamental para este
diagnostico, por ello, se ha realizado una seleccion de los test especificos mas Gtiles y
faciles de realizar a la hora de detectar una epicondilitis lateral (Tabla 1y Figura 20).
Algunos datos a destacar son que la prueba mas utilizada es la extension contra
resistencia de la mufieca, la mas sensible es el test de Mill*° y la prueba de la silla fue
descrita por Gardner como el “hallazgo clinico mds importante”.! Por su parte, las
pruebas de imagen no son muy Utiles, puesto que las radiografias suelen ser normales
0 pueden mostrar calcificaciones leves de tejidos blandos y la resonancia magnética

suele ser innecesaria y, a menudo, mostrara un aumento de sefial.»*#

~,
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Figura 20. Pruebas funcionales para el diagndstico de epicondilitis. (Imagen modificada a partir de las imagenes (Cozen,
Thompson y Fuerza de agarre) de Morrey ME. et al (2018) y las imagenes (Chair test, Mill y Bowden) disponibles en:
http:/blog.fisaude.com/fisioterapia/lesiones/epicondilitis-epicondilalgia-lateral-o-codo-de-tenista/sintomas. himl)
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Tabla 1. Pruebas funcionales para el diagnéstico de epicondilitis lateral. (Tabla creada a
partir de la informacién de Corvalan MI. et al (2018) y Morrey ME. et al (2018))

Poaicion del paciente

Accion de la prueba

Resuliade positive

TEST DE COZEN*

Sertado con el codo
flexionado BI°,
pronacion del antsbrazo|
v el pufio cerrado

Mieniras &l evaluador palgs el

epicindilo lateral se solicila una

extenzidn de la murieca conira
resistencia

Dolor en la region epicondilea
o debilidad de = musculsiura

epicondilea

TEST DE THOMPSOM

Codo en extension,
pronacion del antsbrazo
¥ pusio cerrado

lguwal que £l anterior

Igual que el anisricr

PRUEEA DE LA SILLA
“CHAIR-TEST"

Pacientz con =l codo en
extensicn v &l antebrazo)
&A1 pronacion

Se l= pide al pacients gue levante

la silla unos segundos

Calor en la 2ona epicondilea
& redlizar la manicbra o
disrminucién de la fusrza de
agarre en €l lado afeciado

TEST DE MILL

Paciente en
hipedestacitn con el
codo en flexion y el

antebrazo en pronacion

52 ke pide al padiente que realice

una supinacién conira resistencia

Ciclor en 2l epicondilo lateral
o &n la musculabura
epicondilea

PRUEEBA DE BOWDEN

Pacdientiz con 2 codo en
extension v el antebrazo)
&A1 pronacion

El paciente efechls wa presion
determinada de hazia 30mmiHg
sobre &l mangwio de un
ezfigmomandmetro, mientras 21
clinico intenta sinmulizneaments
maritener una presian sobee el
mangurta.

Aparician e incremento de
molestias en la zona dad
epicéndilo lateral ven la

rusculatura exiensora del

antebrazo

PRUEBA DE FUERZA
DE AGARRE

Seniado, sosteniendo un
dinamdrmeiro de mano
con antebrazo ¥ mufecs
£n posicion neutral

Se le pide &l paciente que apriets

el dinarndmetro tan fuerte como

ec3 posible, primero con el codo

flexionado 20° y después con el
codo en exdension completa

Una disminucion de un 5- 1094
de la fuerza de agarre enirs
flezdan v extension indica
egicondilits lateral

El pilar del tratamiento de la epicondilitis lateral es no quirdrgico y los informes

describen una mejoria sin cirugia hasta en el 92-95% de los casos,* ** aunque parece

gue no tiene tanta efectividad en casos cronicos. La mejor oportunidad para lograr la

curacion aparece tras la agresion inicial y el elemento clave es la progresion histologica

del tejido inmaduro hiperplasico angiofibroblastico a un tejido maduro.!

Segun la medicina basada en la evidencia (Cochrane) el tratamiento que ha demostrado

mayor efectividad es la modificacion de las actividades diarias, evitando los

movimientos que provoquen dolor, y una politica de “esperar y ver”, ya que tiende a

la curacion espontanea. Para lograrla, en la fase aguda de la lesion se llevaran a cabo

los siguientes pasos:® 4

- Aplicacién de frio local y AINEs: buscando aliviar la inflamacion y el dolor.

- Feérula de mufieca en 20° de extension: para proteger la musculatura afectada.
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- Infiltraciones con corticoides y/o anestésicos: parece ser que mejora los resultados
funcionales y alivia el dolor a corto plazo (<12 semanas).

- Inyeccién de concentrado de plaquetas autélogo (PRP, plasma rico en plaguetas): a
diferencia de los corticoides, los PRP son mas efectivos a medio y largo plazo (12-
26 semanas), pero hacen falta mas estudios para confirmar estos resultados.

- También se han utilizado otras herramientas como estimulacion eléctrica,

ultrasonidos o infiltraciones de toxina botulinica A.

Una vez el paciente se ha recuperado, con el objetivo de prevenir una recurrencia se
Ileva a cabo una rehabilitacion-reeducacion muscular y una restauracion de actividades
con codera (Figura 21), ya que limita la expansion de vientres musculares durante la
contraccion, disminuyendo las fuerzas de sobrecarga que inicialmente provocaron la

lesion.

Figura 21. Codera y punto doloroso en la epicondilitis. (Imagen extraida de Villarraso AR. et al (2018))

Los criterios de curacion incluyen ausencia de dolor sin medicacion y recuperacion
completa de la fuerza, flexibilidad y resistencia de la musculatura afectada.'! Si no hay
mejoria con el tratamiento conservador tras 6-12 meses se empieza a valorar el
tratamiento quirdrgico,b* 1% aunque antes deben excluirse otras causas de dolor lateral
del codo! (por ejemplo en el 5% de los casos se encuentra patologia en el
compartimento intraarticular, sobre todo plicas sinoviales).'° La principal indicacion
para la cirugia de la tendinosis lateral del codo es el dolor; hay tres indicaciones

generales y una cuarta caracteristica a considerar:

1. Eldolor es de una intensidad significativa que limita la funcion e interfiere con la
actividad u ocupacién diaria (fases 5, 6 o 7 del dolor de Nirschl (Figura 18)).

2. La localizacion es precisamente en el area de insercion del extensor radial corto
del carpo o el extensor comun de los dedos, en el epicondilo lateral y justo distal.

3. Se ha realizado un periodo de al menos 6 meses de tratamiento conservador

adecuado. Si el paciente ha demostrado falta de cumplimiento de la modificacion
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de la actividad o el tratamiento conservador aplicado no era el mas adecuado no
estara indicada la cirugia.

El fracaso de las inyecciones de cortisona ya no se considera una necesidad
absoluta antes de ofrecer una intervencién quirdrgica, ya que el potencial impacto
adverso de los esteroides indica que se deben evitar tales inyecciones. Sin
embargo, si se han realizado infiltraciones y el paciente ya no se beneficia de ellas,

entonces sera candidato para la intervencion.

Las caracteristicas distintivas de una buena técnica quirdrgica incluyen la

identificacion precisa del tejido patolégico, la reseccion de toda la patologia

involucrada, el mantenimiento de las uniones normales del tejido, la proteccion de

tejido normal, la mejora del suministro vascular, la reparacién firme del sitio

operatorio y la rehabilitacion postoperatoria de calidad. Actualmente, las dos técnicas

quirdrgicas con mayor peso son las siguientes:

Desbridamiento artroscopico: los datos obtenidos mediante esta técnica parecen
favorables, especialmente en presencia de patologia intraarticular claramente
identificada. Permite una incorporacién mas rapida al trabajo o al deporte y con
minima incision;* sin embargo, presenta algunas desventajas como un mayor
riesgo de lesion para nervios y superficies articulares, es mas cara (por mayor
tiempo de quir6fano y el coste del instrumental), es més exigente desde el punto
de vista técnico, y, mas importante adn, la escision del tejido de la tendinosis
puede ser incompleta por lo que el riesgo de fracaso quirtrgico es superior.t: 0

Escision abierta de la tendinosis: su objetivo es la reseccion de todo el tejido
patologico y, en general, para el caso extraarticular tipico, es la técnica de
eleccion. Segun Robert Nirschl el desbridamiento artroscopico no presenta
ninguna ventaja sobre esta “técnica mini-abierta” °, aunque Tosti et al (2013)
afirma que se asocia con una mayor incidencia de complicaciones y un mayor

tiempo para regresar al trabajo.

Segun Tosti et al (2013), actualmente la literatura no respalda la superioridad de

ninguna técnica.l En cambio, Robert Nirschl si que se decanta por la técnica de

escision abierta de la tendinosis, motivo por el que se escoge este procedimiento

quirdrgico y se explican, de manera muy resumida, sus pasos principales:*°
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1. Tras la anestesia (general o bloqueo del brazo) se procede a realizar la incision
justo anteromedial al epicondilo lateral (Figura 22A).

2. Se busca el origen del extensor radial corto y se identifica el tejido patologico
(suele abarcar todo el origen del tenddn y, en hasta el 50% de los casos, también
el 10% del borde anterior de la aponeurosis extensora). Dicho tejido se identifica
facilmente por su apariencia visual (Figura 22B) y se confirma mediante la
“prueba de raspado de Nirschl” en la que, gracias a la friabilidad del tejido
patoldgico, éste se desprende facilmente mediante un movimiento de rascado
vigoroso con el bisturi, a diferencia del tejido sano que no se desprende.°

3. Se realiza la escision en bloque de todo el tejido patologico en el origen del
extensor corto.

4. Una vez que el tejido patoldgico se reseca adecuadamente, hay un defecto en el
area anterior del origen del tendon extensor corto, sin embargo, no es necesario
suturar el extensor corto restante ya que mantiene una union firme al ligamento
orbicular, la aponeurosis distal y la parte inferior del extensor largo distalmente,
por lo que no se retrae y mantiene una longitud de trabajo normal de toda la unidad
musculo-tendinosa (es decir, desde el codo hasta la mufieca).

5. Para mejorar el suministro vascular, se perfora un pequefio orificio a través del
hueso cortical en el area de la reseccion del extensor corto (no en el epicondilo).
Se ha teorizado con que esta técnica favorece la sustitucién rapida del tejido de

reseccion vacio con tejido fibrotendinoso sano.

A
LATERAL EFICONDYLS :
Lateral
Epicondyle

Figura 22. (A) Lugar de incision (B) El aspecto macroscopico del cambio patologico de la tendinosis suele ser tejido grisaceo opaco
que suele estar edematoso y friable y, en ocasiones, roto. Por el contrario, el tejido del tendén normal es brillante, firme y tiene un
tono blanco ligeramente amarillento. ECRL= extensor radial largo del carpo. ECRB= extensor radial corto del carpo. EDC= extensor
comUn de los dedos. (Imagen modificada de Nirschi R. (2018))

En el postoperatorio se coloca el brazo en un inmovilizador de codo (Figura 23)
durante 2 dias en flexion de 90° con el antebrazo en posicion neutra. Se recomienda

una rapida movilizacién postoperatoria, la cual se suele iniciar dentro de las 48 horas
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posteriores a la cirugia. La proteccion del inmovilizador suele mantenerse de forma
intermitente durante otros 3 a 4 dias, momento en el que se reanudan las actividades
normales de la vida diaria. La codera se utilizara hasta la recuperacion de la fuerza
completa del antebrazo (por lo general, 3 a 6 meses) para la realizacion de ejercicios
de rehabilitacion y actividades méas vigorosas del antebrazo, como las actividades
domésticas mas pesadas.

Figura 23. Inmovilizador de codo. (Imagen extraida de Nirschi R. (2018))

Con la cirugia lateral descrita, se han informado tasas de éxito cercanas al 97%° y el
93% de los pacientes alcanza un retorno completo de todas las actividades anteriores.

El éxito con otras técnicas ha sido del 85% al 90%.%°

Las complicaciones mas frecuentes tras la cirugia son las siguientes: en primer lugar
el dolor residual, normalmente debido a una escision quirdrgica inadecuada del tejido
patoldgico, aunque no es algo comun con la técnica descrita previamente. En este caso,
se debe considerar un segundo procedimiento quirdrgico cuya tasa de éxito con la
técnica explicada es del 83%. En segundo lugar, una lesion iatrogénica del ligamento
colateral lateral con la consiguiente inestabilidad rotatoria posterolateral, cuyo

tratamiento seria la reparacion o reconstruccion del ligamento.* 10

4.2.2. Sindrome del tanel radial (Compresion del nervio interdseo posterior)

Para la comprension de esta patologia es necesario hacer un recuerdo anatémico sobre
el recorrido del nervio radial: desde el plexo braquial baja rodeando al himero por su
cara posterior, pasando a la region anterior unos 10 cm proximal al epicondilo entrando
en el surco bicipital lateral, entre el biceps y el supinador largo, dénde se divide en dos

ramas (Figura 24A):12 1314

- Rama superficial (sensitiva): desciende paralela al borde anterior del supinador
largo e inerva la piel del borde radial del dorso de la mano.
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- Nervio interdseo posterior (NIP) o rama profunda (motora): pasa a través del tunel
radial, un espacio potencial de 5 cm de largo, ubicado anterior al radio y cuyos
limites anatdmicos son los siguientes:* 1°

o Lateral: masculo braquiorradial y extensores radiales largo y corto del carpo.
o Medial: tenddn del biceps y del braquial.

o Suelo: se extiende desde la capsula de la articulacion radiocapitelar hasta la

cabeza profunda del supinador corto distalmente.

EI NIP avanza a través de dicho tinel y se dirige a la parte posterior del antebrazo
rodeando el radio, entre el fasciculo superficial y profundo del masculo supinador
corto. Al entrar en dicho mdsculo, atraviesa la arcada de Frohse, un arco fibroso
formado en el borde aponeurdtico proximal del supinador. Luego da ramas a la

musculatura dorsal del antebrazo.r® 14

Es importante conocer los posibles puntos de compresion del nervio radial y sus ramas
(Figura 24B), puesto que las neuropatias compresivas son la patologia neurologica

periférica mas frecuente del miembro superior.®

Biceps Nervio Radial
Bragial

Aderia braquial Tanel radial
Nervio mediano -
Nervio musculocutneo Septo inloneascular Col brazo
Septo inlermuscular - (pox detrds)
Nervo cubital Braguicradial
A, cubital colateral psvic 1Akl
Extensor radial
Astoria cubital 7 fargodel campo
recurrente . B Exte radial Rama supemcial N. radial
corlo del carpo
Tenddn del biceps ”
Nenia interdseo Muiteca
A radial recurrente posterior (S. de Wal cms
Asteria cubital Arcada de Frohse
Prenader redonde

Floxor radial del carpo Rama superficial

del nervio radial

Supinader

Palmar largo Arteria radial

Flecer cubilal del carpo

B Alteracion sensitiva comun en 10dos
(savo N, Interdseo posterior)

A

Figura 24. (A) Ramas del nervio radial y su recorrido. Se puede ver como el NIP pasa por el tlinel radial (espacio virtual del que
se pueden ver sus limites) y se dirige a la parte posterior del antebrazo pasando por la Arcada de Frohse. (Imagen extraida de
Schiinke M. et al (2014)) (B) Recorrido y puntos de compresion del nervio radial. (Imagen extraida de Touza Femandez A. et
al (2018))

Entre los posibles puntos de compresion del nervio radial en su recorrido, el lugar mas
frecuente es en el codo, produciendo el conocido como sindrome del tanel radial
(sindrome de compresion nerviosa mas frecuente en el nervio radial).'® La compresion

se produce en una regién que no es realmente un tdnel, sino una zona por la que pasa
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el nervio radial. Esta zona comienza después de la salida de las ramas motoras al
supinador largo (2-3 cm. proximal al epicdndilo) y termina cuando el nervio radial
alcanza el supinador corto. El lugar mas frecuente de compresion dentro de este "tunel”
es la arcada de Frohse'® ** (Figura 25). Cuando la compresion afecta sélo a la rama
profunda del nervio radial se ha denominado “sindrome del nervio interoseo

posterior”.13

Hdmero

Epicéndilo lateral
R. superficial

R.profunda Cabeza del radio

M. supinador, poecién profunda

Arcada de Frohse

M. supinador, porcién
superhdial

N. inmterdseo posterior

Cdbito
Figura 25. Arcada de Frohse. (Imagen extraida de Schiinke M. ef al (2014))

Los pacientes con sindrome del tinel radial (STR) suelen presentar dolor en la cara
lateral del antebrazo proximal, que puede irradiarse en sentido proximal y distal, y
tiende a aumentar con los movimientos de rotacion del antebrazo. También, puede
existir debilidad de los musculos extensores de los dedos, siendo frecuente la
incapacidad para extender las articulaciones interfalangicas, sin embargo, la extension
de la mufieca se puede realizar hasta cierto punto si persiste la funcién del extensor
radial largo del carpo, que es inervado antes de que el nervio pase por la arcada de
Frohse. EI NIP, al ser un nervio motor puro, no produce alteraciones de la

sensibilidad.>314

El sindrome del tunel radial también es conocido como “codo de tenista resistente”
puesto que el cuadro doloroso que genera es muy dificil de diferenciar de la
epicondilitis lateral, razon por la que se consideraron entidades clinicas idénticas hasta
1956, cuando se describié la anatomia del tunel radial y las posibles estructuras de
compresion en él permitiendo que el STR fuera reconocido como una entidad clinica
distinta.> ¥ El sitio de dolor a la palpacion en el STR es aproximadamente 2 cm
anterior y de 3 a 5 cm (3-4 traveses de dedo) distal al epicondilo lateral sobre la masa

del masculo supinador, mientras que la epicondilitis lateral duele sobre el epicondilo
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(Figura 19C). Ademés, el dolor del STR no suele aumentar con la extension activa de
la mufieca contra resistencia, no obstante, se pone mas de manifiesto al extender el
tercer dedo contra resistencia (Figura 26), ya que define mejor la localizacion del
dolor.% 131415 Otras pruebas Utiles a la hora de diagnosticar un STR serian la presion
sobre el supinador corto (positiva si aumenta el dolor), la supinacion resistida del
antebrazo (“Test de Mill”) (Figura 20), ya que comprime la arcada de Frohse
aumentando la sensacion de dolor en caso de STR, o el blogueo del tunel radial con

anestésico local. = 1415

Figura 26. Extension del tercer dedo contra resistencia. (Imagen extraida de Morrey ME. ef al (2018))

Con el objetivo de mejorar la precision diagnostica de estas pruebas, Loh et al (2004)
propusieron la prueba de la regla de los nueve (“Rule of Nine test”) (Figura 27) que
resulta particularmente Gtil para distinguir el STR. Se realiza dibujando una gran caja
cuadrada sobre la cara anterior del antebrazo proximal, dividiéndola en 9 cuadrados
iguales mas pequefios, dando 3 columnas (lateral, media y medial) y 3 filas (1, 2y 3
de proximal a distal). Mediante su estudio demostraron que el nervio inter6seo
posterior viaja a través de la columna lateral, aumentando el dolor a la palpacion de

esta zona en caso de que existiera un STR.® 1415

-
>

Figura 27. Prueba de la regla de los 9. (A) Muestra las 9 localizaciones palpadas. (B) Se muestra el trayecto del nervio mediano
(azul) enlas &reas 5y 6, y del nervio interdseo posterior (rojo) en las areas 1y 2. La reproduccion del dolor en las areas 1y 2 sugiere
un sindrome del tinel radial. (Imagen extraida de Morrey ME. et al (2018))
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Por otra parte, esta patologia es algo controvertida debido a que, con frecuencia, los
estudios de velocidad de conduccidn nerviosa y electromiografia son normales.
Algunos estudios afirman que la ralentizacion de la velocidad de conduccién de mas
de 10 m/s o, en raras ocasiones, un bloqueo de conduccion, pueden respaldar el
diagndstico, pero la falta de hallazgos electrodiagnosticos especificos hace que la
utilidad de estas pruebas sea algo cuestionable en el STR.!* Sea como fuere, hay que
tener muy presente que la electromiografia nunca puede sustituir a una correcta
exploracion clinica.’® Del mismo modo, la evaluacion radioldgica de rutina no es
diagnostica en esta patologia. Aun asi, algunas técnicas de imagen por resonancia
magnética pueden tener cierta utilidad. Ferdinand et al (2006) realizaron un estudio
con 25 pacientes con STR en el que el 52% de ellos tenian evidencia de denervacion
o atrofia dentro del musculo supinador o los musculos extensores inervados por el NIP;
otro 28% de los pacientes presentaba otros hallazgos como engrosamiento del borde
anterior del extensor radial corto del carpo, vasos radiales recurrentes prominentes o
inflamacion del nervio similar a un schwannoma. ElI 20% restante tuvo hallazgos

normales.'*

En cuanto al tratamiento, los pacientes con STR deben ser tratados de forma
conservadora antes de considerar una intervencion quirdrgica. El tratamiento
conservador incluye modificacion de la actividad (evitando maniobras de provocacion
como movimientos de pronosupinacion repetidos o extension prolongada del codo con
pronacion del antebrazo y flexion de la mufieca) y AINES. Si la neuropatia se relaciona
con el ejercicio fisico, la inmovilizacion de la extremidad suele ser suficiente; en el
resto de casos, suelen mejor con férulas y estiramientos de los extensores. También se

pueden utilizar las infiltraciones de corticoides.*® 14

La efectividad del tratamiento conservador no se ha estudiado en la literatura, por lo
que se desconoce el periodo 6ptimo del mismo. Segiin Naam et al (2012) debe
implementarse durante al menos 3-6 meses,* pero en otros estudios afirman que si
después de 6 semanas no se observa mejoria, se recomienda la cirugia, ya que si ésta
se demora mas de 18 meses, la situacion se hace irreversible y se requeriran

transposiciones tendinosas.™
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El tratamiento quirdrgico esté indicado si persiste una neuropatia compresiva que es
progresiva, no responde a tratamiento conservador y esté localizada mediante examen
fisico o estudios electromiograficos.™® * Se debe hacer una exploracion quirdrgica del

trayecto nervioso para la cual existen dos vias de abordaje:*®

- Anterolateral (de Henry): via de eleccidn si se sospecha que el atrapamiento no
este solo en la arcada de Frohse. Se realiza entre el supinador largo y el biceps.

- Posterior (de Thompson): de eleccion si la lesion esta localizada en la arcada de
Frohse. Implica una incision mas corta, pero también permite una exposicién mas

limitada. Pasa a través de la musculatura extensora de la mufieca.

Existe mucha variabilidad en el resultado del tratamiento quirdrgico del STR en la
literatura. En general, los resultados de la liberacion quirdrgica son buenos en el 85-
92% de los casos;™ '* aunque esa tasa de éxito se ve reducida en pacientes con
neuropatias por atrapamiento maltiple (57%), cuando hay asociacion con epicondilitis
(40%) o en el caso de trabajadores manuales, habiendo diferencias entre los que
reciben compensacion econdmica (58%) y los que no la reciben (73%). Por lo tanto,
es necesario realizar una evaluacién clinica cuidadosa para valorar realmente el
resultado exitoso de la intervencién y, ademas, se necesitan estudios controlados
adicionales para evaluar la efectividad tanto del tratamiento conservador como del

quirdrgico en el sindrome del tanel radial.*

4.2.3. Sindrome de plica sinovial

Una plica (o pliegue) sinovial es una membrana sinovial prominente. Es un remanente
del desarrollo embrionario normal de la membrana sinovial de la articulacion del codo.
Normalmente, las plicas existentes no tienen una funcién conocida, no causan ningun
sintoma y son consideradas fisiologicas.® 1® Se han descrito numerosas variaciones de
forma, estructura, tamafio y ubicacion, habiendo sido identificadas plicas sinoviales en
los compartimentos anterior o posterior del codo, pero sobre todo alrededor de la
articulacion radiocapitelar (art. RC) (Figura 28).
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Figura 28. Imagenes anatomicas de un pliegue posterior (flechas negras) en relacion con una articulacion radiocapitelar en flexion
(A) y en extension (B). (Imagen extraida de Lubiatowski P. et al (2020))

La plica sintomatica del codo puede presentarse con una variedad de sintomas
denominados sindrome de plica sinovial. Los principales desafios clinicos son como
diagnosticar esta patologia, ya que sus sintomas no son especificos, y cémo distinguir

un pliegue normal de uno sintomatico.®

Los factores etioldgicos de esta entidad podrian ser lesiones causadas por un golpe
directo, microtraumatismos repetitivos, sobrecarga (por ejemplo, deportes que
requieren flexo-extensidn repetitiva, como tenistas o atletas de lanzamiento), una
fuerza de torsion que estira la plica o alguna otra patologia del codo, condicion que
provoque una reaccion inflamatoria. La lesion repetitiva provoca un engrosamiento
inflamatorio del pliegue sinovial fisiolégico y una sinovitis localizada cronica. A
medida que el pliegue se engrosa, puede interponerse y comprimirse entre las

superficies articulares durante ciertos movimientos generando la clinica.!’

Normalmente, durante los movimientos del codo, el tejido interpuesto puede
engancharse o bloguearse provocando chasquidos, queja habitual en los pacientes con
esta patologia. El cuadro tipico del sindrome de plica incluye dolor lateral del codo, en
general, y de la articulacién radiocapitelar (principalmente en su parte posterior), en
particular, acompafiado de algun tipo de sintoma mecanico (chasquidos, bloqueos,

contractura leve y dolorosa) y extension dolorosa.

La exploracion del codo mostraria dolor a la palpacién local en la cara posterolateral
de la articulacién radiocapitelar, puesto que es la localizacién mas frecuente de estas
plicas (86-100%), y en algunos casos en la cara anterolateral (67%).1® Ademas, para
encontrar una plica radiohumeral resulta muy Gtil palpar el chasquido de la plica con

supinacion y extension si es posterior, o con flexion y pronacion si es anterior.®
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Lubiatowski et al (2020) realizaron una revision bibliogréfica de alta calidad del tema
en cuestion y crearon una tabla, basdndose en tres estudios, que recoge la frecuencia
con la que aparece cada hallazgo clinico especifico en pacientes con sindrome de plica
del codo (Figura 29). Los mas comunes fueron dolor a la palpacién sobre la cara
posterolateral de la articulacion radiocapitelar y dolor en la extension terminal,
mientras que el chasquido doloroso estuvo presente en el 45% de los casos.®

Ensayes clinices Leeycols Kimy coln Parky col.u Resumen de datos agrupados
n=d % ne=12 % n= % n=5 %

Zensibilidad de RC 13 E5 10 &3 0 ES 4 n

Dolor en extensidn terminal 13 65 3 E'? zn 83 "“ B

Chasquido doloroso q 45 ? 53 9 38 15 45

+ Prusba de flexign-pronacion a8 40 3 25 1 H

Deficit de extension B 40 2 1? 5 25 1‘1- 2_5

Atrapamienta,Bloguec 10 50

Hinchzzén 3 75

+ Extensicn resistida en ancdnac 6 &0

Figura 29. Hallazgos durante un examen clinico en el sindrome de plica sinovial. RC= articulacion radiocapitelar; n=nimero de
pacientes en el estudio. (Imagen extraida y fraducida de Lubiatowski et al (2020))

El andlisis histoldgico de plicas sintomaticas encontré mayoritariamente tejido
fibroadiposo con vascularizacion moderada y abundantes terminaciones nerviosas en

la periferia, lo que explica que pueda ser una fuente importante de dolor.

Un diagnostico diferencial es crucial ya que muchos sintomas no son especificos y
pueden ser imitados por otras patologias como, por ejemplo, la extension limitada en
presencia de cambios degenerativos o cuerpos libres, o el dolor en la epicondilitis
lateral. Una prueba negativa con inyeccion de anestésico en el epicondilo lateral puede

descartar tendinopatia y suscitar la sospecha de una plica como fuente de dolor.®

Los estudios de imagen son muy Utiles para identificar un pliegue sinovial alrededor
de la articulacién radiocapitelar y para diferenciar entre una plica normal y una
patoldgica clinicamente relevante. Los pliegues sintomaticos tienden a ser gruesos (>7
mm), solidos y fibroéticos con signos de sinovitis cronica. Las técnicas de imagen mas
empleadas para su hallazgo son la ecografia dindmica de alta resolucion (Figura 30A)
(permite identificar la plica y correlacionar su presencia con dolor a la palpacion,
ademas de excluir otras patologias como tendinopatias, cuerpos libres u osteofitos), la

resonancia magnética (Figura 30B y 30C) (permite una evaluacion completa de
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planos y la toma de medidas de las plicas) (Figura 31) y la artroscopia (sirve como

herramienta diagnostica y terapéutica en estos pacientes).

Figura 30. (A) Imagen ecografica de una plica posterior (flecha blanca) de la articulacion radiocapitelar. (B y C) Imagen de
resonancia magnética de la plica posterior (flechas blancas) de una articulacion radiocapitelar. (Imagen modificada de Lubiatowski
etal (2020))
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Figura 31. Medicion de la longitud y el grosor de la plica posterior basada en imagenes de resonancia magnética sagital.
(A) Longitudad anteroposterior (flecha blanca). La longitud sagital normal de la plica es de 4,3 + 1,5 mm (B) Espesor craneocaudal
(flecha blanca). El grosor sagital normal es de 1.8 £ 0.9 mm. (Imagen extraida de Lee H. et al (2018))

Existe un consenso general de que esta patologia debe tratarse inicialmente con terapia
conservadora (disminuir la cantidad de actividad fisica, AINEs, fisioterapia, inyeccién
de corticoides, etc.), aunque no esta claro durante cuanto tiempo. Segun Lubiatowski
et al (2020), en caso de una plica sintomética que incide sobre la articulacion
(confirmado en ecografia dindmica) y no se resuelve después de 3-6 meses de medidas
conservadoras, se debe considerar la extraccidn artroscopica de la plica sin un retraso
significativo para evitar posibles cambios degenerativos secundarios del cartilago. Por
lo general, los resultados son buenos (las puntuaciones de la EVA para el dolor
mejoraron de 6,3 antes de la operacion a 1 postoperatoriamente, al igual que las
puntuaciones del DASH (de 26,4 a 14,1) y el indice MEPI (de 66 a 89)),° la
recuperacion es rapida y la mayoria de pacientes pueden esperar volver a la actividad

normal en 1-3 meses.
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4.2.4. Osteocondritis disecante (OCD)

La osteocondritis disecante es una necrosis avascular que afecta a una porcion del
cartilago y del hueso subyacente, en la que el fragmento necrosado se puede
desprender y formar un cuerpo libre en la articulacion. El codo, especificamente el
capitellum, es uno de los sitios mas comunes de estas lesiones y el area donde su
incidencia estd aumentando méas rapidamente debido al incremento de los niveles de
competencia atlética en nifios a edades méas tempranas. La OCD capitellar aparece
principalmente en atletas adolescentes, los pacientes suelen tener entre 11y 17 afios y
realizan actividades aéreas repetitivas (béisbol, baloncesto, gimnasia, jabalina, etc.)
y/o levantamiento de pesas por encima de la cabeza.8 1°

El paciente con OCD capitellar suele presentarse con un empeoramiento progresivo
del dolory larigidez relacionados con la actividad. Ocasionalmente, también informan
sobre sintomas mecénicos como chasquidos o blogueos que pueden sugerir la
presencia de cuerpos libres dentro de la articulacion.'® 1° En el examen fisico, los
pacientes suelen tener dolor a la palpacién sobre la articulacion radiocapitelar y pueden
carecer de 15-30° de extension, también pueden tener crepitacion, especialmente con
pronacion y supinacion. De manera similar, se puede encontrar una prueba de
compresion radiocapitelar positiva (Figura 13). En cuanto a las pruebas de imagen
para la evaluacién de la OCD, se incluyen:

- Radiografias simples del codo: en fases iniciales de la lesién pueden ser normales,
por lo que tienen una sensibilidad de sélo el 66%.

- Ecografia: presenta un valor predictivo positivo del 100%. La pérdida distintiva
de la superficie articular lisa en esta prueba parece un buen indicador de lesion
osteocondral. Se trata de una herramienta de deteccion rapida, pero sigue siendo
una modalidad observador dependiente.

- Resonancia magnética: es la prueba de imagen de eleccion y puede mostrar
lesiones en fases iniciales cuando las radiografias parecen normales. Se utiliza
para clasificar la OCD y tiene valor pronostico. Las secuencias que mejor evalGan

la lesion de la superficie articular son eco-spin y T2.18:19

El enfoque inicial para el tratamiento de la OCD capitellar esta determinado por la
estabilidad de la lesion. Segun Takahara et al (2007), las lesiones estables aparecen
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en pacientes con fisis capitellar abierta, aplanamiento localizado o radiotransparencia,
y un buen rango de movimiento del codo en la presentacion inicial; mientras que los
pacientes con lesiones inestables presentan una fisis capitellar cerrada, fragmentacion

en las radiografias y un rango de movimiento que carece de mas de 20°.%°

Los pacientes con lesiones estables se tratan inicialmente de forma conservadora, lo
que implica el cese inmediato de las actividades agravantes que cargan la articulacion
radiocapitelar, manteniendo la descarga durante 6-10 semanas, aunque permitiendo
movimientos pasivos para evitar atrofia muscular y poder nutrir el cartilago.'8
Posteriormente, esta indicado el uso de fisioterapia hasta la resolucion de los sintomas.
La tasa de curacion con el manejo conservador es del 84,2% y la vuelta a la actividad
se realiza de manera progresiva a partir de los 3-4 meses. Los casos en los que no haya
mejoria después de 3-6 meses de tratamiento conservador se debe considerar la

cirugia.®

La cirugia esta indicada para pacientes que fracasan en el tratamiento no quirurgico,
tienen lesiones inestables en el examen y las imagenes, o tienen cuerpos libres con
sintomas mecanicos asociados. Existen multitud de intervenciones quirargicas y la
eleccion de la técnica més adecuada depende de muchos factores, incluido el tamafio
de la lesion, la extension lateral y la presencia de una capa de cartilago estable (Figura
32).19 Las opciones quirdrgicas incluyen: la condroplastia por abrasidn, extirpacion
artroscépica de cuerpos libres, las microfracturas, la fijacion in situ, el trasplante de

autoinjerto osteocondral (OATS) o el trasplante osteocondral costal (COT).

/-\

[‘haumlcnf¢ **Perforaciones Zona de carga con Zona no cargs,
conservador n sivus/ Carntllago normal y Cartilago deshilachads
S Microfracturas +/- 3mm de hueso Smen huewo subcondral
sl ondr al
¥ v

CERRARLS/ o/
| Injerto oo Motaicoolastis,
Microfracturs,
Transolante autoloso condrocitos,
Tracaoiante condral alosénico

*de cleccién en lesiones estables con fisis abicrtas
** sl lesién estable poro sintomdticas que no responden al tratamiento conservador
***RAFI con tornilio tipo Herbert, pines reabsorbibles

Figura 32. Esquema de tratamiento de la osteocondritis disecante. (Imagen extraida de Lax Pérez R. et al (2018))
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4.2.5. Artrosis radiocapitelar

La artrosis de codo se caracteriza por la destruccion progresiva del cartilago hialino de
las superficies articulares, junto con alteraciones en el hueso subcondral. ES una
patologia rara que afecta al 2% de la poblacion, es mas frecuente en hombres (4:1) de
alrededor de 50 afios, trabajadores manuales y en mano dominante.* Puede ser primaria
0 secundaria a traumatismos, osteocondritis disecante, osteocondromatosis sinovial,

etc 4,20

Los pacientes suelen referir dolor de tipo mecanico junto con la pérdida de los ultimos
grados de extension y, en ocasiones, también informan de dolor con chasquidos y
blogueos, lo que sugiere la presencia de osteofitos y/o cuerpos libres que actlan a
modo de tope y roce. A la exploracién se aprecia el dolor mencionado en los Gltimos
grados de flexidn y extension, en cambio, la pronosupinacion suele estar conservada
hasta el final de la enfermedad. También puede observarse la presencia de derrame

articular.* %

En cuanto a las pruebas de imagen, resultan muy utiles las radiografias en proyeccion
anteroposterior (Figura 33B) y lateral (Figura 33C), donde es tipico ver que
inicialmente los espacios articulares suelen estar conservados en la artrosis primaria,
y la presencia de osteofitos en cabeza y fosa radial (42-79% de los casos), coronoides
y fosa coronoidea, y olécranon y su fosa. La presencia de cuerpos libres dentro de la
articulacion es un hecho muy frecuente en la artrosis primaria, aungue a veces son muy
dificiles de observar en las radiografias simples (en cerca del 30% de los casos pasan
desapercibidos). Asi pues, con una clinica sugestiva de bloqueo articular con
radiologia negativa, se hace necesaria la practica de una TC o una RM con el fin de

confirmar su presencia y su localizacion.

La artrosis de codo inicialmente se trata de forma conservadora mediante reposo,
AINEs y modificacion de la actividad laboral y/o deportiva.* 2° Este Gltimo es el pilar
fundamental del tratamiento, no obstante, en trabajadores manuales de gran esfuerzo
es dificil conseguirlo. En estos casos, la administracion de corticoides intraarticulares
puede mejorar la intensidad del dolor y lograr asi un rango de movilidad méas amplio,
pero es una medida que debe reservarse a pacientes jovenes con un espacio articular

conservado.? Las indicaciones para llevar a cabo un tratamiento quirtirgico son la falta
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de respuesta al tratamiento conservador, la pérdida de movilidad que interfiere con las
actividades diarias y/o dolor y bloqueo articular. Actualmente, hay tres procedimientos
quirdrgicos con mayor peso en el tratamiento de esta patologia: desbridamiento y
escision de osteofitos, artroplastia total de codo (Figura 34A y 34B)*, y la artroplastia

parcial de codo (Figura 34C)%.

A Fuerza
aplicadn

a0% 60%

Figura 33. (A) Distribucion de fuerzas con el codo en extension. Cuando se aplica una fuerza axial a través de la mufieca, muestra
que el 60% de la misma se transmite por la art. humero-radial, lo que constituye un factor favorecedor para el desarrollo de artrosis
primaria (B y C) Radiografia en proyeccion anteroposterior (B) y lateral (C) de un paciente con artrosis primaria de codo. Obsérvese
la presencia de osteofitos en los margenes lateral y anterior del codo, pero con preservacion del espacio articular, hallazgos
caracteristicos de esta enfermedad. (Imagen modificada de Proubasta Renart I. ef al (2009))

Figura 34. Artroplastias de codo. Proyeccion anteroposterior (A) y lateral (B) de una artroplastia total de codo. (C) Artroplastia
parcial de codo. (Imagen modificada de Proubasta Renart . et al (2009))

4.2.6. Inestabilidad del codo (rotatoria posterolateral)
Para comprender adecuadamente esta patologia es recomendable tener presente la

informacion explicada anteriormente sobre la estabilidad del codo en el apartado de

“recuerdo anatomico y biomecanico”.
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La inestabilidad rotatoria posterolateral (PLRI) fue descrita por primera vez por
O Driscoll et al y, aunque es relativamente poco comun, es la forma méas comun de
inestabilidad cronica del codo. Se produce como consecuencia de una lesion
traumatica o iatrogénica (por ejemplo, pacientes con antecedentes de cirugia en cara
lateral del codo) del ligamento colateral lateral (LCL) (Figura 5).2 52122

Este cuadro generalmente se produce por una caida con la mano extendida. En el
momento del impacto, la cabeza radial y el cubito giran externamente junto con el
desplazamiento en valgo del antebrazo, lo que conduce a una luxacion posterior de la
cabeza radial con respecto al capitellum, provocando la rotura de algunos o todos los
estabilizadores laterales (Figura 35).2% 2 El objeto de estudio en este trabajo no es la
inestabilidad aguda que se puede producir en el momento de la caida, sino la
inestabilidad cronica del codo que puede quedar en caso de que el complejo del

ligamento colateral lateral no cicatrice adecuadamente.?

Figura 35.La PLRI ocurre tipicamente como resultado de una caida sobre el brazo con el codo inicialmente en posicion extendida.
Amedida que se aplica una carga axial al brazo, €l codo va sufriendo un estrés en valgo y el himero distal rota intemamente sobre
el antebrazo que esta fijiado al suelo. Esto da como resultado una supinacion relativa del antebrazo en relacién con el himero. Esta
combinacién de carga axial, fuerza en valgo y la supinacion da como resultado la rotacion posterolateral de la cabeza radial fuera
del himero distal, provocando la interrupcién del ligamento colateral lateral. Normalmente, el radio y el cibito rotan juntos como una
unidad. (Imagen extraida de Camp CL. et al (2017))

El diagndstico de una PLRI cronica es clinico e incluye antecedentes de inestabilidad,
dolor lateral y un examen fisico positivo (dolor a la palpacion lateral y pruebas
funcionales positivas (Tabla 3 y Figura 36)). Ademas, pueden presentarse sintomas

mecanicos como chasquidos.
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Tabla 3. Pruebas funcionales para la inestabilidad rotatoria posterolateral del codo. (Tabla
creada a partir de la informacién de Karbach LE. et al (2017))

Posicion del paciente Accion de |a prueba Reaultado poaitivo
En un pacients despierto el
Pacients en declbito liico sintoma pueds sr
2upird con &l brazo Se aplica una fuerza en E;ﬁ:ﬁ;' ﬁcﬁﬁfs
Lateral pivot shift | elevado sobre su cabeza, | valgo, supinacion y axial 2 flexicn, 6 puede ver un
Lt &l homie en rofacicn mEdi'.jE Que &l codo 2 hc:-:ﬂal::-% la piel prozimal a
Emmﬂtﬁnﬁwm & fleiona lentaments la -:_ahaza _r:an:lial, debidoala
dishocacion de [a cabeza
radial
Paciente en decibiio . Lz prueba provoca
Posterolateral guping con el brazo pot ﬂiﬁgu g?pﬁf:adf?ﬂ?zea eLblw@Ecicn de la csheza
rotatory drawer encima de 3 cabsza }"E| anteru:uiml:eﬁnr al radio y 3 radial en un paciente sedado
iest antebrazo en supmacion olibiln 0 EPrEngion en un pacients
compleia dezpierts
Paciente senfado con los El pacierte coloca las
codos en abduccian manios e loz brazos deuna Esta prueba causa
Chair push-up test alejados del cusrpo v gilla y empuja hacia amiba | aprensidn o dislocadiin de la
flexdicnados 20° con los COMD para levantsrsz de |3 cabeza radial
anfebrazns en supinacion silla
Paciente en denlbiio
Prone push-up PRAC &N POZIGCN ge El paciente extiende los E;?amn_aha basa
flexicn, con los codios . . rensicn o dislocadion de la
tegt flexicnados 2 90° ¥ codos realizando una fiesion | % cabeza radial
antebrazos en supinacion
£l paciente coloca la E=ia prusba 22 dividz en 3
Table-tap mano alrededor del borde paries, Explicado en defalle a
recolocation teat de una meza con el Explicade en detallz a continuacion
anfebrazn en supnacion continuacion

Figura 36. (A) Lateral pivot shift test. Hacia los 40° de flexion, €l desplazamiento rotatorio se maximiza y, en un paciente sedado,
se puede ver un hoyuelo en la piel proximal a la cabeza radial debido a la dislocacion de la misma. Al aumentar la fiexién, el hoyuelo
desaparece a medida que se reduce la cabeza radial. (Imagen modificada de Mica MC. et al (2016)) (B) Chair push-up test.
(C) Prone push-up test. (Imagen modificada de Karbach LE. et al (2017))

Por un lado, lateral pivot shift test y el posterolateral rotatory drawer test (Figura 37)
proporcionan resultados fiables en pacientes sedados (100% de sensibilidad), en
cambio, en pacientes despiertos, baja hasta el 38%. Por otro lado, el resto de maniobras

si que se toleran mejor en pacientes despiertos, aumentando su sensibilidad si se
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utilizan de manera conjunta. Por ejemplo, el chair push-up test y el prone push-up test
tienen una sensibilidad del 87.5% si se utilizan de manera individual, aumentando

hasta el 100% cuando ambas pruebas se usan juntas.?

Applying Postecolateral n

Rotatory Force to Radius

Subluxating
Radial Head
Direction

of Force
-t

oM
)

M"’ ‘ “yppinda)
> Pé Sxin/Capsule

Figura 37. Posterolateral rotatory drawer test. Se sujeta el brazo del paciente a unos 40° de flexion mientras se aplica una fuerza
anteroposterior en el radio proximal (A). En caso de PLRI, se aprecia una subluxacion posterolateral de la cabeza del radio que
suele ir acompariada de un hundimiento de la piel entre la cabeza del radio y el capitellum (B). (Imagen modificada de Camp CL. et
al(2017)

Otro ejemplo es el table-top recolocation test, el cual tiene 3 componentes: la maniobra
se inicia con el paciente colocando su mano alrededor del borde de una mesa con el
antebrazo en supinacién. Primero, el paciente aplica una carga axial a través del codo
mientras lo va flexionando, causando aprension hacia los 40° de flexion (Figura 38A).
Después, el paciente repite la maniobra mientras el examinador aplica presién sobre la
cabeza radial, evitando asi la subluxacién y los sintomas (Figura 38B). Para acabar,
el examinador retira el pulgar del codo parcialmente flexionado y aparece de nuevo el

dolor, debido a que se vuelve a subluxar la cabeza radial (Figura 38C).?

—

Figura 38. Table-fop recolocation fest. (Imagen extraida de Karbach LE. et al (2017))

Como se sefial6 anteriormente, la PLRI es un diagnostico clinico. Sin embargo, puede
ser Gtil obtener imagenes para confirmar el diagnostico. Las radiografias y TC pueden
mostrar signos indirectos de lesién ligamentosa como calcificacion del ligamento
lateral, subluxacion de la articulacion o fractura del capitellum, coronoides o cabeza
radial (Figura 39A y 39B). Por su parte, la resonancia magnética identificara un LCL
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roto, tejido cicatricial (Figura 39C) y dafio en el cartilago, frecuentemente junto con

una lesion comuin del epicondilo lateral por avulsion de la musculatura extensora.?!

Figura 39. (A) Vista radiografica lateral que muestra una subluxacion del codo, lo que indica un mecanismo de inestabilidad rotatoria
posterolateral. (B) Vista anteroposterior del codo de un paciente con PLRI. La calcificacion en el complejo del LCL indica una
cicatrizacion fallida de una avulsion de LCL. (C) Resonancia magnética que muestra una insuficiencia cronica completa de las
estructuras estabilizadoras de la parte lateral del codo. (Imagen modificada de Mica MC. et al (2016))

El tratamiento no quirargico de PLRI, basado en fortalecimiento de estabilizadores
dindmicos y modificacion de la actividad, se puede intentar pero suele ser ineficaz. En
general, se requiere tratamiento quirdrgico para estabilizar la articulacion, el cual
estard indicado en pacientes con inestabilidad sintomatica persistente del codo que
cause dolor o disfuncion articular. Conti Mica et al (2016), mediante una revision de
la literatura disponible y su experiencia personal, desarrollaron un algoritmo

terapéutico para esta patologia (Figura 40).

Inestabilidad lateral del codo
|

Luxacidn aguda simple PLRI crénica
Reduccidn cerrada Indicacién quirdrgica
bajo anestesia general Dolor, disfuncldn, inestabilldad subjetiva f objetiva

Lateral pivot shift test

Estable Inestable
Pasada 3 emenskin de 30° Anes de 13 extension da 307 bajo anestesia general
|
| 1
Subluxacidn Dislocacidn
PLRI Grado 1-2 PLRI Grado 4
| [
Aparato ortopédico  Reparacidn da lizamentos Reparacidn LCL Reconstruccidn de LCL
dinamico Artroscdpico o ablerto con injerto

& semanas

Figura 40. Algoritmo para el tratamiento de pacientes con inestabilidad lateral del codo. (Imagen de Mica MC. et al (2016))
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En general, los resultados de la reparacion o reconstruccion quirdrgica del LCL suelen
ser buenos o excelentes aproximadamente en el 85% de los pacientes, pero se puede
observar una recurrencia hasta en el 25% de los pacientes. Los cambios degenerativos

y el nmero de cirugias previas son predictores de un resultado menos favorable.?

4.2.7. Sindrome compartimental del musculo Ancéneo

El musculo anconeo (Figura 4A) es un pequefio masculo triangular en la cara posterior
del codo que funciona como extensor débil del codo y abductor del cubito durante la
pronacion. En abril de 2019, la revista Journal of hand therapy publicé el estudio de
un caso que proponia el sindrome compartimental del anconeo como una posible causa
de dolor en la cara lateral del codo y su manejo terapéutico.?* Al ampliar la busqueda
respecto a esta patologia, se encontrd6 que Abrahamson et al (1987) también
comunicaron un caso refractario al manejo de la epicondilitis lateral por afectacion del
sindrome compartimental del anconeo® y, del mismo modo, Coel et al (1993)
propusieron que este musculo podia estar implicado en la epicondilitis lateral

refractaria y mencionaron la importancia de la resonancia en su diagndstico.?®

En presencia de esta patologia, puede encontrarse dolor y edema en la parte lateral del
codo, mas pronunciado hacia el masculo anconeo. En la exploracion, aparece dolor a
la palpacion puntual sobre el anconeo y sobre el epicondilo lateral, con disminucién
de la potencia muscular para la extension del codo y de la mufieca, y disminucion de

la fuerza de prension tanto con el codo en flexion como en extension.?*

Para el diagnostico definitivo de esta patologia es necesario realizar una resonancia
magnética en la que se puede apreciar una alta intensidad de sefial en el musculo
anconeo del brazo afectado en comparacion con el contralateral.?* (2) Aunque la

literatura es muy escasa, el tratamiento inicial seria conservador/rehabilitador.?

Esta patologia es rara y novedosa puesto que no existe mucha informacién sobre ella.
Es evidente que son necesarios mas estudios al respecto, pero, en la literatura existente
hasta el momento, llegan a la conclusion de que los pacientes que no responden al
tratamiento de la epicondilitis lateral deben ser examinados cuidadosamente, ya que

éste es otro posible diagnostico diferencial dentro de esta articulacion.?* 2°
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43. TABLA RESUMENY PROTOCOLO

Tras la ejecucion de la revision anterior, se elabora una tabla resumen (Tabla 4) que
ordena, para cada una de las entidades que debemos contemplar en un diagnostico
diferencial ante un dolor en la cara lateral del codo, los distintos pasos del proceso
diagndstico, incluyendo anamnesis, exploracion fisica y complementaria, y el

tratamiento recomendado en cada caso.

Ademas, se realiza un resumen aun mas exhaustivo incluyendo sélo los datos mas
caracteristicos y mas utiles de cada patologia para guiar el diagndstico diferencial, con
el que se elabora un protocolo de actuacion (Figura 41) que sigue el mismo orden de
actuacion de la consulta médica, desde la anamnesis a la exploracion fisica, la
exploracion complementaria mas adecuada, la determinacion de un diagndéstico y, en

ultima instancia, la indicacion del tratamiento inicial méas apropiado.
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Tabla 4. Tabla-resumen sobre el diagnéstico diferencial de dolor en cara lateral del codo y la actitud terapéutica recomendada.
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Figura 41. Algoritmo diagndstico-terapéutico del dolor en cara lateral del codo. Ext-Sup./Flex.-Pron.= Extension-Supinacion/Flexion-Pronacion; Rx= Radiografia; RMN= Resonancia magnética nuclear; Sd.=
Sindrome; RC= Radiocapitelar; RPL= Rotatoria posterolateral; LCL= Ligamento colateral lateral; Qx.= Quirirgico; ; EMNG?= Electromioneurografia, escrito entre interrogantes puesto que es frecuente que los

resultados sean normales.
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5. DISCUSION

En la préactica clinica, a menudo resulta inevitable la simplificacion del proceso
diagnostico. En la Atencidn Primaria, esto puede llegar a ser incluso recomendable,
pues optimiza el papel de “primer filtro” que, con tiempo y conocimientos por
definicion muy amplios pero menos profundos que en la atencion especializada, debe
dar respuesta a un enorme volumen de pacientes. Sin embargo, a nivel de atencién
especializada, se requiere una discriminacién mas fina de los procesos patoldgicos, de

cara a realizar diagnosticos muy precisos y tratamientos lo mas resolutivos posibles.

Los anteriores principios son generales y también aplicables al caso que nos ocupa:
paciente afecto de dolor en cara lateral del codo. Esta presentacion clinica representa
la causa mas frecuente de consulta por el codo y supone un nimero considerable de
pacientes, frecuentemente en edad laboral. Dado que la patologia subyacente mas
habitual es la tendinosis de extensores —la clasicamente denominada “epicondilitis”-,
la simplificacion de asociar automaticamente dicho diagndstico a todo dolor en la cara
lateral del codo puede resultar aceptable e incluso costo-eficiente a nivel de Atencion
Primaria, pero, en cualquier caso, no es objeto del presente trabajo entrar en tal
disquisicion.

Nuestro trabajo parte, en cambio, de la premisa de que desgraciadamente dicha
simplificacion se da de forma habitual también en la consulta especializada de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, Reumatologia, Rehabilitacién u otras especialidades que
ven al aparato locomotor como un motivo de consulta diario. Esta circunstancia es
probablemente secundaria a multitud de factores, entre los que destacariamos la
enorme presion asistencial, el escaso tiempo disponible para explorar al paciente y
hacer un razonamiento diagndstico sosegado, el cansancio del personal facultativo o
su “acomodo” a funcionar con algoritmos demasiado simples. En cualquier caso, da
lugar a que haya pacientes con dolor en la cara lateral del codo que reciben un
diagnostico erréneo, del que se seguira un tratamiento que probablemente estara
condenado al fracaso, con el consiguiente perjuicio del paciente y gasto inutil a los

sistemas de salud.
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La presente revision ha mostrado que un diagndstico diferencial exhaustivo en el
paciente con dolor en la cara lateral del codo debe incluir un grupo numeroso de
patologias, algunas con una incidencia escasa. Sin mayor apoyo, realizar este
diagnostico diferencial obligaria al clinico a realizar por su cuenta un trabajo relevante
de estudio y actualizacion en esta area, lo cual no esta siempre a su alcance por diversos
motivos. La anterior circunstancia, que afecta al tema que nos ocupa pero también a
practicamente cualquier otra patologia o conjunto de patologias, no deberia
sorprendernos, pues es la consecuencia logica del aumento exponencial del
conocimiento en todas las areas de la salud, de la “superespecializacion™, o de la
mencionada sobrecarga asistencial. En este contexto, ha sido habitual el desarrollo de
revisiones, actualizaciones y, sobre todo, protocolos o algoritmos de actuaciéon que
permiten al facultativo mantener una atencion de alta calidad optimizando su escaso
tiempo para la formacion. No existe, hasta donde llega nuestro conocimiento, tal
protocolo de actuacion validado en Osakidetza para la atencion del paciente con dolor
en la cara lateral del codo y, por tanto, consideramos que el algoritmo (Figura 41)

presentado puede suplir tal déficit.

Evidentemente, la creacion de dicho protocolo conlleva cierta subjetividad respecto la
definicion del criterio inicial a partir del cual abrir la rama de decisiones. Inicialmente,
valoramos la posibilidad de distinguir entre causas intra y extraarticulares, pero,
posteriormente, pensamos que podria ser mas interesante elaborar el arbol empleando
una secuencia de pasos que imitasen el orden que habitualmente sigue una consulta,

puesto que consideramos que esto podria facilitar su uso en el dia a dia.

Como también es claro, el algoritmo ha de ser escueto para ser Util, y ello obliga a
simplificar al maximo la informacion. Hemos intentado caracterizar cada patologia del
diagnostico diferencial con los datos mas especificos de cada una, pero, desde luego,
puede haber presentaciones atipicas o circunstancias especiales no consideradas en el
protocolo. Por ello, el protocolo debe ser entendido como una herramienta de
diagnostico diferencial rapida y eficiente, sin ser nunca tan completa como puede ser
la descripcidn de cada patologia accesible en los textos e incluso en la actualizacion
de cada una de ellas desarrollada en este trabajo. Una fuente intermedia entre la
agilidad del algoritmo y la exhaustividad del texto completo esta representada en la

tabla resumen (Tabla 4), que completa y complementa la informacién del algoritmo.
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En este sentido, se ha hecho hincapié en todo momento en las patologias que
caracteristicamente cursan con dolor localizado selectivamente en la cara lateral del
codo, y no se han contemplado otras situaciones que, como norma, afectan a otras
partes o0 a la totalidad de la articulacion del codo como podrian ser, entre otras, la
artrosis cubito humeral o radiocubital proximal, las distrofias sinoviales, o las

artropatias reumaticas, neuropéticas u otras.

Por ultimo, toda la informacion recogida en este trabajo ha sido presentada de acuerdo
a literatura lo mas actualizada posible y de fuentes de confianza, sin embargo, el estado
de conocimiento se encuentra en permanente revision y evolucion, y no son pocas las
cuestiones sobre las que ain no disponemos de un conocimiento absolutamente sélido
o0 de una evidencia fuerte. Por ello, todo lo contenido en este trabajo esta sujeto a

correcciones y actualizaciones en el futuro.

Con todas las limitaciones y puntos débiles mencionados, creemos que el presente
trabajo suple un déficit y permite mejorar el proceso diagnostico y terapéutico en la
atencion del paciente con dolor en la cara lateral del codo, por lo que consideramos
que su inclusion en la consulta diaria aumentaria la calidad de la atencion y optimizaria

tiempo y recursos.

6. CONCLUSIONES

La mayoria de las consultas relativas al codo se deben a un dolor en su aspecto lateral.
Aunque en la mayoria de las ocasiones este dolor se corresponde con la patologia
clasicamente denominada epicondilitis, existen otras posibles etiologias a descartar.
Partiendo de la constatacidn de que en la practica clinica muchas veces no se realiza
un adecuado diagnostico diferencial, el presente trabajo se proponia subsanar este

déficit en la atencidn asistencial.

Asi, se ha presentado una actualizaciéon de las patologias que pueden justificar el
cuadro de dolor en la cara lateral del codo. Dichas entidades se han condensado en un
cuadro-resumen y aln mas en un algoritmo de actuacién, que permite, de un modo
muy agil y eficaz, guiar el proceso diagndstico y terapéutico. De este modo, creemos

que resultara de mucha ayuda en la mejora y optimizacion de la consulta especializada.
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