Sindromes Dolorosos del Codo en el Adulto
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INTRODUCCION

Aun cuando, son varias las causas del codo doloroso
en el adulto, solamente nos referiremos en el pre-
sente trabajo a los tres sindromes mas frecuente-
mente observados en la consulta ortopédica, siendo
en su orden de frecuencia: la Epicondilitis lateral y
medial; la Bursitis Olecraniana y las Calcificaciones
periarticulares del codo.

MATERIAL Y METODOS
Al revisar 12.500 historia clinicas de pacientes de la
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practica privada que consultaron éntre 1969 y 1984,
encontramos 119 codos dolorosos; practicamos con-
troles durante 2 y 16 afos, después del tratamiento.

‘Sesenta y ocho pacientes pertenecian al sexo
masculino (58%), y cincuenta uno al sexo femenino
(42%).

El paciente de menor edad fue de 20 afios y el de
mayor edad de 73 afos, lo que nos da una edad de 40
anos en promedio. ;




Encontramos Epicondilitis lateral en 79 pacien-
tes (66%), Epicondilitis medial en 8 pacientes (7%), y
Epicondilitis lateral y medial en un mismo codo en
dos pacientes (2%). La Bursitis olecraniana se hall6
en 23 pacientes (19%), y las calcificaciones periarti-
culares en 7 pacientes (6%).

EPICONDILITIS

La epicondilitis lateral fue descrita por Runge4 en
1873; se le conoce también con el nombre de codo de
Tenistas y a la medial con el de codo de Golfistas,
aunque se observan con mas frecuencia en las per-
sonas que no practican estos deportes. Se han
expuesto varias teorias respecto a su etiopatogenia,
pero se cree que debido a que el codo es una palanca
mecanicamente débil, se sobrecarga con gran facili-
dad, lo que facilita la produccién de pequefios desga-
rros del tendén conjunto, los que cicatrizan luego,
pero con formacion de tejido inmaduros, 4. 7, 11,

Otras hipétesis descritas como causantes de
esta sintomatologia dolorosa son la bursitis radio-
humeral, la periostitis, la necrosis avascular de la
cabeza del radio, la sinovitis radiohumeral, la infla-
macion y fibrositis del ligamento anular del radio y la
neuritis de ramas del nervio radial3, 7, 12, 1s,

Encontramos 89 pacientes con Epicondilitis, de
los cuales 79 presentaban Epicondilitis lateral (89%),
8 Epicondilitis medial (9%) y 2 Epicondilitis lateral y
medial en el mismo codo (2%).

Cuarenta y seis pacientes fueron del sexo
femenino (52%) y cuarenta y tres del masculino
(48%).

El codo derecho se afecté en 62 pacientes
(70%), el izquierdo en 12 (14%); fue bilateral en 15
(16%).

El promedio de edad fue de 40 anos.

SINTOMATOLOGIA

El sintoma que se observé en todos los casos fue el
dolor en el condilo lateral o medial del himero; en la
epicondilitis lateral el dolor se acentua al llevar la
mano en pronacion y hacer maniobras contra resis-
tencia (prueba de la silla y de la hiperextensiéon de la
mufieca); en la epicondilitis medial es positiva la
prueba de la hiperflexion contra resistencia de la
mufiecas. 8.

El tiempo promedio de evolucion de los sinto-
mas dolorosos fue de 30 dias, siendo el mas antiguo
de 6 afos y el menor de 5 dias.

" Es necesario practicar estudios radiogréaficos y
de laboratorio para descartar o confirmar fracturas o
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secuelas de estas o presencia de afecciones reumé-
ticas.

PATOLOGIA ASOCIADA

Se encontraron 3 pacientes con Artritis Reumatoidea
activa, 2 con artrosis, 2 diabéticos y en un caso se
asocio con bursitis del hombro, sindrome del tunel
carpiano y sindrome de Quervain.

TRATAMIENTO

Todos los pacientes recibieron inicialmente trata-
miento médico conservador; en los casos agudos
administramos analgésicos, anti-inflamatorios, hielo
local y reposo del codo en cabestrillo; en pacientes
cronicos empleamos calor local, anti-inflamatorios,
banda elastica colocada inmediatamente por debajo
del codo.

Fueron de gran utilidad las infiltraciones locales
con dexametasona, utilizadas en 75 pacientes, apli-
cando 1 cc. (10 mg.) sobre el tendén conjunto en el
sitio de mayor dolor. Es conveniente no infiltrar el
periostio ya que puede producir un dolor méas intenso
que el de la enfermedad; el nimero de infiltraciones
vari6 de 1 a 8 con un promedio de 3, a intervalos de
10 dias a 6 meses.

En las Epicondilitis mediales, practicamos siem-
pre tratamiento médico.

Cuando después de 1 a 4 afios el paciente no
responde al tratamiento médico, se debe recurrirala
cirguia, la que practicamos en 7 casos utilizando la
técnica de Bosworth Ill modificadas; en un caso se
efectud con anestesia local y en los 6 restantes con
anestesia general.

HALLAZGOS

En un caso encontramos macrocépicamente una
lesion tumoral que interrumpia las estructuras del
tendon conjunto y que histolégicamente se reportd
como un Hemangiolipona.

En otro caso habia una rama aberrante del
nervio radial que cruzaba superficialmente el tendén
conjunto. En 4 pacientes encontramos pequefios
desgarros del tend6n conjunto y microcépicamente
se reportd como tejido de reparacion, sinovitis dege-
nerativa y presencia de Fibroblastos. En un caso no
se hall6 patologia ni macroscépica ni histolégica.

BURSITIS OLECRANIANA

Denominada también con los nombres de codo de
minero o de estudiantes. 8, 9.

La Bursa es un saco cerrado que contiene una
cantidad escasa de liquido sinovial dentro de una
membrana celular semejante a la sinovial.




La Bursa Olecraniana esté situada entre la piel
y la superficie dorsal del olécranon y representa una
de las 160 bursas que se encuentran en el cuerpo
humano1s.

La del codo es la mas importante desde el punto
de vista clinicote, 12,

Encontramos 23 pacientes (21%): hubo mar-
cado predominio del sexo masculino, 20 pacientes
(87%), y solo 3 del sexo femenino (13%).

Se localizaron en el codo derecho 19 (83%), en
el izquierdo 3 (13%) y bilateral 1 (4%).

SINTOMATOLOGIA

Los sintomas predominantes observados en todos
los pacientes fueron el dolor y la tumefaccion; otros
sintomas como rubor y calor s6lo se encontraron en
casos de Bursitis infectada. Los antecedentes de
trauma directo o microtraumas de repeticion se
encontraron en el 57%; el tiempo de iniciacion de los
sintomas y la valoraciéon médica varié entre 3dias y
4 anos, con un promedio de 8 dias.

é

sitis por Cristales (GOTA) en 4 (17%) y Bursitis por
Artritis Reumatoidea en 1 paciente (4%).

Es importante destacar que en la bursitis infec-
ciosa 3 pacientes tenian un claro antecedente trau-
mético y 2 comenzaron con una picadura de mosco
(celulitis a vecindad); el germen contaminante en 4
pacientes fue el estafilococo aureo y en un paciente
el estreptococo.

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

A todos los pacientes se les practicé estudio radiol6-
gico y se les encontré edema de partes blandas; en
dos pacientes se apreciaron imagenes calcificadas.
No se observo reaccion dsea.

El laboratorio fue de utilidad para efectuar las
pruebas de dcido urico y de factores Reumatoideos o
para determinar el germen en los casos de Bursitis
infecciosaz, 10.

TRATAMIENTO

El tratamiento se efectud de acuerdo con la etiologia.
En las Bursitis traumaticas, se practicé aspiracién

Figura 1. Paciente de 42 afios con bursitis olecraniana gotosa Dbilateral

ETIOLOGIA

Desde el punto de vista etiolégco se encontré en
orden de frecuencia Bursitis Traumatica en 13
pacientes (57%); Bursitis Infecciosa en 5 (22%); Bur-

del liquido (dos aspiraciones en promedio) mas infil-
tracion con 10 mg. de prednisolona, inmovilizacion
del codo con férula por 10 a 15 dias medicacion
analgésica y anti-inflamatoria.
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En 10 pacientes la evolucion fue satisfactoria.

Si al cabo de 1 6 2 meses la tumefaccion per-
siste y se palpa engrosamiento 0 nédulo doloroso, se
procede al tratamiento quirdrgico, el cual consiste en
la reseccion de la bursa: lo practicamos en 3 pacien-
tes. Un paciente recidivd a los 6 meses y se le
practicé un segundo acto quirdrgico.

En todos los casos de Bursitis Infecciosa se
practico drenaje quirurgico; el material se envié a
cultivo y antibiograma; se inmoviliz6 el codo con una
férula, y se administraron analgésicos y antibiéticos
a dosis terapéutica. Tres casos respondieron satis-
factoriamente pero en los dos restantes se present6
luego, entre 3y 6 meses, engrosamiento doloroso de
la bursa lo que obligd a practicar la excisién quirtr-
gica de ésta.

En la Bursitis Gotosa se practicd siempre resec-
cion quirdrgica, ya que por el tiempo de evolucién su
tamano era grande y por lo tanto causa de dolor.

Sélo encontramos un caso de Bursitis Reuma-
toidea el que se trat6 con aspiracion, infiltracion con
corticoides por tres veces, inmovilizacién y adminis-
tracion de drogas antirreuméticasz. 9. 12, 1s,

CALCIFICACIONES DEL CODO

Las calcificacipnes se ven con mas frecuencia en
otras articulaciones como el hombro (bursitis calci-
ficada).

Cuando se observan en el codo tiene importan-
cia clinica, ya que son causa de dolores crénicos yde
limitaciones funcionales del mismo, debido a que
causan Tenosinovitis o neuritis por friccions. 14, 17,

En nuestra casuistica encontramos 7 pacientes
(6%). los cuales mostraban manifestaciones de dolor
difuso en el codo; 2 presentaban limitacién funcional
del mismo. Todos los pacientes tenian antecedentes
traumaticos.

El diagndstico en todos los casos se confirmé
por estudio radiografico.

Seis casos presentaron la calcificacién en el
codo derecho (86%), y uno en el codo izquierdo
(14%). EIl promedio de edad fue de 22 afios; 5 casos
fueron de sexo masculino (79%) y 2 (29%) del sexo
femenino.

Eltiempo transcurrido entre el traumatismo y la
aparicion de los signos radiol6gicos varié de 3
meses a 5 afos.

Un caso presentaba miositis osificante del bra-
quial anterior y en otro se encontré una calcificacion
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que invadia no solo el codo sino el triceps. En los
demas pacientes las calcificaciones estaban locali-
zadas en el condilo lateral o medial del humero.

La etiologia en todos los casos fue de origen
traumatico.

TRATAMIENTO

En los casos de miositis osificante del braquial ante-
rior y en los de calcificaciones del triceps se hizo
rehabilitacion; en los otros 5 pacientes el tratamiento
fue quirdrgico y consistié en reseccion de las calcifi-
caciones.

La evolucioén en todos los pacientes fue satis-
factoria, excepto en el que padecia miositis osifi-
cante: quedo con una deformidad en flexion del codo
de 30° y una limitacion de la flexion de 20°.

El diagndstico diferencial debe hacerse con
otras entidades que son causa de dolor en el codo
como la epicodilitis, las bursitis y los sindromes de
atrapamiento de los nervios cubital y radialts.

COMENTARIO

Aun cuando dentro del contexto de la ortopedia,
estas lesiones no son frecuentes, no por ello dejan de
ser importantes, ya que son causa de dolor y limita-
cién funcional de una articulacién muy util, para la
actividad del miembro superior.

En el codo de tenista fue Cyriax'ss. 7 quien en
1936 revisd la literatura mundial, y encontré 29 dife-
rentes procesos patolégicos como causas de esta
afeccion; sin embargo, él reportd como la teoria mas
aceptable, las rupturas microscopicas 0 macrosco-
picas del tendén conjunto. Bosworth3 en 1955 y
nuevamente en 1965 hizo énfasis en que la etiologia
era debida a Fibrositis e inflamacion crénica del
ligamento anular y consecutivas rotaciones asimé-
tricas repetidas de la cabeza radial; describi6 las
técnicas quirdrgicas para corregir estas alteraciones
patolégicas: fueron los Bosworth I, I, Il y IV.

En 1973 Conrad y Hooper? estudiaron 1.000
pacientes con epicondilitis lateral y medial e hicieron
un seguimiento a largo plazo a 339 de los cuales 278
respondieron satisfactoriamente al tratamiento con-
servador; solamente 39 fueron intervenidos quirdr-
gicamente con reseccion de la prominencia del con-
dilo y sutura de las rupturas del tendén conjunto. En
el mismo afio Boyd y Mcleod de la Clinica Campbells
trataron 871 pacientes; 37 no respondieron al trata-
miento médico: a 28 de éstos les practicaron un
procedimiento descrito por los autores como Bos-
worth lll modificado que consiste en reseccion de la
porcion proximal del ligamento anular, relajacion de
los musculos extensores, escicion de la bursa si esta




presente y escicion de flecos de la sinovial con
resultados satisfactorios.

En 1979 Nirschi11 al tratar 1.213 pacientes prac-
ticé cirugia en 88 codos de 82 pacientes; la técnica
quirdrgica consistié en exposicion del extensor carpi
radialis brevis, escicion de la lesion y reparo del
tendo6n. La rata global de mejoria fue del 98%.

En nuestra casuistica, de los 89 pacientes con
epicondilitis solamente 7 necesitaron tratamiento
quirurgico (8%) y para ello utilizamos la técnica de
Bosworth Il modificada por Boyd, la que creemos
sea una combinacién de otros procedimientos; con
ella logramos remover los tejidos patolégicos y
reconstruir las rupturas del tendon conjunto.

Todos los pacientes respondieron en forma
satisfactoria y se reintegraron a su trabajo y activi-
dades deportivas.

En cuanto a los 23 pacientes con Bursitis Ole-
craniana, la etiologia como lo describen Kruppto y
Pollici12, casi siempre fue debida a trauma; el diag-
néstico no ofrece dificultad, asi sean de origen infec-
cioso o reumatoideo; con tratamiento médico o qui-
rurgico adecuado, el resultado final es satisfactorio
en todos los pacientes.

De los 7 pacientes que presentaban calcifica-
ciones del codo todos tenian antecedentes traumati-
cos y en 5 fue necesario practicar tratamiento qui-
rargico, ya que eran causa de dolor crénico y
limitacién funcional del codo. De acuerdo con Scha-
jowicz14, y Spjut17 las miositis osificantes en periodo

inmaduro deben tratarse médicamente ya que sue-
len regresar de manera espontanea.

: Todos los pacientes evolucionaron hacia la
mejoria con reintegro a sus actividades.

SUMMARY

After reviewing 12.500 medical records of private
patients who consulted between 1969 and 1984, we
found 119 cases with elbow pain, due to lateral and
medial epicondilitis, olecranon bursitis o periarticu-
lar calcifications.

We practice control follow-up ranging between
2 and 16 years.

Eighty-nine patiens presented with epiconditi-
tis: 92% received medical treatment with anti-
inflammatory drugs, corticoid infiltrations and elastic
bandages below the elbow; the remainder (8%)
underwent surgery following the modified Bosworth
Il technique.

Olecranon bursitis was presented in 23 patients;
trauma was the first cause of it followed by infec-
tions, gout and rheumatism; 48% received medical
treatment and 52% underwent surgical bursa
resection.

Seven patients presented painful periarticular
calcifications; 71% underwant surgical removal of
the calcification.

Results were satisfactory in each of the cases
and the patients returned to their everyday activities.
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