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Resumen

El tratamiento médico proporciona muy buenos resultados en el manejo de la epicondilitis y la epitrocleitis.
El tratamiento quirtirgico debe tenerse como alternativa para los casos refractarios.

Nuestra indicacion para cirugia es persistencia de los sintomas luego de un minimo de seis meses de trata-
miento médico.

En esle trabajo presentamos nuestra expericncia en 15 pacientes, con un sequirniento promedio de 24
meses (minimo de 6 meses) con una técnica quirtirgica anatomica, que respeta las inserciones tendinosas
que no estan afectadas, reseca la hiperplasia angiofibrobléstica —cuando ésta es visible— en la insercion del
extensor carpi radialis brevis (para la epicondilitis) y en la del pronator leres o el flexor carpi ulnaris (en el
caso de la epitrocleitis), e incluye curetaje y perforaciones epicondileas o epitrocleares.

En el POP se utiliza una inmovilizacion en [érula de yeso por 10 a 15 dias. Los resultados obtenidos, con 24
meses de sequimiento en promedio, fueron buenos o excelentes (de acuerdo al Indice Funcional de Codo de

la Clinica Mayo) en todos los casos.

Introduccion

Las tendinopatias del codo constituyen la primera
causa de consulta de nuestros pacientes con
patologia de esta articulacion.

Dentro de ellas, la epicondilitis representa en-
tre el 85% y el 95% de los pacientes, 10% a 15%
de esta poblacion, corresponden a epitrocleitis.
El pequeno porcentaje restante (< al 5%), lo cons-
tituyen la tendinitis del triceps y el sindrome de
compartimento del ancéneo.
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Tradicionalmente, las dos primeras se han aso-
ciado con la practica de deportes (especialmente
tenis y golf) y se han descrito como mas frecuen-
tes en el sexo masculino. Sin embargo, los repor-
les mas recientes indican*un porcentaje cada vez
mayor de etiologia ocupacional y un compromi-
so similar en los dos sexos®. 10% a 20% de los
casos se originan después de trauma directo.

Multiples estudios de anatomia patolégica
asocian estas dos tendinopatias a una degenera-
cion fibrilar del colageno y a la denominada
displasia angiofibroblastica en el origen de los
lendones epicondileos o epitrocleares?’,
microfragmentacion o rupluras de estos tendo-
nes? 2°, acumulacién de tejido vascular de
granulacion'® 2> y necrosis tendinosa?®. Todo lo
anterior acompanado de una reaccion inflama-
toria secundaria.

El 85% al 90% de los pacientes mejoran con
tratamiento médico, sin embargo, las recidivas
son muy frecuentes''.
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El tratamiento quirtirgico para estas dos enti-
dades no es nuevo. Para la epicondilitis se han
descrito miiltiples técnicas, que incluyen libera-
cién del ligamento orbicular de la cabeza del ra-
dio?® alargamiento en Z de los musculos
epicondileos’, denervacion'?, e incluso artrosco-
pia®. Ninguna de estas ha sido uniformemente
aceptada por la comunidad ortopédica, los resul-
tados en otras manos no son reproducibles''.
Fueron Coonrad y Hooper* y Nirschl y Pettrone'®
los que describieron las técnicas que desde en-
tonces han sido mas populares. En ellas se cen-
tra el tratamiento quirtirgico en la escisiéon del
tejido patolégico (“displasia angiofibroblastica”'*
19.20) del origen del tendén del extensor carpi
radialis brevis, en la decorticacion epicondilea y
en las perforaciones 6seas.

El tratamiento quirtirgico de la epilrocleitis ha
recibido una menor atencion en la literatura, sin
embargo, los reportes que existen muestran re-
sultados muy satisfactorios, similares a los de la
epicondilitis,'>?! 2>, La cirugia en el lado interno,
se centra iqualmente en la reseccion del lejido
patolégico, decorticacion y perforaciones 6seos.
El tendén del pronator teres y el del flexor carpi
ulnaris han sido identificados como los principal-
mente afectados entre los musculos epitrocleares.
Gabel y Morrey® estudiaron la frecuente asocia-
cién de sintomas del nervio cubilal en esta pato-
logia, dependiendo de si hay compromiso
neurolégico o no, éste se deja intacto, se libera el
retinaculo o se transpone.

A pesar de ser procedimientos aceptados hace
tiempo cemo ttiles y confiables en la literatura
ortopédica internacional, en nuestro medio rara-
mente se utilizan. Las razones no son claras, pero
pensamos que incluyen: falta de conocimiento de
las técnicas recientes, desconfianza en los posi-
bles resultados y la creencia de que con la cirugia
se disminuye la fuerza del antebrazo en forma
considerable. A esto se le agredga el buen resulta-
do del tratamiento médico y las exigencias limi-
tadas de gran parte de nuestros pacientes.

Nos proponemos con esle trabajo compartir

la experiencia de nuestra institucion con el trata-
miento quirtrgico de estas patologias.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional descriptivo,
tipo serie de casos, en el que se revisaron todos

los pacientes que consultaron por epicondilitis o
epitrocleitis a la clinica de hombro y codo de
nuestra institucion o a la consulta privada de tres
de los autores (JCG, MM, GC) desde enero de 1990,
hasta enero de 1998, escogiendo aquéllos que
requirieron tratamiento quirtirgico.

Los crilerios de inclusién fueron: pacientes
adultos de ambos sexos, con tratamiento médi-
co para epicondilitis y epitrocleitis de minimo 6
meses y sequimiento postoperatorio mayor a seis
meses. Todos los pacientes firmaron el formato
de consentimiento informado para autorizacion
de procedimientos quirtirgicos en nuestra insti-
tucion.

El tratamiento médico consisle en la utiliza-
cion secuencial y en orden no invasivo, de todas
las alternativas conservadoras. Comenzamos con
un régimen de 10 a 15 dias de AINES t6picos y
orales, concomitantemente con disminucion de
la actividad repetitiva. Si no obtenemos resulla-
dos positivos, en la siguiente consulta se inicia
un programa de fisioterapia que incluye unas se-
siones iniciales** de terapia sedativa (calor hu-
medo, corriente galvanica y ullrasonido
subacuatico cuando es posible), sequidas por va-
rias sesiones de estiramiento muscular
(extensores y supinadores en los pacientes con
epicondilitis y flexores y pronadores en aquéllos
con epitrocleitis), finalmente, y al disminuir el
dolor, se inicia un programa de fortalecimiento
lentamente progresivo. Sélo se utiliza fortaleci-
miento con pesas en deporlistas. Si no hay mejo-
ria, se coloca una infiltracion local, profunda, con
una mezcla de 1 cc de cortisona de depésilo y 3
6 4 cc de xylocaina al 1%. Los braces los utiliza-
mos como alternativa en aquellos pacientes mas
activos y/o deportistas, recomendando su uso
durante estas aclividades'® ?2. Cualquiera de los
pasos previos se puede repetir una o mas veces
durante los primeros 6-12 meses de la enferme-
dad. No utilizamos en ningtin caso la inmo-
vilizacion como método conservador. Debe
mencionarse que este esquema de tratamiento
conservador permite variaciones en el orden e
importancia de cada paso, no hay claridad en la
literatura en relacién a cual de las recomenda-
ciones anteriores o en que secuencia es la mas
atil. Las preferencias de cada ortopedista con fre-
cuencia difieren, sin que se pueda aclarar con ar-
gumentos cientificos cudl o cuédles son las mas
acertadas'*.

Las técnicas quirtirgicas utilizadas fueron las
mismas en todos los casos. Tanto los pacientes
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con epicondilitis como aquéllos con
epitrocleitis, fueron operados con la técnica des-
crita por Nirschl'® 1920,

La técnica para la epicondilitis se puede reali-
zar con el paciente en dectibito supino colocan-
do el miembro superior comprometido sobre el
térax o sobre una mesa accesoria. Debe utilizar-
se un buen torniquete que garantice un campo
quirtrgico exangtie que facilite la visualizacién de
los tejidos laterales del codo.

Se realiza una incisién lateral de aproximada-
mente 5 an, centrada en el epicéndilo. Se debe
realizar una diseccién progresiva y delicada ya
que las estructuras son de poco grosor y tienen
una intima relacién anatémica. Se incide piel, te-
jido celular subcuténeo y fascia superficial, se
expone la aponeurosis de los extensores y el
extensor carpi radialis longus, estas dos estruc-
turas se pueden diferenciar a simple vista, apre-
ciando una capa delgada anterior que es la
aponeurosis del extensor carpi radialis longus, y
otramas gruesa y nacarada que es la aponeurosis
extensora. Ya identificadas las anteriores estruc-
turas se realiza en forma delicada y con una
profundidad no mayor de 2 mm una incisién
longitudinal de 2 a 3 am (una incisién mas pro-
funda llega directamente al epicéndilo y se pue-
de pasar por alto la zona patolégica). Se retrae
anteromedialmente el extensor carpi radialis
longusy se observa en el fondo el origen del ten-
dén del extensor carpi radialis brevis, es alli don-
de se puede identificar el tejido patol6égico carac-
teristico. Este tejido se caracteriza por ser friable,
edematoso y de color grisaceo. Se procede a su
reseccién en bloque en forma de triangulo con
su base distal; si hay compromiso de la
aponeurosis igualmente se reseca (Figura 1). Se
completa la liberacién del extensor carpi radialis
brevis del epicéndilo lateral, se curetea y se
decortica el epicondilo agregando 2 6 3 perfora-
ciones con broca de 2 mm para optimizar la cica-
trizacién definitiva. (Figura 2).

Si hay exostosis, que se presentan en el 20%
de los pacientes se resecan. Sequidamente se rea-
liza una pequena incisién para explorar la sinovial
y la articulacion, si hay tejidos patoldgicos se de-
ben resecar.

Finalmente ya extraidos todo los tejidos pato-
16gicos se sutura la interfase entre la aponeurosis
‘del extensor carpi radialis longusy la aponeurosis
extensora (Figura 3), posteriormente se sutura el
tejido celular subcutaneo y la piel.

Fig. 1. Identificacién del tejido patolégico en la insercién
del extensor carpi radialis brevis.

Fig. 2. Luego de realizar un curetaje del epicondilo, en la
zona de insercién del tenddén, se procede a realizar
unos orificios con broca de 2 mm.

Fig. 3. Cierre de la aponeurosis extensora y la fascia del
extensor carpi radialis longus.
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Fig.4. Diseccién del tejido celular subcutaneo que expone la
aponeurosis de los miisculos epitrocleares (tomado con per-
miso de: Nirschl, RP.: Lateral and Medial Epicondylitis, pag.
140, en Master Techniques in Orthopaedic Surgery, The Elbow,
editado por Bermard Morrey, Raven Press, Ltd., New York, 1994).

Fig.5. Identificacién y reseccién del tejido angiofibroblastico
localizado en la insercién del pronator teres y el flexor
carpi radialis (tomado con permiso de: NirschlL, RP.: Late-
ral and Medial Epicondylitis, pag. 141, en Master
Techniques in Orthopaedic Surgery, The Elbow, editado
por Bernard Morrey, Raven Press, Ltd., New York, 1994).

Fig.6. Curetajey petforadon&senlaepltrécle'é (tomado con permi-
so de: Nirschl, RP.: Lateral and Medial Epicondylitis, pag. 143,
en Master Techniques in Orthopaedic Surgery, The Elbow, edi-
tado por Bernard Morrey, Raven Press, Ltd., New York, 1994).

o - - R T s NE A0 ]
Fig. 7. Tejido angiofibroblastico caracteristico en un pacien-
te con epicondilitis crénica, se aprecia la desorgani-
zacion de los tenocitos y la proliferacién vascular.

Fig. 8. En contraste con la figura 7, aqui se aprecia un cor-
te histolégico de un tendén normal.

La técnica quirtirgica para la epitrocieitis se
realiza colocando el brazo sobre una mesa acce-
soria que permita realizar el abordaje medial. Se
realiza una incisién teniendo como referencia la
epitroclea de aproximadamente 6 am, la cual se
extiende proximalmente en forma paralela al sur-
co epitrocleo olecraneano 2 cm y distal a la
epitroclea 4 am. Debe evitarse una lesién del ner-
vio cutdaneo antebraquial el cual tiene una locali-
zacién antero lateral a la epitroclea. Se incide piel
y tejido celular subcutéaneo permitiendo visualizar
la fascia profunda que cubre los miusculos
epitrocleares (Figura 4). Posteriormente, se reali-
zauna incisién longitudinal sobre los epitrocleares
de 2 a 3 am. Se sugiere localizar previamente el
sitio de mayor dolor como guia para la diseccién
quirtrgica para localizar el tejido patolégico, que
usualmente se encuentra en el pronator teresy/
o en el flexor carpi radialis (Figura 5). Si hay com-
promiso sensitivo del nervio ulnar se debe libe

186

Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia




Dr. Juan Carlos Gonzélez y cols.

rar este nervio en la zona 3 que se localiza distal
a la epitroclea y que corresponde al retinaculo
posterior. Si al extender y flexionar el codo se
evidencia una luxacién del nervio ulnar (o si hay
un compromiso motor de éste) se debe realizar
una anteposicion subcutanea. A nivel de la
epitroclea se realiza una decorticaciéon con curetas
y se realizan 2 6 3 perforaciones con broca de 2
mm (Figura 6). La zona eliptica de donde se ex-
trajo el tejido anormal se sutura. igualmente el
Llejido celular subcutaneo y finalmente la piel.

La cirugia se hizo en forma ambulatoria en
todos los casos. El manejo postoperatorio inclu-
ye: hielo local por 48 horas, AINES por via oral
por 4 a 7 dias, férula posterior de yeso por 10 a
15 dias, utilizaciéon inmediata de la extremidad
para actividades de la vida diaria. En aquellos
pacientes deportistas, se inicié un programa pro-
aresivo de fortalecimiento a las 4-6 semanas de
POP, permitiendo el deporte recreativo hacia los
dos meses y competitivo después del cuarto mes.

Se elaboré un protocolo de recoleccién de
datos para consignar los datos pertinentes de
cada paciente. La evaluaciéon de los resultados se
hizo mediante el Indice Funcional del Codo de la
Clinica Mayo'®. Esta escala superd a otras en cuan-
to a su capacidad de discriminaciéon de resulta-
dos en un estudio reciente?*. Se utilizaron los
datos consignados en las historias clinicas, inclu-
yendo las consultas médicas de seguimiento y las
notas del tratamiento fisioterapéutico POF. Entre
marzo y abril del presente ano, los pacientes fue-
ron localizados telefénicamente para un segui-
miento final.

Resultados

Un total de 150 historias (122 epicondilitis y 28
epitrocleitis) fueron revisadas, de éstas se
seleccionaron los pacientes que fueron operados.
El criterio para cirugia en todos los casos fue falla
en el tratamiento médico después de un minimo
de 6 meses.

Fueron manejados quirirgicamente 2 1 pacien-
tes (14%). De ellos 15 cumplieron con los crite-
rios de inclusién. 3 pacientes tienen menos de 6
meses de seguimiento, 3 mas no pudieron ser
localizados para una tltima evaluacion.

De los pacientes operados, incluidos en el
estudio, 11 fueron epicondilitis (73%) y 4
epitrocleitis (27%).

En los casos de epicondilitis se practicé la téc-
nica de Nirschl'® 1229, 3 todos los pacientes. La
distribucién por sexo fue de 7 mujeres y 4 hom-
bres. El lado derecho fue el afectado en todos los
casos; igualmente, todos eran de dominancia
derecha. 3 pacientes practicaban tenis y uno golf
en forma rutinaria. El promedio de edad fue de
50.6 anos (35-61 anos). El tratamiento médico
fue de 10 meses en promedio (6-16 meses).

Todos los pacientes se sometieron a un pro-
grama de rehabilitacion similar que incluyé te-
rapia sedativa y estiramientos, con un nimero
minimo de 10 sesiones y uno maximo de 30 se-
siones de fisioterapia.

Todos recibieron infiltraciones, en promedio 2,
con una variacion de 1 a 4.

Se utilizé una ortesis convencional para codo
de tenista en 6 pacientes.

Los Rx fueron normales en 10 de los 11 ca-
s0s, una paciente presentaba u calcificaciones en
la zona epicondilea.

Ningtin paciente presento signos y/o sintomas
de compromiso del nervio radial (interéseo pos-
terior).

El seguimiento postquirtirgico fue en prome-
dio de 24 meses (6 meses-8 anos).

La hiperplasia angiofibroblastica se compro-
bé histolégicamente en 8 pacientes (72%).

Para la valoracién funcional se utilizé el indice
Funcional del Codo de la Clinica Mayo'®, que
valora dolor, movilidad articular, estabilidad y
funcion.

El dolor previo a la intervencién fue definido
como severo en 10 de 11 pacientes, en el restan-
te fue moderado. En el postoperatorio todos los
pacientes se encontraron sin dolor. Sélo uno re-
feria molestias leves durante la practica de golf.

La movilidad articular y la estabilidad fueron
completas antes y después del procedimiento.

Al analizar en conjunto toda la informacion del
indice Funcional del Codo de la Clinica Mayo, en-
contramos que la valoracién prequirtirgica reve-
16 que en 63.6% de los pacientes el nivel funcio-
nal era regular y en 36.4% malo. En contraste, la
funcién postquirtirgica en 82% (9 pacientes) de
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los pacientes fue excelente y en el 18% (2 pa-
cientes) de los pacientes buena.

En relacion a los 4 pacientes con diagnéstico
de epitrocleitis, 3 eran hombres y 1 mujer. La téc-
nica quirtirgica utilizada en todos los casos fue la
descrita por Nirschl'® 1920,

La mano dominante fue derecha en 3 pacien-
tes y 1 la izquierda. Igual fue la distribucién qui-
rurgica. Un paciente erajugador rutinario de polo,
los tres restantes no eran deportistas.

El promedio de edad fue de 41 anos (36-50
anos). El tiempo promedio de tratamiento médi-
co fue de 8.25 meses (7-10 meses). Todos los
pacientes se sometieron a un programa de reha-
bilitacién similar al de epicondilitis.

Dos pacientes recibieron infiltraciones, en nin-
gun caso mas de tres.

No se presentaron signos ni sintomas relacio-
nados con compromiso del nervio cubital. Los Rx
del codo fueron normales en todos los casos.

El seguimiento postquirtirgico fue en prome-
dio de 22 meses (6 meses-5 anos).

La hiperplasia angiofibroblastica se compro-
bé histolégicamente en 2 pacientes (50%).

Para la valoracién funcional se utilizé igual-
mente el indice Funcional del Codo de la Clinica
Mayo!'®.

El dolor previo a la intervenciéon fue definido
como severo en 4 de 4 pacientes. En el
postoperatorio todos los pacientes se encontra-
ron sin dolor. El jugador de polo retorné a su ni-
vel previo de competencia.

La movilidad articular y la estabilidad fueron
completas antes y después del procedimiento,
aunque era clara la incomodidad para realizar
actividades en flexién y pronacién antes de la ci-
rugia.

Al analizar en conjunto toda la informacién
del indice Funcional del Codo, encontramos que
la valoracién prequirtirgica reveldé que en 3 de
los pacientes (75%) el nivel funcional erare-
qular y en uno malo (25%). En contraste, la
funcién postquirtirgica todos los pacientes fue ex-
celente.

Discusiéon

El tratamiento médico es el tratamiento de
eleccién en las tendinopatias del codo, en nuestra
serie, el 86% de los 150 pacientes revisados
mejoraron con las medidas conservadoras.

Dentro de los 21 pacientes operados, no en-
contramos una mayoria masculina ni deportista.
La distribucién por sexo fue similar, incluso con
ligera predominancia de mujeres. Aunque tuvi-
mos mas pacientes operados no deportistas, to-
dos realizaban actividades repetitivas asociadas
a sobreuso. La asociacion de ciertos deportes y
actividades con estas patologias ha sido amplia-
mente descrita (Tabla 1)''.

La utilizacién de infiltraciones en nuestros pa-
cientes fue muy bien tolerada, con resultados
positivos en todos los casos. Obviamente en los
pacientes operados la mejoria fue temporal. Exis-
te en la literatura controversia sobre la verdade-
ra utilidad de las infiltraciones, algunos creen que
la mejoria de los pacientes es mas debida a la
historia natural de la enfermedad?>. Nosotros
creemos en el beneficio de las infiltraciones, aun-
que sea a corto plazo, posiblemente no hagan
diferencia con seguimientos prolongados. Deben
colocarse profundas, subfaciales, con intervalos
de minimo un mes entre una y otra. No recomen-
damos mas de tres.

Tabla 1
Actividades cominmente asociadas con epicondilitis y epitrocleitis

Epicondilitis Epitrocleitis
Deportes Tenis Golf

Racquetball Remo

Squash Béisbol (lanzadores)

Muro Jabalina

Tenis (Servicio)
Polo

Ocupacionales  Carniceros Obreros

Plomeros Carpinteros

Pintores Tipografistas

Lavanderos produccion de textiles

Oficios de hogar

Los avances en la identificacién del tejido pa-
tolégico caracteristico mediante estudios
histolégicos serios'® (Figuras 7 y 8) y la confir-
macién electromiografica de los tendones mas
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cominmente afectados, extensor carpi radialis
brevis en el lado externo'” y pronator teres y
flexor carpi ulnaris en el lado interno®, han logra-
do un mayor consenso en relaciéon a la técnica
quirtirgica ideal. Los resultados son consisten-
temente satisfactorios con las técnicas anatémi-
cas (que respetan los tendones no comprometi-
dos y reparan los lesionados). En nuestro estudio
utilizamos las recomendadas por Nirschl y cola-
boradores!® 2!,

El diagnéstico diferencial de la epicondilitis
incluye: cuerpos libres intraarticulares, patologia
de columna cervical, compresiéon del nervio
interéseo posterior y sindrome del ancéneo'. En
la serie de pacientes operados, estas entidades
fueron descartadas.

La epitrocleitis también puede confundirse con
algunas de las patologias mencionadas (excep-
tuando la compresién del nervio interéseo pos-
terior), sin embargo, es mucho mas frecuente que
se asocie a sintomas de compromiso del nervio
ulnar. Gabel y Morrey® describieron una clasifica-
cion que indica el grado de asociaciéon de la
epitrocleitis con la lesién del nervio (Tabla 2):

Tabla 2
Clasificacién de la epitrocleitis

Tipo Descripcion
1A Sin asociacién con signos o sintomas del nervio cubital
IB Sintomas o signos minimos o leves del cubital (sensitivo)

1l Sintomas o signos moderados o severos de compromiso
del cubital (motores)

En el grado IA, no es necesario explorar el
nervio durante la cirugia; en el grado IB, debe
realizarse una liberacién del retinaculo posterior
de la corredera epitrocleo-olecraneana. En el gra-
do II, el nervio debe anteponerse. Todos nuestros
pacientes correspondieron a un estado clinico IA,
por lo que no se intervino el nervio cubital.

Con esta técnica, obtuvimos unos resultados
uniformemente positivos, tanto en epicondilitis
como en epitrocleitis. Con mejoria sustancial del
sintoma principal de esta patologia que es el do-
lor. No encontramos diferencias significativas en
el resultado final al analizar independientemente

por sexo, tiempo de evolucién de la enfermedad,
numero de infiltraciones o confirmacién
histolégica del tejido anormal. En relacién a la
ocupacion, todos los pacientes, excepto uno
(golfista rutinario con epicondilitis) regresaron a
su nivel previo de actividad. Este paciente mejo-
ré6 completamente del dolor para el resto de acti-
vidades, pero no ha podido retomar su deporte
por presencia de molestias al practicarlo. No tu-
vimos ninguna complicacién relacionada con ri-
gidez o estabilidad del codo.

Con un seguimiento promedio de nuestros
pacientes de 24 meses, no hemos tenido fallas,
ni recidivas después de la intervencion quirtargi-
ca. Sin embargo, es importante considerar el
algoritmo propuesto por Morrey para estos ca-
sos's. (Figura 9).

Sintomas persistentes después de 6 meses de cirugia

[ 1
Localizados al Inestable
Isi Lo Isi o
Infiltracion Localizado en No,_ Inestable- Estabilizar
el IOP
l + l Si l Si No Defecto capsular
o bursal
Fasciotomia Infiltracién Estabilizar Si |No
lateral
¥ 1
Liberacion Reparar
del IOP
! !
No operar No operar No operar No operar

10P: Nervio Interéseo

Fig. 9. Algoritmo propuesto para el manejo de dolor per-
sistente luego de cirugia de epicondilitis.

Antes de decidir un nuevo tratamiento quirtir-
gico en un paciente, debe haber transcurrido un
tiempo prudencial luego del POP, minimo de 6
meses, y ojala de un ano. Si esta es la situacion, el
siguiente paso es determinar si los sintomas del
paciente son similares o diferentes a los
preoperatorios. Si son similares, lo mas posible
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es que en la cirugia inicial no se haya resecado el
tejido patolégico (por mal diagndstico o técnica
quirtirgica inapropiada); si son diferentes debe
pensarse en inestabilidad residual iatrogénica (ex-
cesiva liberacién con lesion del haz cubital del li-
gamento colateral externo) o en herniacién del
liquido sinovial a través de un defecto capsular.
Siguiendo este algoritmo (Figura 9), Morrey'>, re-
porté un 80% de éxito al reoperar 13 pacientes.

En resumen, insistimos en el manejo médico
como tratamiento inicial. Debe considerarse la
cirugia en aquellos pacientes (< al 20%), que no
respondan al tratamiento conservador después
de minimo 6 meses de tratamiento. El tejido ca-
racteristico de hiperplasia angiofibroblastica se
encontré con mas frecuencia en aquellos pacien-
tes que llevaban un ano o mas de sintomas. Debe
recordarse la posibilidad de compresién del ner-
vio interéseo posterior como diagnéstico diferen-
cial de epicondilitis y la asociaciéon de sintomas
del nervio cubital en la epitrocleitis. Utilizando las
técnicas de Nirschl obtuvimos resultados buenos
y excelentes en todos los casos.
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Anexo 1

INDICE FUNCIONAL DEL CODO
CLINICA MAYO

DOLOR

MOVILIDAD ARTICULAR

ESTABILIDAD

FUNCION

TOTAL PUNTOS: PRE QX

Ninguno
Leve
Moderado
Severo

> 100
50-100
50

Estable i1 e
Moderada
Inestable

Peinarse
Alimentarse
Higiene
Vestirse
Calzarse

POST QX

Excelente: > 90 puntos

Bueno: 75-89 puntos

Regular: 60-74 puntos

Malo: < 60 puntos

45 puntos
30 puntos
15 puntos

O puntos

20 puntos
15 puntos
5 puntos

10 puntos
5 puntos
O puntos

5 puntos
5 puntos
5 puntos
5 puntos
5 puntos
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