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RESUMEN

OBJETIVO: Analizar los resultados obtenidos en aquellos pacientes intervenidos de epicondilitis utilizando la
técnica descrita por Nirschl, desde Junio del 2003 hasta Mayo del 2009 en el Hospital Infanta Elena de Huelva.
MATERIALY METODOS: Estudio de 22 pacientes diagnosticados de epicondilitis desde Junio del 2003 hasta
Mayo del 2009 en el Hospital Infanta Elena de Huelva. En la evaluacién de resultados se analizé: la evolucién del
dolor pre y postoperatorio, el balance articular pre y postoperatorio , la reincorporacién a sus actividades laborales
o deportivas , la existencia de complicaciones y el Indice Funcional del Codo de la Clinica Mayo.
RESULTADOS: Fueron seleccionados 22 pacientes con el diagnéstico de epicondilitis, 17 eran mujeres y 5
hombres. La media de edad fue de 50.6 afios ( rango 32-60 afios ). En todos los casos fall el tratamiento médico
después de un minimo de 6 meses. No encontramos diferencias significativas en el resultado final al analizar
independientemente por sexo, tiempo de evolucidn de la enfermedad, niimero de infiltraciones o confirmacién
histolégica del tejido anormal. Al analizar en conjunto toda la informacién del Indice Funcional del Codo de la
Clinica Mayo, encontramos que la valoracién prequirtrgica revelé que en 63.6% de los pacientes el nivel funcional
era regular y en 36.4% malo. En contraste, la funcién postquirtrgica en 83% (18 pacientes) de los pacientes fue
excelente y en el 17% (4 pacientes) de los pacientes buena.

CONCLUSION: La epicondilitis lateral precisa de un manejo médico como tratamiento inicial, planteando
la cirugfa en aquellos pacientes (< al 20%), que no respondan un minimo 6 meses al tratamiento conservador.
En el andlisis de nuestros 22 casos, en los que obtuvimos resultados buenos y excelentes en todos los casos avalan

la técnica de Nirschl como magnifico tratamiento.

ABSTRACT

OBJECTIVE: Analyze the results obtained in patients who underwent surgery for epicondylitis using the technique
described by Nirschl, between June 2003 and May 2009 at the Infanta Elena Hospital in Huelva.

MATERIAL AND METHODS: Study of 22 patients diagnosed with epicondylitis between June 2003 and May
2009 at the Infanta Elena Hospital in Huelva. When assessing the results, the following aspects were analyzed: the
pre and postoperative development of pain, pre and postoperative joint balance, the return to their work or sports, the
existence of complications and the Mayo Clinic Functional Elbow Index

RESULTS: 22 patients diagnosed with epicondylitis were selected—17 females and 5 males. The average age was 50.6
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years (range 32-60 years). In all the cases, the medical treatment failed after a minimum of 6 months.

When analyzing the final results independently based on gender, evolution of the disease, number of infiltrations or
histological confirmation of abnormal tissue, no significant differences were found.

Upon analyzing all the information from the Mayo Clinic Functional Elbow Index, we found that the pre-surgery evaluation
revealed that in 63.6% of the patients, the functional level was medium and in 36.4% it was poor. On the contrary, the
post=surgery function in 83% of the patients (18 patients) was excellent and in 17% of the patients (4 patients), it was good.
CONCLUSION: Lateral epicondylitis requires medical intervention as an initial treatment, surgery being suggested
in those patients (<20%) who fail to respond to conservative treatment at least six (6) montbs.

In the analysis of our 22 cases, in which we obtained good and excellent results in all the cases, the Nirschl surgical

technique is endorsed as a magnificent treatment.
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INTRODUCCION

La epicondilitis lateral del hiimero fue descrita por
primera vez en la literatura en lengua alemana en 1873.
Es una tendinopatia crénica del tendén del extensor
carpi radialis brevis (ECRB) caracterizada por dolor
en la region del epicéndilo lateral, exacerbado con los
movimientos de los musculos extensores del antebrazo".

El ECRB es el tendén con insercién mds profun-
da en el origen del extensor comin. Numerosos
estudios han demostrado el origen del ECRB como
el tejido involucrado en la epicondilitis lateral y
muestran un proceso degenerativo relacionado con
los desgarros microscépicos de los tendones con la
infiltracién de fibroblastos, hiperplasia vascular y
desorganizacion del coldgeno progresando a tendinosis
@579, Por lo tanto, esta condicion se podria nombrar de
forma mds acertada como “Tendinosis del ECRB”. Para
disipar la idea de una respuesta inflamatoria , Nirschl y
Pettrone"” fueron los primeros en proponer un origen

mecdnico primario de la epicondilitis lateral y acufiado

“displasia angiofibrobldstica” como término para des-
cribir la apariencia microscépica del tendén.

La gran mayoria de los casos de epicondilitis lateral son
autolimitadas, con 70-80% de pacientes que mejoran
a los 12 meses, con o sin tratamiento®.

Teniendo en cuenta esta historia natural tipica de la
lesién, la primera linea del tratamiento seria conserva-
dor, incluyendo la modificacién de la actividad, reposo,
aplicacién de hielo, terapia fisica y cursos cortos de
antiinflamatorios no esteroideos"'?.

Cuando el tratamiento conservador falla, existen
diferentes opciones quirtrgicas para aquellos casos cré-
nicos, graves y debilitantes, entre los que se encuentran
técnicas abiertas (Boyd, Nirschl...) y recientemente
procedimientos artroscépicos®”.

La técnica que utilizamos en nuestro servicio es la
descrita por Nirschl” que acttia fundamentalmente en
el tejido patoldgico del ECRB.

El objetivo de este estudio analizar los resultados obte-

nidos en aquellos pacientes intervenidos de epicondilitis
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utilizando la técnica descrita por Nirschl, desde Junio
del 2003 hasta Mayo del 2009 en el Hospital Infanta
Elena de Huelva.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza el estudio sobre aquellos pacientes interve-
nidos de epicondilitis utilizando la técnica descrita por
Nirschl, desde Junio del 2003 hasta Mayo del 2009 en
el Hospital Infanta Elena de Huelva.

Como criterios de inclusién consideramos: adultos de
ambos sexos con diagndstico de epicondilitis; fracaso
del tratamiento médico tras un minimo seis meses y un
seguimiento postoperatorio mayor a seis meses

El diagnostico de la epicondilitis se hizo registrando:
sensibilidad localizada sobre el epicéndilo lateral en
todos los pacientes, la extension resistida de los dedos y
la mufeca llevada a cabo con el codo en extensién (fue
dolorosa en todos los pacientes) y estudio radiografico
APy L de codo (normal o con minimas calcificaciones
en epicondilo). La duracién media de los sintomas antes
de la cirugfa fue de 25 meses (rango: 10-60 meses).

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

Con respecto al tratamiento médico, en todos los
pacientes de la serie se realizé 10-15 dias de tratamiento
con AINES con disminucién de la actividad repetiti-
va, programa de fisioterapia con sesiones sedativas y
estiramiento muscular con fortalecimiento posterior
e infiltraciones con una media de 3, con un rango de

1 a 5. Se usaron braces limitados, no inmovilizaciones.

INTERVENCION QUIRURGICA:

Los pacientes fueron intervenidos bajo aneste-
sia general (65%) o plexo braquial (35%) y torniquete
de isquemia. La posicién durante la intervencion fue el
dectbito supino con la extremidad afectada sobre una
mesa de mano quirtrgica.

Se realizé una incision Incisién lateral de 5 centi-
metros justo anteromedial al epicéndilo. Diseccién

progresiva de subcutdneo y se expone la aponeurosis

de los extensores y el extensor carpi radialis longus,
(estas dos estructuras se pueden diferenciar a simple
vista, apreciando una capa delgada anterior que es la
aponeurosis del extensor carpi radialis longus, y otra
mds gruesa y nacarada que es la aponeurosis extensora).
Con una profundidad no mayor de 2 milimetros se
realiza una incisién longitudinal de 2 a 3 centimetros,
se retrae anteromedialmente el extensor carpi radialis
longus y se observa en el fondo el origen del tendén
del extensor carpi radialis brevis, es alli donde se puede
identificar el tejido patoldgico caracteristico . Este teji-
do se caracteriza por ser friable, edematoso y de color
grisiceo y se descama segtin la técnica de raspado de
Nirschl. Se procede a su reseccién en bloque en forma
de tridngulo con su base distal; si hay compromiso
de la aponeurosis igualmente se reseca. Se completa
la liberacién del extensor carpi radialis brevis del epi-
céndilo lateral, se curetea y se decortica el epicéndilo
agregando 2 6 3 perforaciones con broca de 2 milime-
tros para optimizar la cicatrizacién definitiva. Si hay
calcificaciones ,se resecan. Seguidamente se realiza una
pequena incision sinovial para explorar la articulacién,
si hay tejidos patoldgicos se deben resecar. Finalmente
ya extraidos todo los tejidos patoldgicos se sutura la
interfase entre la aponeurosis del extensor carpi radialis
longus y la aponeurosis extensora posteriormente se
sutura el tejido celular subcutdneo y la piel.

En el postoperatorio, todos los pacientes fueron tratados
con AINES por via oral de 4 a 7 dias; Inmovilizacién
con férula posterior de yeso u ortesis 10 -12 dias; Uti-
lizacién inmediata del miembro afectado tras retirar la
inmovilizacién para actividades de la vida diaria con
ejercicios de movilizacién progresivos; Retorno gradual
a la actividad habitual en 5-6 semanas y a la actividad
deportiva entre la 10°-12° semana.

En la evaluacién de resultados se analizé: la evo-
lucién del dolor pre y postoperatorio, utilizando la
escala analégica del dolor, el balance articula pre y
postoperatorio, la reincorporacién a sus actividades
laborales o deportivas, la existencia de complicaciones
y el Indice Funcional del Codo segun la Clinica Mayo.
Como fuente se registraron los datos consignados en

las historias clinicas y para un seguimiento final.
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RESULTADOS

Fueron seleccionados 22 pacientes con el diagnés-
tico de epicondilitis segtin los criterios expuestos con
anterioridad. En cuanto al sexo, 17 eran mujeres y 5
hombres. La media de edad fue de 50.6 afios (rango
32-60 afios). Siempre se intervino el brazo dominante
que resulté ser el derecho en 20 casos y en 2 casos el
izquierdo. En ningln caso se intervinieron los dos
codos en un mismo paciente. Las radiografias fueron
normales en 21 de los 22 casos, una paciente presentaba
calcificaciones en la zona epicondilea.

En todos los casos fall$ el tratamiento médico des-
pués de un minimo de 6 meses. La media de tiempo
de tratamiento conservador fue de 10 meses (rango:
6-16 meses). El programa de rehabilitacién aplicado
fue de un minimo de 10 sesiones y un mdximo de
30 de fisioterapia. Todos recibieron infiltraciones, en
promedio 3, con una variacién de 1 a 5. Se utilizé
una ortesis convencional en 11 pacientes. Se practicd
la técnica de Nirschl anteriormente expuesta a todos
los pacientes.

El seguimiento postquirtrgico fue en promedio de
24 meses (6 meses-8 anos).

El dolor previo a la intervencién fue definido como
severo (mayor a 8 puntos en la escala del dolor) en
20 de 22 pacientes, en el restante fue moderado (6 a
8 puntos). En el postoperatorio todos los pacientes
excepto tres se encontraron sin dolor. S6lo uno referia
molestias leves (menos de 3 puntos) durante la practica
de golf. La movilidad articular y la estabilidad fueron
completas antes y después del procedimiento.

No encontramos diferencias significativas en el resultado
final al analizar independientemente por sexo, tiempo
de evolucién de la enfermedad, niimero de infiltraciones
o confirmacién histolégica del tejido anormal.

En relacién a la ocupacién, todos los pacientes, excep-
to uno (tenista habitual con epicondilitis) regresaron
a su nivel previo de actividad. Este paciente mejord
completamente del dolor para el resto de actividades,
pero no ha podido retomar su deporte por presencia
de molestias al practicarlo.

No tuvimos ninguna complicacién relacionada

con rigidez o inestabilidad del codo. Una paciente

desarroll6 una paresia del interéseo posterior que se
recuperd espontineamente.

Al analizar en conjunto toda la informacién del Indice
Funcional del Codo de la Clinica Mayo, encontramos
que la valoracién prequirirgica revel$ que en 63.6% de
los pacientes el nivel funcional era regular y en 36.4%
malo. En contraste, la funcién postquirtrgica en 83%
(18 pacientes) de los pacientes fue excelente y en el

17% (4 pacientes) de los pacientes buena.

DISCUSION

El codo de tenista o epicondilitis lateral es un problema
comun que afecta tipicamente a los pacientes en su cuarta
década de la vida, es mas frecuente en varones y se ha
relacionado con el deporte. Dentro de los 22 pacientes
operados en nuestra seria no existe mayorfa masculina ni
deportista, existe predominancia de mujeres, contrario

a la mayorfa de los estudios analizados®*'?

. Aunque
tuvimos mds pacientes operados no deportistas, todos
realizaban actividades repetitivas asociadas a sobreuso.
Clinicamente sus hallazgos mds caracteristicos son dolor
y sensibilidad en el epicéndilo lateral como se constaté
en el 100% de nuestros pacientes. Al igual que también
encontramos en todos nuestros pacientes otro signo
clinico de epicondilitis como es el dolor a la extensién
de la muneca y dedos contrarresistencia.

Durante los tltimos 100 anos, desde su primera
descripcién, se han producido muchas teorias sobre
su etiologfa, que han incluido la bursitis, periostitis,
infecciones , necrosis aséptica y neuritis""'>'>. Mltiples
estudios defienden que el extensor carpi radialis brevis es
el principal afectado por la degeneracién angiomioblds-
tica de la epicondilitis aunque otros tendones pueden
estar afectados como son el extensor communis®. En
raras ocasiones hay afectacion intraarticular. Los avances
en la identificacién del tejido patoldgico caracteristico
mediante estudios histolégicos serios y la confirmacién
electromiogréfica de los tendones mds comtinmente
afectados han logrado un mayor consenso en relacién
a la técnica quirdrgica ideal ©.

&1V defienden que el tratamiento

La mayoria de los autores
médico es el de eleccién en esta tendinopatia siendo lo

mds efectivo segun revisiones Cochrane la modificacién
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de las actividades diarias. Por lo que respecta a las ortesis
hay estudios®? que otorgan mejor resultado a las férulas
de muneca que a los brazaletes de codo, incluso indican
casos de compresion del interdseo posterior con esta
tltima ortesis. En nuestra serie no hemos encontrado
esta complicacién con tales dispositivos ortopédicos. La
utilizacion de infiltraciones en nuestros pacientes fue
muy bien tolerada, con resultados positivos en todos los
casos, aunque obviamente en los pacientes operados la
mejoria fue solo temporal. Coincidimos con la litera-
tura® en que deben colocarse profundas, subfasciales,
con intervalos de minimo un mes entre una y otra, y
no mds de tres, aunque alguno de nuestros pacientes
recibi6 hasta 5 por ser atendido en diferentes centros.
Una revision de la bibliografia en que se evaltia la eficacia
de las infiltraciones locales con corticoides determiné
que ésta era mdxima para aliviar el dolor a corto plazo
(durante unas 6 semanas), comparado con placebo,
infiltracién con anestésico local y otros tratamientos
conservadores. A medio (6 semanas a 6 meses) y largo
plazo (mayor o igual a 6 meses) no habia diferencias con
otros tratamientos15-16. También existen autores que
confieren buenos resultados a la estimulacién eléctrica,
los ultrasonidos y la toxina botulinica. Recientes estudios
revelan el tratamiento con toxina botulinica A se debe
considerar como una alternativa viable como opcién de
tratamiento en pacientes con epicondilitis cronificada
en la cual ,ha fracasado la terapia convencional. Se trata
de un procedimiento minimamente invasivo y se puede
realizar de forma ambulatoria'®.

@1 en que

Coincidimos con la mayoria de los autores
el tratamiento quirdrgico es necesario en pocos casos
(menos del 10%) y Gnicamente debe considerarse cuan-
do el tratamiento conservador adecuado ha fracasado.
Tiene un periodo de recuperacién prolongado y estaria
indicado, por tanto, después de 1 afio de sintomatolo-
gia persistente con el tratamiento adecuado , cuando
el dolor es grave e interfiere las actividades cotidianas.
Bennet considera que la cirugfa s6lo es efectiva en series
seleccionadas de pacientes cuando también se realizan
los cuidados posquirtrgicos apropiados, como son
banda de epicondilitis, modificaciones ocupacionales

y entrenamiento adecuados.

Por lo que respecta a la técnica quirtrgica existen
multiples opciones desde las que abordan la articula-
cién como la de Boyd a las recientes técnicas artroscé-
picas que liberan la insercién muscular desde el lado
articular, explorando y tratando a la vez una posible
causa intrarticular. Para algunos autores la afectacién
intrarticular es excepcional y por tanto no estd justi-
ficada la exploracién rutinaria de la articulaciéon. Los
defensores de las técnicas artroscdpicas esgrimen que la
ventaja del procedimiento artroscépico es la capacidad
de evaluar y tratar la patologfa asociada a la articulacién
del codo, sin anadir morbilidad o diseccién quirdrgi-
ca". La importancia de esto fue ilustrada por Baker
cuando encontrd una alta incidencia de la patologia
intraarticular (60%)®.

Nuestra técnica actia directamente sobre el tejido
mds comtinmente implicado en la epicondilitis que
corresponde a la insercién del ECRB y se identifica
como patoldgico segtin la técnica de raspado de Nirschl.
Si el paciente presentaba algtin signo intrarticular se
asocia una pequena apertura capsular para inspeccionar
la articulacién.

Por lo que respecta a los resultados encontramos una
clara mejoria del dolor desapareciendo en 19 de los 22
pacientes y todos a excepcién de uno retornaron a sus
actividades habituales, coincidiendo con series que utilizan
otras técnicas. Los resultados en la escala funcional del
codo coinciden con los publicados"?. Pensamos que
nuestros resultados son consistentemente satisfactorios
puesto que es una técnica anatémica (que respetan los

tendones no comprometidos y reparan los lesionados).

CONCLUSION

La epicondilitis lateral precisa de un manejo médico
como tratamiento inicial, planteando la cirugia en
aquellos pacientes (< al 20%), que no respondan un
minimo 6 meses al tratamiento conservador.

La exéresis del tejido caracteristico de hiperplasia
angiofibrobldstica del ECRB es la base del tratamiento
quirurgico.

En el andlisis de nuestros 22 casos, en los que obtuvimos
resultados buenos y excelentes en todos los casos avalan

la técnica de Nirschl como magnifico tratamiento.

28 Rev. S. And. Traum. y Ort., 2012;29(1/2):24-30



Francisco José Lara Pulido: Epicondilitis lateral: resultados del tratamiento quirrgico con la técnica de Nirschl

Figura 1: Incision de aproximadamente 5 cms centrada Figura 2: El origen del tenddn del extensor carpi radialis
en el epicondilo, Se incide piel, tejido celular subcutineo y brevis, es alli donde se puede identificar el tejido patoldgico
Jfascia superficial, se expone la aponeurosis de los extensores caracteristico. Este tejido se caracteriza por ser friable,

y el extensor carpi radialis longus. edematoso y de color grisdceo. Se procede a su reseccion en

blogue en forma de tridngulo con su base distal.

Figura 3: Se completa la liberacion del extensor carpi Figura 4: Se finaliza agregando 2 6 3 perforaciones con

radialis brevis del epicondilo lateral, se curetea y se broca de 2 mm para optimizar la cicatrizacion definitiva.

decortica el epicondilo.
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