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INTRODUCCION

En 1983, Balius i Juli, Rodriguez Baeza y
Tobella Esteve presentaron en Barcelona, den-
tro de las Il Jornadas de Medicina del Atletismo
la Ponencia titulada "EL codo de Jabalina". En
ella a través de un estudio anatémico y de una
valoracion clinica y biomecdnica, se proponia
una interpretacion etiopatogénica del proceso.
El trabajo fue publicado en 1985 en el nimero 3
del volumen primero de la Revista Archivos de
Medicina del Deporte. Veinte afios después,
con motivo de la apariciéon del nimero 100 de
esta revista, se realiza una puesta al dia del
tema, con la colaboracién de un buen nimero
de profesionales expertos en técnicas médico-
quirurgicas y de exploracion complementaria, y
de analistas del movimiento deportivo. Sus
aportaciones han permitido ampliar el horizon-
te temdtico, sin quitar valor a las hipdtesis de-
mostradas en el trabajo primitivo y como resul-
tado de todo ello la denominacion actualizada
es la epicondilitis medial.

La epicondilitis medial, también llamada "codo
de jabalina", "codo de golf" o "epitroclealgia" es
una lesion cronica, a situar dentro del grupo de
las entesitis o enfermedades de insercion. Suele
tratarse de un proceso de inicio insidioso y de
instauracion progresiva. Pero también puede
responder a un proceso que tiene su origen en
un hecho agudo -la anamensis es muy clara en
este aspecto- y que posteriormente se cronifica.
Estos dos cuadros clinicos responden a dos
etiopatogenias distintas. Con la finalidad de
ilustrarlas, nos referiremos a dos deportes en
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donde el dolor en la cara interna del codo es
frecuente caballo de batalla: el tenis y lanza-
miento de jabalina.

CUADRO CLiNICO

La anamnesis es bdsica para valorar el mecanis-
mo etiopatogénico. Se trata de un dolor en la
cara interna del codo de inicio insidioso en
algunos casos o agudo en otros. Estos hechos
traducen mecanismos lesionales distintos.

La historia tipica es la de un paciente, practi-
cante de un deporte asimétrico, que se lesiona
la cara interna del codo de la extremidad domi-
nante'?. Este cuadro se presenta también en
muchas actividades de la vida, desde hacer
punto* hasta jugar a bolos?. En todas ellas
existe un movimiento repetitivo de flexion de la
mufieca en pronacion y, en ocasiones, una
puesta en tension en valgo forzado del codo.

El lanzador de jabalina explica que el dolor
debuta con un lanzamiento al que quiere dar
una potencia desacostumbrada o en el que se
produce un error técnico. En este momento
nota un brusco dolor en la regién epitroclear,
en sus vertientes anterior ¢ interna. El dolor se
desencadena en el instante del latigazo impul-
sor de la jabalina. EI atleta abandona su actua-
cion y se ve obligado a reposo deportivo du-
rante el cual el dolor se atenda y a veces des-
aparece. Como veremos, en este cuadro
subyace un proceso lesional centrado en el
LLI'24% A partir de este episodio, los lanza-
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TABLA 1.-
Diagnéstico
diferencial del dolor
en la cara interna
del codo

mientos se realizan cada vez con mads dificul-
tad, ya que las molestias reaparecen rdpida-
mente, especialmente en cuanto se intenta un
lanzamiento de mayor intensidad. El proceso
entra asi en su fase de cronicidad.

La historia del jugador de tenis es algo distinta.
Se trata de un individuo, habitualmente profe-
sional o de alta competicion que inicia de for-
ma progresiva dolor en epicondilo medial du-
rante la practica del servicio. Son individuos
que realizan largas series de servicios y es du-
rante este gesto que empiezan a notar, de forma
progresiva, dolor en la cara interna del codo.
Inicialmente la molestia no impide continuar
con el gesto deportivo, pero con el transcurrir
de los dias y de los entrenamientos el jugador
se ve obligado a abandonar la practica del
servicio primero y de otros gestos especificos,
como la derecha, después. Este hecho se agra-
va mds cuando el jugador debe cambiar la su-
perficie de juego, especialmente del paso de
lenta a rapida.

Inicialmente el dolor se localiza en la region
epitroclear. La exploracion pone de manifiesto
una discreta tumefaccion de la zona dolorosa y
por compresion digital se provoca dolor al pre-
sionar sobre el epicondilo medial, particular-
mente en su porcion anterointerna. La
pronacion resistida y la flexion forzada de los
dedos despiertan dolor. En el caso del lanzador
de jabalina, la maniobra de forzar el valgo con
el codo ligeramente flexionado, la mufeca en
flexion volar y el antebrazo en pronacién provo-
ca dolor y en ocasiones sensacion clinica de
inestabilidad®. Las radiografias forzadas tam-

Lesion del tendén comun de los epitrocleares
Lesion de la musculatura flexora
Radiculopatia cervical

Rotura aguda del LLI

Inestabilidad cronica del LLI

Neuropatia del cubital (neuritis, subluxacion)
Ratén intrarticular

Sinovitis/artritis troclea cubital

Sindrome del pronador redondo
Entesopatia tenddn tricipital

Periartropatia codo (pico olecraniano)
Osteonecrosis aséptica epitroclea (jovenes)
Fractura de sobrecarga olécranon

bién serdn ttiles en este momento para evaluar
una posible inestabilidad ligamentosa.

Durante la fase cronica se observan -atenuados-
los sintomas anteriormente descritos. El exa-
men del arco de movilidad puede revelar una
ligera contractura en flexion del codo. Se ha
calculado que un 20% de los pacientes con
epicondilitis medial de mas de un afio de evolu-
cion mantienen una flexion de entre 10 y 25
grados. Ademds, un 15% de los pacientes pier-
den alrededor de 5-15 grados de supinacion®.
este hecho, todavia es mas marcado en el juga-
dor de tenis, que ya de por si tiene limitado este
movimiento. En casos muy evolucionados, el
test de Tinel puede ser positivo, traduciendo
una neuritis secundaria.

La palpacion del codo produce dolor digital
en la zona anterior del epicondilo medial*’.
Este también se reproduce durante la
pronacion contraresistida del antebrazo o du-
rante la flexion resistida de la mufeca'®. En los
casos en los que ha existido dolor agudo ini-
cial, con el paciente relajado es posible com-
probar al forzar el valgo, la persistencia de
cierto grado de inestabilidad interna del codo,
a nuestro entender expresion de la inestabili-
dad ligamentosa. El estudio radiogréfico suele
ser negativo, aunque en fase crénica puede
mostrar pequeinas calcificaciones periepitro-
cleares y forzando el valgo, en algunos casos,
la inestabilidad.

Los procesos capaces de provocar dolor en la
cara medial del codo son muchos (Tabla 1),
aunque los mds importantes son, ademds de la
entesopatia del tendén comin de los
epitrocleares, la lesion del ligamento lateral in-
terno (LLI) y los que interesan al nervio cubital.
Estas tres entidades pueden entremezclarse
siendo una de ellas consecuencia de otra (Figu-
ra 1).

ETIOPATOGENIA

Con la finalidad de entender las posibilidades
etiopatogénicas de la epicondilitis medial, con-
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viene estudiar en primer lugar los elementos
anatomicos de la cara interna del codo y su
funcionalismo. Ademads, debemos examinar la
biomecdnica del codo durante los gestos espe-
cificos del lanzamiento de jabalina y el servicio
de tenis. Ya en posesion de estos conocimien-
tos, analizaremos posibles errores biomecdni-
cos y las estructuras supuestamente implicadas
en la lesion.

Estudio anatéomico funcional

Mediante diseccion anatomica de varios codos
hemos estudiado las caracteristicas de las for-
maciones que se relacionan con el epicondilo
medial (epitroclea), se insertan en ella el liga-
mento lateral interno del codo y el tendon de
los musculos epitrocleares, mientras que el ner-
vio cubital se halla en intima vecindad>¢>1°,

1. El ligamento lateral interno del codo, estd
constituido por un haz fibroso, robusto a
nivel de su porcion media y posterior, de
forma triangular, cuyo vértice se inserta en
el epicondilo medial y la base en distintas
formaciones del ctbito. En realidad se com-
pone de tres haces: anterior, medio y poste-
rior y de un refuerzo transversal en su base
(Figura 2a, by ¢).

a. El haz anterior, se extiende desde la parte
anterointerna de la epitréclea hasta la
region anterointerna de la coronoides.
Hemos podido comprobar que esta posi-
cién anterior representa unicamente una
expansion fibrosa, de poca entidad, que
refuerza a este nivel la cpsula.

b. El haz medio, situado detras del anterior,
es un cordon fibroso, claramente diferen-
ciado, de importante espesor y resisten-
cia que se fija en la parte interna de la
apofisis coronoides, en donde termina a
menudo en un tubérculo especial. El haz
medio se halla siempre tenso, cualquiera
que sea la posicion de la articulacion y su
papel es fundamental para el manteni-
miento de la estabilidad del codo.

c. El haz posterior es el denominado liga-
mento de Bardinet, que se inserta en la

EPICONDILITIS MEDIAL:

Entesopatia

EPiTrocIeores\
o
o

Lesién ligamento
lateral interno

Neuropatia

Cubital

parte posterior de la epitroclea y se ex-
tiende en forma de abanico hasta la parte

DOS MODELOS
ETIOPATOGENICOS

FIGURA 1.-

La entesopatia del
tendén comdn de los
epitrocleares, la
lesién del ligamento
interno (LLI) y los que
interesan al nervio
cubital son los tres
procesos mds
importantes capaces
de provocar dolor en
la cara medial

FIGURA 2.-
Elementos
ligamentosos internos
del codo.

EP: epitréclea.

1: haz medio

2: ligamento de Bardinet
3: ligamento de Cooper
Figura 2a: codo

en extension.

Figura 2b: codo

en flexién media.
Figura 2c¢: codo

en flexién forzada
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FIGURA 3.-
Elementos musculo-
ligamentosos y
nerviosos de la cara
interna del codo EPT:

epitréclea |

1: haz medio

del ligamento lateral
interno

2: ligamento de Bardinet
TME: tendén musculos
epitrocleares

CU: nervio cubital

AO: Arcada de Osborne
Figura 3a: elementos
en situacién normal
Figura 3b: desinsercién
del TMF

Figura 3c: desinsecion
del TME y transposicién
del nervio cubital

interna del olécranon. Esta porcion tni-
camente estd tensa cuando la articula-
cion se coloca en flexion.

d.En la base del tridngulo ligamentoso,
existen fibras de direccion transversal,
que van desde la base del olécranon has-
ta la base de la apofisis coronoides,
constituyendo el ligameno de Cooper.

2. En el tend6n de los musculos epitrocleares,
se fusionan el pronador redondo (m.

pronador teres), el palmar mayor (m. flexor
carpi radioalis), el palmar menor (m.
palmaris longus), el cubital anterior (m.
flexor carpi ulnaris) y el flexor superficial de
los dedos (m. flexor digitorum superficialis)
(Figura 3a, b y ¢). De estos musculos, los
cuatro primeros se sitian en un plano su-
perficial, mientras que el flexor se sitda por
debajo y delante de ellos. Se trata de un
tendon robusto que se inserta en la
epitroclea y que tanto a nivel de su insercion
como en su porcion interna tiene intimas
conexiones con el ligamento lateral interno.
Hemos podido comprobar que estas co-
nexiones se establecen casi exclusivamente
con la porcion media del ligamento con la
que existen intimas relaciones de indole es-
tructural téndino-muscular, que hacen
practicamente imposible separar ambas for-
maciones, como no sea a diseccion cortan-
te. Por su situacion profunda, el flexor
digitorum superficialis es el musculo mas
intimamente unido al ligamento lateral.

Es interesante conocer la accion especifica de
cada uno de los musculos epitrocleares, para
poder analizar su papel en la biomecdnica:

a. El flexor digitorum superficialis, flexiona
directamente la segunda falange sobre la
primera y secundariamente flexiona los
dedos sobre la mano, la mano sobre el
antebrazo y éste sobre el brazo.

b. El pronator teres es pronador y flexor del
antebrazo.

c. El flexor carpi radialis es flexor de 1a mu-
fieca, flexor del antebrazo y abductor y
pronador de la mano.

d. El flexor carpi ulnaris es flexor y abductor
de la mano.

. El nervio cubital, entra en relaciéon con la

cara posterior de la epitroclea, alojado en el
fondo del canal epitrocleo-olecraniano, co-
rriendo entre los dos haces de origen del
cubital anterior. Una pequefa cinta fibrosa,
transversalmente extendida desde el
olécranon a la epitrdclea -cinta epitrocleo-
olecraniana- lo separa de la piel. Se dirige
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después hacia delante, para introducirse
entre las porciones carnosas del cubital an-
terior a través de la arcada de Osborne. A
nivel del canal y a su salida se relaciona por
su parte interna con el haz posterior y me-
dio del ligamento lateral interno.

Etiopatogenia del lanzador de jabalina

Biomecdnica del codo en el lanzamiento
de jabalina

La técnica moderna de lanzamiento ha variado
ligeramente después de los cambios reglamen-
tarios de 1986. El centro de masas de la jabalina
fue adelantado disminuyendo asi la capacidad
planeadora de la misma. Segtin Stephens' "la
nueva jabalina es mas dificil de lanzar", requi-
riendo de los lanzadores mds precision en los
movimientos, no solo para poder lanzar mads
lejos, sino también para "evitar lesiones".

El lanzamiento se relaciona en cinco fases. Du-
rante las tres primeras fases del lanzamiento -
carrera de impulso, fase de armado y paso
cruzado- el codo pasa de una posicion hacia
delante en flexiéon con pronacion del antebrazo,
a una posicion hacia atrds en extension y
supinacién casi mdximas con la mano a un
nivel mas bajo. Es fundamental que en estas
fases el brazo acttiie de una forma casi pasiva,
pasando de una posicion a otra de una forma
suave y flexible. Después, en las fases de doble
apoyo y de lanzamiento, el brazo pierde brusca-
mente su pasividad, saliendo violentamente ha-
cia arriba, en una verdadera accion de latigo
que parece quebrarlo con el codo. Con Ia altera-
cion del centro de masas de la jabalina se hace
necesario un latigazo mas "amartillado" au-
mentando por tanto el riesgo a sufrir una dis-
tension a nivel de la cara medial del codo.

Errores biomecdnicos favorecedores de la
epicondilitis medial del lanzador de jabalina

Una defectuosa posicion en la fase de doble
apoyo provoca una lateralizacion del brazo y la
produccion de un valguismo al iniciar el latiga-
zo de lanzamiento.

EPICONDILITIS MEDIAL:

Otro error frecuente es iniciar el lanzamiento de-
masiado pronto, en cuyo caso el codo, en su
recorrido final en lugar de desplazarse hacia de-
lante y arriba tiene tendencia a hacerlo hacia ade-
lante y abajo, con lo que la jabalina sale proyectada
en un dngulo inadecuado. Instintivamente el atleta
se ve obligado a forzar la posicion de su brazo,
forzando la supinacion, lo que conlleva la produc-
cion de un cierto grado de valguismo.

Por ultimo es conveniente que la presa de la
jabalina no sea "apretada" sino simplemente
"sostenida", con la palma de la mano hacia
arriba, con los dedos relajados en torno a la
empufiadura. Si se realiza una presa "apreta-
da", actia el flexor digitorum superficialis cuyas
conexiones con el ligamento lateral interno he-
mos senalado. Esta presa inadecuada seria res-
ponsable principalmente de la cronificacion del
proceso, a través de un mecanismo entesitico.

Interpretacion anatomopatologica de la
epicondilitis medial del lanzador de jabalina

Creemos que la epicondilitis medial del lanza-
dor de jabalina no es una entesitis en el estricto
sentido del concepto. Se trata de una lesion de
inicio agudo, probablemente en muchos casos
de origen ligamentoso, que posteriormente se
cronifica como resultado de la repeticion o de
la aparicion de errores tecnologicos.

El comtn denominador es la produccion de una
hipersolicitacion en valgo del codo (Figura 4).
Este valguismo se produce con el codo en exten-
sién y tiene una importante repercusion sobre las
estructuras ligamento-capsulares internas del
codo. Asf, la porcion media del ligamento lateral
interno se halla siempre tensa y por tanto en
condiciones de ser lesionada. Esta afectacion ex-
plicaria el episodio de dolor inicial y la explora-
cion de inestabilidad que en ocasiones se obser-
va. No puede descartarse en este episodio inicial
tuviera protagonismo el tendén conjunto de los
musculos epitrocleares cuya fntima relacion con
el ligamento lateral ya hemos comentado.

Durante la fase de lanzamiento los musculos
epitrocleares se hallan relajados o ligeramente

DOS MODELOS
ETIOPATOGENICOS
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FIGURA 4.-
Lanzamiento

de jabalina:
hipersolicitacién
en valgo del codo
al iniciar el latigazo
de lanzamiento

distendidos con excepcion del flexor digitorum
superficialis, que puede encontrarse mas 0 menos
contracturado segtin la presa que sobre la jabali-
na se realice mas o menos "apretada”. La relaja-
cion es fundamental para que el brazo realice el
complejo movimiento de preparar y lanzar con la
facilidad que sélo la flexibilidad proporciona,
pero esta relajacion priva al codo de los elemen-
tos activos de estabilizacion; en estas condicio-
nes, cualquier error técnico que condicione un
valguismo, puede ocasionar una lesion de las
estructuras del compartimiento interno del codo.

Las intimas conexiones musculo-ligamentosas,
explicarian también la perpetuacion del cuadro,
su cronificacion, ya que la lesion ligamentosa o
tendinosa iniciales serfan puestas a tension a
través de tracciones activas y pasivas de los
musculos epitrocleares.

Etiopatogenia del jugador de tenis
Biomecdnica del codo en el servicio de tenis

Existen tres tipos de servicio en el tenis: el
cortado, el plano y el liftado. En el servicio

plano la pelota se lanza hacia la vertical por
encima de la cabeza y ligeramente hacia delante.
El jugador pasa de una ligera flexion dorsal sin
desviacion alguna a un mecanismo de flexion
palmar mixima sin componente de desviacion
(Figura 5a).

El servicio cortado, llamado también abierto, es
un servicio con una combinacion de efectos.
Respecto al saque plano, la pelota se lanza mas
a la derecha y algo mas adelante. Desde alli, la
pelota se golpea desde fuera y arriba hacia
adentro y abajo, realizando un giro de mufieca
que arrastra el codo (Figura 5b). De esta mane-
ra se pasa de una posicion de mufeca neutra a
una flexion palmar con desviacion cubital, ter-
minando el antebrazo en supinacion completa.
Por tanto, en este tipo de servicio la musculatu-
ra epitroclear es la que mas interviene.

En el servicio liftado, el llamado "segundo sa-
que", la pelota se lanza algo hacia atras y ligera-
mente al lado contralateral. El cuerpo gira y la
raqueta impacta la pelota en el lugar més alto
posible, por encima del jugador, de dentro afue-
ra y de abajo arriba. Asi pasamos de una posi-
cion neutra de la mufeca a una ligera flexion
palmar con desviacion cubital (Figura Sc), ter-
minando el antebrazo en pronacion, intermi-
niendo en menor medida que en los otros servi-
cios la musculatura epitroclear.

Predisposicion del servicio plano y cortado a la
epicondilitis medial

El servicio plano tiene como finalidad realizar
un potente saque en el que la velocidad de la
pelota es la principal virtud del mismo. El servi-
cio cortado tiene como finalidad dar a la pelota
una direccion con un dngulo muy abierto que
obligue al contrario a restar muy descentrado a
la pista. Para conseguir esto, debe imprimirse a
la pelota una rotacion muy fuerte lateral y una
muy ligera rotacion hacia delante. Este efecto,
complejo, se consigue mediante un golpe rapi-
do de mufieca que pasa de una posicion neutra
o ligera flexion dorsal a maxima flexion palmar
con desviacion cubital, mientras el antebrazo
realiza una marcada supinacion. Los musculos
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encargados de realizar este gesto son basica-
mente el flexor digitorum superficialis -responsa-
ble en parte de la empufadura-, pronator teres y
los palmares (flexor carpi radialis y palmaris
longus). Estos musculos someten a tension re-
petida al tendén comtn de los epitrocleares.
No es necesario que el gesto del servicio esté
mal ejecutado, sino que simplemente el hecho
de acumular trabajo durante las horas de entre-
namiento, comporta un microtrauma repetido
sobre un tejido -el tendoperidstico- que tiene
capacidad de acumular fatiga, desarrollandose
asi una verdadera entesopatia.

La sintomatologia puede desencadenarse brus-
camente en el momento de cambio de superficie
de lenta a rapida. Con la finalidad de imprimir
mayor velocidad a la pelota se realiza una
flexion de mufeca y una supinaciéon mas vio-
lentas, con lo que puede iniciarse la sintomato-
logia insercional o, en otras ocasiones, exacer-
barse.

FIGURA 5.-

Los tres servicios
del tenis

Figura 5a: Servicio
plano

Figura 5b: Servicio
cortado

Figura 5c: Servicio
liftado

Una vez instaurada la entesopatia, cualquier notar dolor en los otros golpes en los que
solicitacion de los musculos epitrocleares com- participa la musculatura epitroclear, especial-
porta dolor insercional. El jugador empieza a mente el golpe de derecha.
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FIGURA 6.-

Imagen radiogrdfica.
Calcificacién
probablemente
solidaria del LLI

y pinzamiento
articular
humero-cubital

Interpretacion anatomopatologica
de la epicondilitis medial del tenista

Pocas veces en estudios anatomopatoldgicos
de casos quirurgicos se encuentran células
inflamatorias. La actividad de microtrauma re-
petido sobre la insercion de la musculatura
epitroclear conduce a un proceso degenerativo.
Por tanto, nos encontramos ante un proceso
tipico de la mal llamada "epitrocleitis" o
"epicondilitis medial". Estos términos deben ser
sustituidos por el de "epitroclealgia”, o de
"tendinosis de insercion", aunque por tradicion
seguiremos nombrando la lesion como
"epicondilitis medial" Macroscopicamente po-
demos observar pequefios defectos fibrilares en
la insercién de la musculatura flexora, a menu-
do entre el pronador teres y el flexor carpi
radialis*'*. El tendon aparece deslustrado, fria-
ble y a menudo edematoso’’. Microscopi-
camente, existe una alteracion de la correcta
disposicion del coldgeno con un tejido de
granulacion que lo invade, fibroblastos aisla-
dos y una neovascularizacion. Este cuadro reci-
be el término de "tendinosis angiofibrobldstica".

s

RADIOLOGIA

El estudio radiografico es obligado. Se utiliza
basicamente para valorar posible patologia
asociada, bien sea esta intra o extrarticular.
Podemos observar cuerpos libres, o metaplasia
Osea que produce conflicto a nivel del olécra-
non o de la ap6fisis coronoides -periartropatia-
que simulen o se asocien a un proceso de
epicondilopatia medial'>',

Las calcificaciones extrarticulares pueden estar
situadas en el tendén o en el LLI y las observa-
mos en el 20-30% de los casos (Figura 6). Asi,
las solidarias al tendén son mas superficiales y
accesibles quirdrgicamente, mientras que las
que se sitian en el interior del ligamento son
mas profundas. Después del gesto quirtirgico,
la neovascularizacion tenderd a reabsorber de
forma espontdnea las calcificaciones.

FIGURA 7.- Imagen ecogrdfica. Figura 7a: Alteracién del perfil 6seo de la
epitréclea, con calcificacion de 4 mm (signo de cronicidad). Figura 7b:
Distalmente a la epitréclea imagen anecoica compatible con colecciéon
liquida secundaria a ruptura de la musculatura epitroclear
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ECOGRAFIA

Mediante la ecografia observamos las caracteristi-
cas del tendon flexor de la mufeca. Un tendén
engrosado e hipoecdico traduce un proceso agu-
do, mientras que la observacion de heteroecoge-
nicidad asociada o no a engrosamiento y
microcalcificaciones nos dice que el proceso es
cronico (Figura 7a'y 7b). Esta técnica también nos
permite valorar roturas agudas parciales o com-
pletas del tendén con gran facilidad. La vision
del LLI es igualmente sencilla y nos da informa-
cién sobre la integridad del mismo.

Con la ecografia podemos confirmar con gran
facilidad si las calcificaciones son solidarias al
tendon, al L.L.I. o si su origen es articular'.
Ademads, podemos identificar patologia asocia-
da. Asi, el derrame articular, acumulado en el
receso anteromedial del codo es facilmente visi-
ble por ecografia'®. En ocasiones observamos
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FIGURA 5.-
Gammagrafia ésea.
Figura 8a: fase 6sea
o tardia, en
proyeccion posterior,
Codo derecho.
Figura 8b: fase 6sea
o tardia, en
proyeccion postero
lateral. Codo
derecho. En ambas
captacién focal
demostrativa de
actividad
osteogénica focal en
el area de insercion
del tendén de los
MET.

Figura 8c: imagen
péstero medial
precoz o de pool
sanguineo,
demostrativa de
componente
inflamatorio
circunscrito
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FIGURA 9.-
Imagenes RM.
Epicondilitis medial:
engrosamiento de la
insercién del TME,
con edema en el
tejido subcutaneo
adyacente

Figura 9a: plano
axial

Figura 9b: plano
coronal (Se-T1)
Figura 9c. plano
coronal (STIR)

condromas no visibles con radiologia conven-
cional. Al tratarse de una técnica dindmica,
observamos con facilidad la luxacién o sublu-
xacion del nervio cubital.

GAMMAGRAFIA OSEA PLANAR

La gammagrafia 6sea (GO) detecta los cambios
metabolicos 0seos constituyendo una prueba
diagnostica altamente sensible y precoz (Figura
8a, 8b y 8c). Ademds, la GO permite valorar
también la intensidad de la lesion, la fase evolu-
tiva en que se encuentra, la respuesta al trata-
miento vy el realizar un cuidadoso diagnéstico
diferencial'"1*.

En la epicondilitis medial la imagen de hiper-
captacion focal del trazador en el punto de
insercion del tendén comin diagndstica esta
lesion y la distingue de otras como la osteocon-
dritis disecante, la fractura de sobrecarga de la
cabeza del radio o lesiones olecranianas como
la fractura o la bursitis. En este sentido es de
gran utilidad la realizacion de amplificaciones
de las imagenes de la GO mediante la utiliza-
cion del colimador tipo pinhole que aumenta la
resolucion de la imagen gammagrafica'®". En
la fase aguda de la entesopatia, las imagenes
precoces de la GO "en tres fases" (imdgenes del
flujo sanguineo y del pool sanguineo), pueden
demostrar signos de hiperemia focales, que in-
dican la presencia de un componente inflama-
torio asociado a la lesion epitroclear. En las
lesiones en fase subaguda o cronica estas imd-
genes precoces suelen ser normales.

RESONANCIA MAGNETICA

En resonancia magnética (RM) la epicondilitis
medial se muestra como una alteracion de sefial
en el origen del tendon flexor comun a nivel de
la epitréclea, con engrosamiento de sus fibras
que revela degeneracion o ruptura parcial del
tendon (Figura 9a, 9b y 9c¢). También puede
estar lesionado el ligamento lateral cubital. La
secuencia coronal T2 o STIR resulta mds util
para valorar lesion del tendén y/o del ligamen-
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to’!. Ademads, la RM permite descartar otras
lesiones asociadas menos frecuentes como la
ruptura completa del tendén flexor comtn, la
avulsion 6sea (en sujetos jovenes) o la neuritis
cubital, que en RM muestra un engrosamiento
del nervio con alteracion de la senal de sus
fibras?*2!,

TRATAMIENTO

Tratamiento conservador

Teniendo en cuenta nuestra concepcion patogé-
nica, el tratamiento inicial se basa esencialmen-
te en el reposo deportivo, la fisioterapia basada
en la analgesia y la disminucion del edema y
una vuelta progresiva al deporte . Es recomen-
dable el uso de antiinflamatorios no esteroi-
deos, aunque éstos no se halla demostrado
tengan resultados contrastados estadistica-
memente. En la mayoria de casos serd impor-
tante la correccion del defecto biomecdnico
existente. En los casos en los que tratemos al
atleta tempranamente y solo si existe anteceden-
te de lesion ligamentosa no debemos dudar en
proceder a una inmovilizacion enyesada duran-
te unas tres o cuatro semanas. Su finalidad es la
de obtener una cicatrizacion de la lesion
ligamentosa o de la insercion tendinosa. A pe-
sar de ello, debemos evitar la inmovilizacion
siempre que sea posible. Especialmente en ca-
sos muy evolucionados, en los que existe dismi-
nucién de extension y/o supinacion, deben rea-
lizarse maniobras de movilizacion pasiva.

En los casos cronicos, pueden ser utiles las
infiltraciones locales con un producto anestési-
co y un corticoide de efecto inmediato o retar-
dado. No obstante, Stahl y Kaufman?, en un
estricto estudio clinico con sesenta pacientes,
no encuentran diferencias significativas entre
una infiltraciéon con metilprednisolona o con
suero salino, en pacientes con epicondilitis
medial. A pesar de ello, es importante realizar la
inyeccion con aguja fina de bisel largo, que
penetre facilmente, acribillando materialmente
la porcion anterointerna de la epitroclea a nivel
de la insercion ligamento-muscular. Debe evi-

EPICONDILITIS MEDIAL:

tarse colocar la infiltracion en el interior del
tendon o en la unién tendomuscular, pues esto
inhibe el tejido de cicatrizacién y puede romper
el tendon®. Los resultados obtenidos son casi
siempre favorables, cuando se tiene en cuenta la
correccion del defecto técnico productor de la
lesion. Se recomiendan un maximo de tres
infiltraciones y disminuir la actividad deportiva
durante al menos dos semanas después de cada
una de ellas'#?*. Después, de forma progresiva,
se reintroducird el deportista a su actividad. En
el caso del lanzador de jabalina se corregiran
los defectos técnicos. En el caso del tenista se
iniciaran cortas series de servicio liftado, menos
agresivo para el epicondilo medial.

Tratamiento quirirgico

Se indica tratamiento quirdrgico de la epicondi-
litis medial cuando después de cierto periodo
de tratamiento médico y sintomadtico (entre 6 y
12 meses) no se ha logrado el resultado espera-
do. Debe valorarse si ésta cursa sola o se asocia
a lesion del ligamento colateral medial o a
cierto grado de lesion del nervio cubital. Gabel
y Morrey’ describieron una clasificacion a tener
en cuenta en el momento de la cirugia:

— TIPO TA. Sin asociacién con signos o sin-
tomas del N.Cubital

— TIPO IB. Minimos signos y/o sintomas de
afectacion sensitiva del N.Cubital

— TIPO II. Afectacion severa y/o moderada
del N. Cubital (trastornos motores)

Segtin estos autores, en el grado A no es nece-
sario explorar el nervio. En el grado IB se
procederd a una liberacion del retindculo poste-
rior de la corredera epitrocleo-olecraniana. En
el grado II el nervio se antepondra.

Ademads deberd también valorarse la integridad
ligamentosa medial del codo, puesto que como
hemos dicho, en deportes de lanzamiento pue-
de darse la circunstancia que favorezca un
stress en valgo del codo y comportar una ines-
tabilidad medial. En este caso, durante la ciru-
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gia de la epicondilitis medial podriamos ejercer
un acto de retensado o reinsercion del ligamen-
to medial.

En cuanto a la técnica quirtrgica en si, el objeti-
vo principal es extraer el tejido degenerado.
Quedan en la historia las técnicas de tenotomi-
as percutdneas? y las epicondilectomias? por la
inseguridad y las posibles complicaciones que
comportaban.

Nirschl y Pettrone?” y otros?® describieron la
escision del tejido anormal a través de un abor-
daje longitudinal a través del tendon de la masa
muscular de los flexo-pronadores y realizacion
de tres perforaciones en el epicondilo medial.

Vangsness y Jobe? describieron la técnica -qui-
zas la mas utilizada- que consiste en una inci-
sion curvilinea centrada en el epicondilo medial
que permite identificar el intervalo entre los
tendones del pronator teres y el flexor carpi
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