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Epicondilitis lateral. {La liberacion del nervio
radial debe ser parte del tratamiento?

Analisis de resultados a mediano término sobre 85 casos

Sebastian E. Valbuena '?, Christian Dumontier?, Eric Lenoble®

RESUMEN: El nervio interéseo posterior (NIP) ha sido implicado en la fisiopatologia de las epicondilalgias la-
terales. Existe suficiente evidencia anatémica para relacionar al compromiso del mismo con las epicondilitis la-
teral. El propésito de nuestro estudio es evaluar los resultados obtenidos al combinar la tenotomia y desinsersiéon
del tend6n conjunto con la liberacién del NIP utilizando la misma via de abordaje en pacientes con diagndstico
de epicondilitis lateral rebelde al tratamiento médico. Materiales y métodos: Entre los afios 1994 y 2005, 127 ca-
sos de epicondilitis lateral fueron operados. Ochenta y cinco codos en 82 pacientes fueron incluidos en este es-
tudio retrospectivo. En todos los casos se realiz6 el mismo tratamiento quirirgico. Los resultados fueron evalua-
dos con el Mayo Elbows Performance Score. Una evaluacién subjetiva de satisfaccion fue realizada al final del se-
guimiento. Los datos estadisticos fueron evaluados con el test de Student. Resultados: El tiempo medio de segui-
miento fue de 5,1 afios. 70 pacientes presentaron excelentes y buenos resultados. Los pacientes se reinsertaron a
sus actividades previas en un promedio de 15,2 semanas. La evolucién del dolor mostro valores preoperatorios
de 2,79 y postoperatorios de 0,97. 12 casos tuvieron complicaciones de las cuales 8 evolucionaron favorablemen-
te. 8 casos presentaron una recidiva y 6 fueron re-operados. La escala subjetiva de satisfaccién presento un valor
promedio de 3,3, para un maximo de 4. Conclusién: Compararando nuestra experiencia con los resultados pu-
blicados, encontramos que la exploracién del nervio interéseo posterior realizada de rutina no aumenta la mor-
bilidad del procedimiento, pero tampoco mejora los resultados.

Palabras claves: Epicondilitis; Epicondilitis lateral, Nervio interéseo posterior; Neurolisis.

ABSTRACT: Introduction: The interosseous posterior nerve has been implicated in the physiopathology of the
lateral epicondylitis. The aim of this study was the evaluation of surgical results of the disinsertion and débride-
ment of the conjoint tendon and neurolysis of the motor branch of the radial nerve through a single surgical ap-
proach in lateral epicondylitis. Material and Methods: Between 1994 and 2005, 127 elbows with the diagnosis of
lateral epicondylitis were operated on and with our inclusion criteria 85 in 82 consecutive patients were included
in this retrospective study. All had the same open surgical technique. Patients were evaluated according to the Ma-
yo Elbows Performance Score ans a subjetive evaluation was performed. The statistical analysis was performed
with the student test. Results: The follow-up was in average 5,1 years. 70 patients were rated as having excellent or
good results. The average time for returning to work was 15,2 weeks. Altogether they were 12 complications. Con-
clusion: Comparing our experience to already published results, it appears that routine neurolysis of the posterior
interosseous nerve does not increase the morbidity of the procedure nor it provides better results.

B INTRODUCCION

La epicondilitis lateral (EpLa) es la primera causa
de dolor del codo en adultos, con una incidencia
del 2% en la poblacién en general (1). La mayoria
de los pacientes responden bien al tratamiento mé-
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dico y se estima que solo del 5% al 10% necesitaran
una cirugia (2, 3).

El nervio interéseo posterior (NIOP) ha sido impli-
cado en la fisiopatologia de las EpLa y existe evi-
dencia anatémica que respalda esta teoria (4, 5, 6).
El propésito de nuestro estudio fue evaluar los re-
sultados obtenidos al combinar la tenotomia y de-
sinsersion del tendén conjunto con la liberacién
del NIP utilizando la misma via de abordaje en pa-
cientes con diagnéstico de EpLa rebelde al trata-
miento médico.
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B MATERIALES Y METODOS

Fueron revisadas las historias clinicas de los pa-
cientes operados por dos de los autores. Se recolec-
taron datos demograficos como edad, sexo, lado
dominante, tipo de trabajo, actividades realizadas,
tipo de deporte, patologias asociadas y el trata-
miento médico recibido. Fueron evaluadas radio-
grafias y otras técnicas de imdagenes buscando la
presencia de calcificaciones, periostitis o irregula-
ridad del hueso cortical. El dolor y la incapacidad
fueron medidos con una escala de 0 a 4. (Tablal)
Los criterios de exclusion fueron: historias clinicas
incompletas, menos de 6 meses de seguimiento
postoperatorio, menos de 6 meses de tratamiento
médico completo o antecedente clinico o radiogra-
fico de artrosis cervical, artrosis del hombro, artro-
sis del codo, o enfermedad reumatoidea. No se rea-
lizaron de rutina estudios electrofisiologicos.

Una entrevista telefénica fue realizada a todos los pa-
cientes para obtener informacién adicional (evalua-
cién del dolor, reinsercion laboral, deportes, etc.).
Los resultados fueron clasificados segun el “Mayo
Elbows Performance Score” o escore de Mayo (7).
Los pacientes realizaron una valoracién subjetiva
de satisfaccion sobre el resultado al final del segui-
miento (Tabla 1). Las diferencias entre los valores
preoperatorios y postoperatorios, fueron evalua-
das estadisticamente con el test de Student. Valores
de p< 0,05 fueron considerados estadisticamente
significativos.

M Técnica Quirurgica

El paciente es colocado en posiciéon supina con el
miembro superior sobre una tabla para mano; un
torniquete hemostatico es aplicado sobre el brazo.
Se realiza una incisién longitudinal de 5 a 8 centi-
metros centrada en el epicondilo lateral entre el

ECRB y ECD (Foto 1). El epicéndilo es expuesto,
desinsertando el tendén conjunto (Foto 2). El teji-
do patologico es resecado, y se procede a locali-
zar distalmente el musculo supinador corto y la
arcada de Frohse (unién fibrosa entre los dos ha-

Foto1: Incision en cara lateral del codo centrada en el epi-
condilo y los musculos epicondileos.

Foto 2: Desinserciéon de tenddn conjunto, reseccion de teji-
do patoldgico, decorticacion del epicéndilo. Abordaje entre
ECRB y ECD.

Tabla 1. Valoracién del dolor, incapacidad y satisfaccion del resultado.

Puntaje 0 1 2 3 4
Dolor Ausencia Esporadico leve Moderado en Importante en actividad Maximo en actividad y
actividad reposo
Incapacidad Ninguna Limitacion para actividad| Limitacion para Limitacion para actividades d4 Total del miembro
pesadas actividades vida higiene.
diaria
Satisfaccion al Insatisfecho Levemente satisfecho Moderadamente Satisfecho Muy satisfecho
resultado final satisfecho
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Foto 3: Abordaje del nervio interéseo posterior, diseccion de
la arcada de Fréshe, seccion de la misma.

Foto 4: Liberacion completa del nervio interéseo posterior.

ces del supinador corto). Se realiza la seccién de
la arcada y la liberaciéon completa del NIOP (Fo-
to 3 y 4). En los casos con sospecha clinica de pa-
tologia intra-articular asociada la articulacién ra-
dio-humeral es explorada. Se decortica el epi-
céondilo lateral con pinza gubia, y se cierra con
sutura reabsorbibles el intervalo entre el ECD y
el ECRB. Se permita movilidad activa y pasiva en
el postoperatorio inmediato segun tolerancia.

M Resultados:

Entre 1994 y 2005, 127 codos con diagnéstico
de EpLa rebelde al tratamiento medico fueron
operados. A partir de los criterios de exclusion,
85 EpLa en 82 pacientes fueron incluidos en es-
te estudio retrospectivo. Demograficamente la
muestra se componia de 55 mujeres y 27 varo-
nes con una edad media de 45, 83 anos, rango
25 a 62. El lado dominante fue afectado en 73
casos. Los pacientes presentaban una actividad
manual en 47 casos, una actividad sedentaria en
29 casos (trabajo de oficina) y eran inactivos en
9 casos. Veintidés pacientes relacionaron el co-
mienzo de la sintomatologia con una agente cau-
sal especifico, en 10 ocasiones indicaron al tra-

bajo como responsable de la patologia.

Ocho pacientes eran deportistas habituales, 5
jugaban tenis, 1 ping-pong, 1 practicaba la gim-
nasia deportiva y otro practicaba varios depor-
tes.

El tiempo promedio de tratamiento médico fue
de 16 meses (rango 6-82). Los pacientes recibie-
ron un promedio de 2,53 inyecciones de corti-
coides (rango 0-8 inyecciones). Antes de cirugia,
el nivel promedio de dolor fue puntuado en
2,79 (+ 0,51), rango 2-4, y la incapacidad fue
puntuada con 2,34 (+-0,52), rango de 2 a 4.

En 69 pacientes los estudios radiograficos eran
normales, en 8 casos se encontraron calcifica-
ciones del epicondilo lateral, en 4 periostitis, 1
irregularidad cortical, 1 fractura avulsién de la
insercion muscular y 1 fractura osteocondral de
la cabeza radial. 48 pacientes tenian una RNM
con diagnoéstico positivo para EplLa, 33 pacien-
tes tenian una alteracion de la senal a nivel de la
insercién (68,75%), 14 tenian alguna modifica-
ci6on a nivel del tendén (29,16%), y uno tenia
una irregularidad humero-radial.

Solol4 pacientes no necesitaron rehabilitacion
postoperatoria, el resto necesito en promedio
7,46 semanas, rango de 3-14.

El seguimiento medio fue de 5,1 anos, rango
0,5-11. El dolor al final del seguimiento fue pun-
tuado en 0,97 (+/-0,85) (p<0,00001), rango 0 a 3
y la incapacidad para realizar tareas habituales
fue puntuada en 0,53 (+-0.816) (p<0,00001) ran-
go 0 a 3.

En 52 casos (61,2%) se obtuvieron excelentes re-
sultados y en 18 casos (21,2%) buenos, 9
(10,6%) regulares y en 6 (6,9%) malos resulta-
dos.

El tiempo promedio de reinsercion laboral fue
15,2 semanas, rango 2-71. Ocho pacientes no
pudieron volver a su trabajo y 1 paciente se jubi-
lo a causa de esta patologia. En los pacientes no
laborales el tiempo de retorno al trabajo y acti-
vidades habituales fue de 14,7 semanas de pro-
medio, mientras que en pacientes laborales este
tiempo fue de 25,4 semanas de promedio, ran-
go 6 a 60. En este ultimo grupo 3 pacientes que
aun no habian vuelto a trabajar al momento de
la Gltima entrevista.

De los 8 pacientes que practicaban deportes, 5
retornaron a su nivel anterior en una media de
16,4 semanas, rango 4 a 24. Del resto, uno aban-
dono la practica, otro cambio de deporte, y otro
no llego a su nivel anterior.

Las complicaciones observadas son evidencia-
das en la Tabla 2. El tratamiento fracaso en 8 pa-
cientes, 6 de estos fueron re-intervenidos.
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NUMERO TIPO Resultado final
Complicaciones 8 4 Hematoma. Excelente o bueno
(12) 1 Cicatriz dolorosa.
1 Cicatriz adherente.
1 Disestesia del nervio radial.
1 Bursitis
2 2 Dolor difuso del codo. Regular.
2 1 Algodistrofia Malo.
1 Limitacién de la movilidad del codo.
Recidiva 6 tratamientos 4 Malo.
® quirurgicos 2 Bueno.
2 tratamientos médicos 1 Bueno.
1 Malo.
Tabla 2. Complicaciones y recidivas.
Muy Satisfecho Moderadamente Poco satisfecho | Insatisfecho
satisfecho satisfecho
Excelente resultado 39 13 - - -
Buen resultado. 3 14 1 - -
Regular resultado. 1 2 6 - -
Mal resultado. - 1 1 1 3

Tabla 3: Valoracion subjetiva y objetiva.

La evaluaciéon subjetiva a final del seguimiento
fue de 3,27 puntos promedio (+-0,96) rango 0-4.
(Tabla 3).

l DISCUSION

La EpLa es una patologia misteriosa que mejora es-
pontineamente en la mayoria de los pacientes (9).
Recientes estudios prospectivos sugieren que la
tendinopatia del ECRB es una patologia autolimita-
da (10) La curacién, ya sea por tratamiento médi-
co o por su evolucién natural, ocurre en el 90% de
los casos, siendo requerida una intervencién qui-
rurgica solo en el 10 % de los pacientes (3).

La literatura aporta multiples diferentes opcio-
nes quirdrgicas, pasando por técnicas sobre el
tendén conjunto (tenotomia del tendén extensor
conjunto (11), escisién del tejido degenerativo,
epicondilectomia, y reinserciéon de los tendones
extensores (3), alargamiento del tendén ECRB
(12, 13) y fasciotomia distal al origen del exten-
sor comun (14)), técnicas mini-invasivas (artros-
copia (15), endoscopia (16), tenotomia percuta-
nea (17)), opciones mas agresivas (sinovectomia
radiohumeral mds seccion del ligamento anular
(18) reseccién de tendones epicondileos y trans-
ferencia del musculo anconeo (19)), a técnicas
sobre nervios periféricos (denervacion de las ra-
mas articulares del nervio radial (1, 20, 21) y

neurolisis del nervio interoseo posterior (22)).
A su vez, muchas teorias sobre la etiopatogenia
han sido publicadas, como la fibrositis del liga-
mento anular (18), la periostitis post-traumatica
en el origen del ECRB (13), la compresiéon del
nervio radial (20), la condromalacia de la articu-
lacién radiohumeral (23), y la mas difundida y
aceptada, la hiperplasia angiofibroblastica en la
insercion de los extensores epicondileos causada
por el microtrauma repetido, mencionada por
Nirschl y Petrone (3, 24).

Este microtraumatismo, producto del sobreuso,
en la inserciéon del ECRB produce una tendinosis
caracterizada por hiperplasia fibroblastica, hiper-
plasia vascular, y aumento de la produccion del
coldgeno (24).

En cuanto a la participaciéon del nervio radial, son
varios los autores que lo involucran directa o indi-
rectamente.

Roles y Maudsley (22), mencionan la posible parti-
cipacion de la rama posterior del nervio radial co-
mo causa de dolor lateral del codo. Cramfort sugi-
ri6 que el sindrome del tunel radial es clinicamen-
te dificil de distinguir de la EpLa (25). Otros auto-
res proponen la posible coexistencia de ambas pa-
tologia asociada al sobreuso de los extensores de la
muneca (8, 20).

Estudios anatémicos han demostrado la relacion
entre el haz superficial del supinador corto con el
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ECRB y el ECD. El haz superficial del supinador
corto comparte las fuerzas de tensién con el exten-
sor comun, y por lo tanto, es posible la compresiéon
del nervio radial debido a hipertrofia o acorta-
miento adaptativo del supinador corto en respues-
ta a la alta demanda recibida (4, 5). Otros estudios
demostraron la participacién directa del ECRB co-
mo causa posible de compresion del NIOP, su fas-
ciculo medial presenta un borde fibroso que cruza
al NIOP en el 95% de los casos, y la compresion es
sobre todo marcada en pronacién (6). Por todas es-
tas razones muchos autores han decidido asociar al
debridamiento tendinoso de los epicondileos a la
liberacion del NIOP en la cirugia de la EpLa. Sin
embargo, existen abundantes publicaciones con di-
ferentes propuestas quirdrgicas y similares resulta-
dos finales (2, 3, 13, 14,17, 27). Nirschl y Pettrone,
realizando el desbridamiento y la reinsercién tendi-
nosa sin neurolisis, mostraron 85% de excelentes y
buenos resultados. El 97,7 % de sus pacientes ope-
rados mostraron una mejoria, y el 85% volvieron a
la actividad vigorosa (3). Recientemente Coleman y
cols. mostraron 96% de buenos resultados mante-
nidos en el tiempo con un largo seguimiento. (28)
Verhaar y col. publican 89% de buenos y excelentes
resultados con la simple seccion del tendén exten-
sor conjunto, en un procedimiento con menor
morbilidad (27)

La técnica quirurgica utilizada en este estudio de-
mostré eficacia en 70 de los 85 codos tratados
(82%) y 85,9% de casos satisfechos o muy satisfe-
chos, valor cercano al publicado con otras técnicas
(2, 3, 13, 14,17). Es importante mencionar que la
evaluacién subjetivas obtenida muestra mejores
resultados que la evaluacion objetiva, que en 9,41%
de la serie el tratamiento fracasé y que los pacien-
tes con patologia de origen laboral presentaron un
mayor tiempo de reinsercion a sus actividades pre-
vias.

B CONCLUSION

La neurolisis del NIOP asociada a la técnica de
Nirschl no demostr6, como esperabamos, un au-
mento en los buenos resultados. Sin embargo no
agregamos ninguna morbilidad evidente. Creia-
mos que la abundante evidencia anatémica justifi-
caba la neurolisis del NIOP. Ahora creemos, que el
neurolisis de NIOP no se debe hacer rutinariamen-
te. Este procedimiento se debe limitar a los pacien-
tes con una alta sospecha clinica de sindrome del
tunel radial (dolor en la noche, o dolor 4 a 5 centi-
metros distal a la interlinea articular) o aquellos
con diagnéstico electrofisiolégico (EMG).
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