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Resumen.

El autor propone un registro del dolor en el epicondilo de 0 a 20; basado en el dolor
provocado por los movimientos de pronacién, supinacion, y extensién de la mano ejecutados
contra-resistencia.

Estos movimientos se ejecutan primero con el codo flexionado a 90°, y después en extensién
completa.

Ello permite juzgar la evolucién de la epicondilitis y sobretodo apreciar la eficacia inmediata y
a largo plazo de los tratamientos que se aplican.

También practica la exploracion de la columna cervical en busca de la sensibilidad articular
posterior C5-C6 o C6-C7 en el mismo lado que la epicondilitis. La participacion cervical se
confirma con la mejora inmediata de los test de los movimientos o voluntarios del codo tras la
manipulacién o la infiltracion cervical.

De estos datos pueden deducirse tres origenes principales:

Origen cervical en mas de los 2/3 de los casos
Origen humero-radial en 1/6 parte de los casos por bloqueo intra-articular o periartritis
Tendinitis aislada.

La epicondilitis se considera generalmente como una tendinitis de insercién.
La inyeccion local de esteroides es el tratamiento habitual y alivia un cierto
numero de casos. Los examenes histologicos hechos en pacientes operados
han podido mostrar alteraciones tendinosas con infiltrado inflamatorio, incluso
zonas de necrosis fibrilar.

Pero si las epicondilitis se deben exclusivamente a tendinitis de insercion,
icomo  se explican los frecuentes y excelentes resultados de las
manipulaciones cervicales, o ademas, de algunas movilizaciones del codo,
cuando estas maniobras se escogen y se aplican en funciéon de unos criterios
precisos?

I) Evaluacién de la Epicondilitis

1) Tests

En presencia de una epicondilitis nos ha parecido interesante el poder
evaluar su gravedad por medio de test simples. Por ello hemos propuesto n
registro de 0 a 20 en referencia al dolor provocado con los movimientos contra-
resistencia. Se valora la pronacion, la supinacion, y la extension de la mano y
los dedos.



Anotaremos:
0 = sin dolor;
1 = dolor contra mucha resistencia;
2 = dolor contra ligera resistencia;
3 = movimiento imposible ante la minima resistencia por la
intensidad del dolor que provoca.

Con esta escala valoramos:

+ La extensién dorsal de la mano y de los dedos contra-resistencia. Esta
maniobra se ejecutara con el codo extendido (0 a 3) y después con el
codo flexionado en angulo recto (0 a 3).

« La pronacion. EI médico da la mano al paciente y le pide que la cierre y
la gire en rotacion interna (pronacion) mientras se opone al movimiento.
La maniobra se hace con el codo extendido (0 a 3) y luego con el codo
flexionado en angulo recto (0 a 3).

- La supinacién Igual que la anterior pero en rotacion externa (supinacion).
Con codo extendido (0 a 3) y después a 90°. (0 a 3).

- El dolor espontaneo nocturno se valorara de 0 a 2.

« La nota total estara comprendida entre 0 y 20.

2) Examen del codo

Test:

« El movimiento articular lateral del codo. El médico se situa de pie, dando
la espalda, delante del paciente que tiene el brazo extendido hacia
adelante en supinacion; el médico atrapa el antebrazo del paciente entre
su brazo y el térax y lo sujeta con firmeza. Sujeta con las dos manos las
partes laterales del codo que explorara. Entonces imprime movimientos
pequefios y alternativos de adduccién y abduccion. En los sujetos laxos
se aprecia un notable bamboleo lateral, que es mas discreto en los
individuos rigidos. Puede estar disminuido, inexistente o doloroso en un
preciso sentido. Debe compararse con el lado opuesto.

« La hiperextension del codo: normal y libre, o imposible y dolorosa.

« Se valora el movimiento pasivo sin resistencia: la pronacion forzada y la
supinacion forzada, buscando siempre la limitacion y el dolor por
examen comparativo con el lado opuesto.

3) Examen del raquis

Se busca una sensibilidad exquisita a la palpacion de las articulaciones
interapofisarias de C5-C6 o C6-C7 en el mismo lado que la epicondilitis. El
examen se hace con el paciente estirado en decubito supino en la camilla, el
médico en la cabecera de la camilla. El cuello del paciente relajado. De esta



manera se puede palpar con facilidad la cara posterior de los macizos
articulares, el recto mayor derecho explorando las articulaciones derechas y el
izquierdo explorando las izquierdas. En cada macizo articular de abajo hacia
arriba de Sur C7 a C2, se efectuan movimientos de friccion con una ligera
presion.

Las radiografias cervicales completaran este examen. Pero el que existan o
no lesiones degenerativas en estos niveles (u otros) no puede afirmar o
confirmar la eventual implicacion del raquis cervical en el dolor epicondileo.

La presencia de esta sensibilidad C5-C6 o C6-C7, en el mismo lado de la
epicondilitis hace sospechar la participacion cervical en el dolor del codo. Esta
no se afirmara ni se confirmara mas que con la mejoria inmediata y neta de los
tests tras el tratamiento cervical.

Il) Orientaciones terapéuticas
A partir de estos resultados se puede determinar la orientacién terapéutica.

1) Cuando existe sensibilidad articular en C5-C6 o en C6-C7 en el
mismo lado

El raquis cervical puede estar implicado. Pero su responsabilidad solo se
podra afirmar tras el tratamiento cervical de prueba, si éste es posible. Si la
manipulacion no esta contraindicada (estado del raquis, situacion vascular) y si
es aplicable (regla del no-dolor), se hara en primer lugar una manipulaciéon en
rotacion. Después se practica un nuevo test que permitira comprobar o no la
existencia de un grado de mejoria. Entonces se hace una segunda maniobra
cervical en lateralizacion, seguida de una tercera en mentdn-pivote. En las
epicondilalgias de origen cervical la mejoria que se obtiene es muy apreciable
con los test, a veces total, negativizandolos.

El efecto de una primera sesion puede ser pasajero o persistir, pero en la
mayoria de los casos, si ha sido favorable, entre dos y cuatro sesiones
estabilizaran el resultado, incluso en las epicondilitis rebeldes y las antiguas.

En caso de que también exista una pérdida de la movilidad lateral del codo,
es decir, una reaccion periarticular asociada, se efectian movilizaciones del
codo, que acostumbran a ser suficientes. Se reserva la infiltracidn intra-articular
para los casos con poca mejoria.

Comentario. Sin duda se nos puede objetar que la infiltracion local de los
tendones permite aliviar bien las epicondilitis en las que existe sensibilidad
articular de C5-C6 o C6-C7.

Esto es exacto:

« Puede corresponder a los casos (1 de cada 5) en los que el tratamiento
cervical no influye en los test. Se puede entonces pensar que hay



coexistencia, pero sin relacion causa-efecto entre el codo y la
epicondilitis;

+ No es sorprendente que un dolor de origen cervical pueda curarse con
un tratamiento local. Lo observamos a menudo en casos de dolor tan
auténticamente vertebral como las ciaticas. Ello sélo se concibe si el
factor cervical es discreto y la epicondilitis benigna. Si el factor cervical
es importante y duradero, el tratamiento local a menudo fracasa, o la
recidiva esta cercana.

¢ Como concebir la implicacion del raquis cervical?
Podemos avanzar dos hipoétesis:

a) Supongamos que el tenddn sea efectivamente el asiento de las alteraciones.
Estas pueden soportarse bien y no provocar molestia no dolor. Pero que
aparece una minima irritacion a nivel cervical de la raiz que lo inerva; la
tolerancia se convierte en minima. Entonces se percibe el dolor epicondileo;
aqui consecuencia de los dos factores: el cervical y el local. Eventualmente
podemos tratar uno solo de ellos y curar al paciente.

b) El tendén es normal anatdmicamente pero su tolerancia esta disminuida
para las tensiones por esfuerzos excesivos o poco habituales si la raiz que lo
inerva esta irritada a nivel cervical. La verdad puede ser otra pero sea lo que
sea la practica cotidiana nos obliga a admitir el componente cervical.

Ciertos datos electromiograficos aportan argumentos a nuestra tesis
mostrando signos de denervacion parcial de intensidad variable en el territorio
de C6 y C7 B |a importancia de este interesante estudio seria ain mayor si
estos casos hubieran recibido un tratamiento cervical apropiado y si el examen
cervical se hubiera hecho buscando la sensibilidad especifica de la articulacién
de C5-C6 o de C6-C7 del mismo lado que la epicondilitis. La radiologia del
raquis no ofrece argumentos validos, y ademas las irritaciones radiculares
minimas no han de tener obligatoriamente traduccion electromiografica.

2) Sin sensibilidad articular en C5-C6 o C6-C7 del mismo lado
No hay compromiso del raquis cervical. Dos posibilidades:

a) La movilidad del codo es libre. El tratamiento de eleccion es la infiltracion
clasica en el punto mas doloroso del epicondilo con una mezcla de anestésico
local y un derivado cortisénico. Se controla también con los test para saber si la
inyeccion se ha hecho en el lugar correcto, en cuyo caso desaparece el dolor
en los movimientos contrarresistencia. En algunos casos es mejor efectuar un
test selectivo de los musculos o tendones afectos, y si la infiltracion corticoidea
no ha sido suficiente se infiltra el musculo afectado con xilocaina en el punto
mas doloroso a la palpacion.

b) La movilidad del codo esta afectada.

« El movimiento lateral del codo es inexistente o globalmente disminuido.
Pero aun siendo desagradable, no provoca un dolor vivo. Esta



restriccion global del movimiento evoca una reaccion periarticular (que
también puede existir si hay componente cervical). El tratamiento
comportara las movilizaciones, habitualmente suficientes, a veces, la
infiltracion intra-articular.

« Se provoca un dolor vivo en una orientacion precisa. Sea en adduccion o
abduccién forzadas, con sensacion de lucha contra una resistencia,
mientras que en el sentido opuesto el movimiento es libre e indoloro. A
menudo la hiperextension también es dolorosa, igual que la supinacion
forzada, y se advierte una sensibilidad viva de la interlinea humero-

radial. Se trata de una epicondilitis por “bloqueo inter-humero-radial”
(Maigne)

Epicondilitis por bloqueo humero-radial — El inicio de esta epicondilitis a
menudo es brusco durante un movimiento (10% de los casos totales). Aqui
también nos podemos encontrar en presencia de:

« un bloqueo puro: solo una direccion del movimiento es dolorosa y esta
bloqueada;

+ un bloqueo asociado a una periartritis reactiva del codo: el movimiento
lateral esta muy disminuido o inexistente, pero hay un sentido del
movimiento muy doloroso. Sin signos cervicales.

SIN PERIARTRITIS. - la manipulacién del codo tiene aqui la indicacion
privilegiada. Se practica la manipulacién del codo segun la regla del « no-
dolor ». Por ejemplo: en adduccion forzada si esta libre y si la abduccién es
dolorosa; en supinacién forzada (con movimiento repetitivo) si la supinacién
esta libre y la pronacidn es dolorosa; o a la inversa, etc. Después de cada
maniobra se juzga su eficacia con los test, y de esta forma se efectua el
tratamiento, paso a paso, durante de una a cinco sesiones.

CON PERIARTRITIS. — en los casos antiguos puede haber afadida una
reaccion periarticular. Son los de mas dificil tratamiento. El movimiento lateral
del codo es inexistente y el gesto es particularmente doloroso en una direccion
precisa.. La infiltracion cortisonica intra-articular ha de asociarse con
movilizaciones en las direcciones opuestas a la mas dolorosa. Cuando sea
factible, se practicara la manipulacion.

Hipétesis: ;a qué se debe este bloqueo humero-radial? ;fragmento de un
pseudomenisco ? ¢pellizco de plicas sinoviales? No lo podemos saber. Pero
estas epicondilitis responden bien a la manipulacion adecuada.

En los casos graves y rebeldes el tratamiento quirdrgico puede plantearse
excepcionalmente. La operacion de De-Goes es la mejor disefiada.



Otro mecanismo de la epicondilitis

En algunos casos una epicondilitis rebelde puede estar asociada a la
compresion de la rama posterior del nervio radial en el supinador corto.
Favorecido por los movimientos de supinacion repetidos y una predisposicion
anatomica. El dolor acostumbra a ser nocturno. La velocidad de conduccidn
estd disminuida. La intervencidn quirurgica es aqui la solucion terapéutica
l6gica.
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