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El dolor centrado en el epicéndilo lateral del codo es
un motivo de consulta frecuente que, dejando aparte
otras patologios menos habituales que también lo pue-
den provocar (cuerpos libres intraarticulares, gangliones,
bursitis  bicipitorradial, lesién del ligamento colateral
radial, sindrome del nervio interéseo posterior, sindrome
del supinador, sindrome del tinel radial, plica articular,
condromalacia...), tiene su origen en el tendén comin de
los muUsculos extensores del carpo (TCE). Términos distin-
tos, y en ocasiones poco afortunados, se han utilizado
para designar el problema (epicondilitis lateral, codo de
tenista, epicondilalgia, tendinitis, tendinosis, tendinopatia)
en funcién de que hicieran referencia a la localizacién de
los sintomas, a la etiologia de los mismos, a su patofisio-
logia 0 a una combinacién de estos aspectos.

El TCE se encuentra formado por los tendones del
mUsculo extensor carpi radialis brevis (ECRB), el extensor
comun de los dedos (ECD) y del mefique, y el extensor
cubital del carpo, intimamente unidos y précticamente
inseparables desde el punto de vista anatémico. Tiene su
origen en la superficie anterolateral del epicéndilo hume-
ral lateral y tiene forma de pico. Sus fibras profundas (las
que antes y mds se afectan) pertenecen al ERCB y las
superficiales al ECD. Un pequefio niUmero de fibras son
del extensor del mefique y del extensor cubital del carpo.

La unién del TCE al himero es compleja y algunos
autores hablan mds que de entesis de “4rgano entésico”,
debido a la intima unién de distintas estructuras que a su
vez se unen de forma conjunta al epicéndilo. Este 6rga-
no entésico estd formado por el TCE, el ligamento cola-
teral radial y el ligamento anular del radio. El hecho de
que existan estas estructuras conjuntas sirve para disipar
el estrés de la entesis al repartirse el mismo por una

MAYO 2008

234

extensa drea insercional en vez de focalizarse en un Unico
punto.

Aungque existen ain muchas cuestiones sin aclarar en
relacién con la etiopatogenia, la fisiopatologia y el diag-
néstico de los procesos que afectan al TCE, creemos que
puede hablarse, de manera general, de dos fipos de pro-
blemas fundamentales, diferenciables entre si no sélo por
la forma clinica de presentacién, sino también por las dis-
tintas alteraciones que pueden detectarse mediante una
técnica de diagnéstico tan importante y bdsica como es
la ecografia. Estamos hablando, por un lado, de una
forma crénica, con una clinica insidiosa y un sustrato
anatomopatolégico conocido como tendinosis (el tipico
“codo de tenista”) y, por ofro, de una forma dolorosa
aguda donde, sobre un tendén previaomente sano, se
produce una disrupcién brusca y traumdtica de algunas
de sus fibras.

SINDROME DE AFECTACION
CRONICA DEL TCE

Para referirnos a él tendriamos que hacerlo dentro
del amplio contexto que representan las alteraciones
tendinosas por “sobreuso” o tendinopatias. Durante las
Oltimas décadas las patologias del tenddn por sobreuso
han crecido enormemente como consecuencia del ma-
yor nUmero de personas que realizan ejercicio y por el
aumento de la frecuencia e intensidad del mismo.

Podemos definir las tendinopatias como la afectacién
crénica y dolorosa (o no) de algunos tendones como con-
secuencia del sobreuso o uso inadecuado de los mismos
y que tienen como base anatomopatolégica lo que se
conoce como tendinosis o hiperplasia angiofibrobldstica



(desorganizacién del coldgeno, proliferacién de coldge-
no y fibroblastos inmaduros, proliferacién de estructuras
vasculares incompletas y no funcionantes y ausencia de
células inflamatorias). Aunque cualquier tendén del cuer-
po se puede afectar, los que mds lo hacen son el TCE, el
tendén del musculo supraespinoso, el tendén rotuliano y
el tendén de Aquiles.

Durante muchos afos se especulaba con el hecho de
que el tendén era una estructura “muerta”, simples ban-
das de tejido conectivo inerte; pero en los Gltimos tiempos
se han realizado multiples trabajos que demuestran que
se trata de una estructura dindmica que responde al ejer-
cicio y tiene capacidad de autorregeneracién.

La fisiopatologia de las tendinopatias se puede resu-
mir asi: ante una agresién que lesiona el fendén (proba-
blemente el uso repetitivo e inadecuado del mismo), éste
reacciona con una respuesta vascular y fibrobldstica que
trata de reparar el dafo; si el proceso de reparacién no
consigue su objetivo aparecen zonas de tendinosis que
facilitan la cronificacién del proceso y la persistencia del
dolor.

La epicondilopatia lateral (término que consideramos
adecuado para referirnos a la tendinopatia que afecta al
TCE) es la enfermedad més frecuente del codo. Tiene
una prevalencia de 1-3% y menos de la mitad de los
pacientes consultan por dicho motivo. En la poblacién
general es igual de frecuente en hombres y en mujeres,
mds frecuente en los tenistas masculinos que femeninos
y también mds frecuente en el brazo dominante. Las
profesiones con mayor riesgo de padecerla son pelu-
queras, cocineros, carniceros, mecdnicos, limpiadoras,
pinches de cocina y auxiliares de enfermeria.

Clinicamente cursa con dolor en el epicéndilo lateral
con irradiacién al antebrazo, de inicio lento y carécter
mecdnico, que llega a hacerse de reposo. Con frecuen-
cia aparece sensacién de debilidad, con imposibilidad de
coger cosas o llevar pesos en la mano, e impotencia fun-
cional. El dolor se reproduce en la extensiéon contra resis-
tencia de la mufeca. La duracién media de los sinftomas
es de 6-9 meses.

La ecografia es un método reconocido de diagnéstico
del problema, aunque con una sensibilidad del 64-88%
y una especificidad tan baja como del 36% en algunos
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trabajos. Los hallazgos ecogréficos mds habituales son:

* Engrosamiento del tendén (como expresién de la
existencia de edema interfibrilar).

* Hetereogenicidad difusa.

* Areas hipoecoicas focales de distinto tamafio.

* Reduccién difusa de la ecogenicidad sin pérdida de
lo arquitectura normal.

* Hendiduras anecoicas como expresién de desga-
rros parciales o completos.

* Otros hallazgos ecogréficos: engrosamiento de los
tejidos peritendinosos, focos de calcificacién, hiperostosis
en el epicéndilo, escasas alteraciones Doppler.

Proponemos clasificar la tendinopatia lateral (a par-
tir de las alteraciones ecogrdficas) en focales y difusas,
en funcién de que afecte a parte (casi siempre a la
regién profunda y radial que representa a las fibras del
ECRB) o a todo el TCE; dentro de ambas hablamos de
Grado | (engrosamiento del tendén con separacién de
los haces fibrilares y mantenimiento de la estructuracion
fibrilar paralela del tendén), Grado Il (aparicién de
zonas hipoecoicas de menos de 2 mm con conserva-
cién de algunos haces fibrilares en su interior), Grado Il
(zonas hipoecoicas de 2-5 mm) y Grado IV (aparicién
de zonas hipoecoicas de mds de 5 mm, como expresién
de roturas intratendén). En la figura 1 se puede apre-
ciar el aspecto ecogrdfico de un TCE normal, mientras
que en las figuras 2 y 3 se presentan ejemplos de ten-
dinopatias en distintos grados.

CORTICAL RADIO

Figuras 1.- Ecoanatomia del TCE normal.
Con esquema superpuesto a la imagen ecogréfica.

235

mayo 2008



MaYo 2008

TCE IZQUIERDO TCE DERECHO

7.0mm 7.8mm

Figuras 2.- Epicondilopatia difusa grado I (edema interfibrilar que
provoca un grosor del TCE izquierdo de 7,8 mm
frente a 7 mm del TCE derecho, normal).

Figuras 3.- Epicondilopatia grado lll. Se aprecia una zona
hipoecoica cercana a los 5 mm.

SINDROME DE AFECTACION (ROTURA)
AGUDA DEL TCE

Existe amplia bibliografia en relacién con la lacera-
cién traumdtica de los tendones de nuestro organismo y
con la rotura espontdnea e indolora de tendones como
el de Aquiles, que habitualmente padecen una tendino-
patia de base hasta entonces asintomética. Bajo este
epigrafe nos referimos a un problema, hasta donde
sabemos, escasamente tratado: la rotura aguda del TCE
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que afecta a un tenddn previamente sano. De esta
manera queremos definir un sindrome que entendemos
tiene una identidad y unas manifestaciones ecogréficas
propias.

Al no disponer de estudios epidemiolégicos previos,
los datos que presentamos a continuacién se basan en
nuestra experiencia y casuistica personal. Asi, conside-
ramos que el sindrome tiene un perfil profesional més
que deportivo y afecta sobre todo a varones de 20-40
afos de edad que desarrollan trabajos fisicos de inten-
sidad moderada-alta (obreros de la construccién, esti-
badores ...). Frente a la forma crénica, intimamente
relacionada con los movimientos de repeticién y de
fuerza y/o postura, en la rotura aguda entendemos que
el mecanismo fisiopatolégico que da lugar a la misma
es un movimiento de flexo-extensién de la mufeca
brusco, forzado, sibito y Unico que supera el nivel de
estrés o de estiramiento del TCE y origina la rotura de
algunas de sus fibras, habitualmente las del ECRB.

Desde el punto de vista clinico estamos ante un
paciente asintomdtico hasta ese momento, que experi-
menta un dolor agudo en el epicondilo, irradiado dor-
salmente a las porciones proximales del antebrazo junto
con impotencia funcional, incrementados ambos sinftomas
durante la flexién dorsal forzada de la mufeca.

Sm Parts

UB18eP

JEM:Punto
IM: 4.4

Figuras 4.- Varén de 50 anos de edad, sin clinica previa, que tras
un levantamiento brusco de peso experimenté un dolor subito en
el epicondilo. La ecografia presenta una zona anecoica de mas de

6 mm que asienta sobre un tendon, por lo demds, normal.
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La exploracién ecogréfica pone de manifiesto una
zona anecoica, seguramente ocupada por material hemd-
tico, habitualmente mayor de 5 mm, visible en los planos
longitudinal y transversal, sobre todo en la zona profunda
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En la figura 4 se presenta un ejemplo de rotura aguda
del TCE.
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