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CASO CLINICO

No todo dolor de codo es epicondilitis
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Not every elbow pain is epicondylitis

Abstract

Pain located in the lateral aspect of the elbow is a com-
mon cause of consultation in the trauma consultation.
The most common cause is "lateral epicondylitis,"
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however there are several differential diagnoses that
may require different management. There is a case of
radial tunnel syndrome secondary to extrinsic compres-
sion, with an emphasis on its diagnosis and surgical te-

chnique.
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Introduccion

Desde el inicio de la pandemia por el virus el
dolor localizado en el aspecto lateral del codo
corresponde a un motivo frecuente de consulta
médica, tanto para el médico general como para
el especialista.

Si bien la mayor parte de las veces corresponde
a una tendinopatia del origen de los extensores
(epicondilitis lateral), existen diferentes etio-
logias para este cuadro, dentro de las cuales se
encuentran los atrapamientos nerviosos. Dada la
relevancia de la patologia sindromatica, se pre-
senta el siguiente caso clinico para hacer énfasis
en una de sus etiologias; su presentacion, diag-
noéstico y tratamiento.

Método
Presentamos el caso de un paciente de sexo mas-

culino de 47 afios, previamente sano, conductor
de camion, quien presenta dolor en el aspecto
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lateral del codo derecho, siendo éste su lado
dominante, con 6 meses de evolucion. Diagnos-
ticado por medicina general como epicondilitis
lateral de codo y manejado con reposo relativo,
uso de ortesis tipo “codo de tenista”, anti infla-
matorios orales y terapia kinésica.

El paciente persiste con dolor invalidante, por
lo que consulta a traumatdlogo especialista en
extremidad superior. Al momento de la consul-
ta, el enfermo refiere dolor severo al intentar
levantar objetos y al supinar forzadamente el
antebrazo. Al examen fisico, no existe aumento
de volumen ni cambios locales del codo ni del
antebrazo. Rangos de movilidad pasivo y activo
conservado a la flexo-extension y a la prono-su-
pinacion del codo. Mufieca sin alteraciones. A
la palpacion destaca que no existe dolor sobre
el epicondilo lateral ni medial, sino que existe
dolor (+++) a la palpacion del aspecto lateral del
antebrazo, sobre la musculatura extensora-su-
pinadora, a unos cinco centimetros desde el
epicondilo lateral hacia distal. Se evalta dirigi-

Revista Médica del Maule / Publicacion Semestral




Volumen N°36 N°2, Diciembre de 2020

damente la potencia muscular del territorio iner-
vado por el nervio interoseo posterior (NIOP),
sin encontrarse déficit neuroldgico. Se realizan
pruebas de provocacion de dolor del NIOP, tales
como supinacion del antebrazo contra resisten-
cia y extension del dedo medio contra resisten-
cia, ambas encontrandose positivas.

Resultados

Se diagnostica clinicamente un “Sindrome del ti-
nel radial”. Se solicita resonancia magnética del
codo derecho que demuestra la presencia de un
ganglion (o quiste sinovial) a nivel del cuello del
radio de 16 mm de diametro en su eje mayor, que
contacta al NIOP (Figura 1). Se realiza infiltracion
diagnostico terapéutica con solucion de betame-
tasona 3 mg/ml y lidocaina al 2%, obteniéndose
alivio del dolor durante 4 semanas. La prueba se
consider? positiva y se decide plantear tratamiento
quirargico (Figura 1).

Se realiza una reseccion del quiste sinovial y una
liberacion del nervio interdseo posterior en su reco-
rrido a través del tinel radial, sin complicaciones.
El paciente evoluciona con rango de movilidad
completo y recuperacion integra de sus sintomas.

Discusion

El sindrome del tunel radial corresponde a
una compresion del nervio interéseo posterior
(NIOP) en su paso por el asi llamado tunel ra-
dial. Corresponde a un sindrome de compresion
nerviosa relativamente infrecuente (0,003%
anualmente). ! La incidencia del sindrome del
tinel radial es estimada estimada en 2,97 por
cada 100.000 casos de neuropatia radial en hom-
bres y en 1,42 por cada 100.000 en mujeres,
segun un estudio epidemioldgico de neuropatias
compresivas.’

Anatomia pertinente

El nervio radial tiene dos ramas terminales: la
rama sensitiva (también conocido como nervio
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radial superficial) que corre bajo el braquiorra-
dialis y emerge a nivel del tercio distal del an-
tebrazo para inervar gran parte de la cara dorsal
de la mano; y el nervio interéseo posterior, el
cual se encarga de la inervacién motora de la
musculatura del compartimento posterior y par-
cialmente el compartimiento lateral o fajo mo-
vil del antebrazo, y termina dando la inervacion
propioceptiva del carpo.

El tinel radial mide 5 cm y comienza una vez
que el nervio radial pasa por la articulacion ra-
diocapitelar. El techo estd formado por el bra-
quiorradialis, su limite medial corresponde al
tendon del biceps y el braquialis. Lateralmente
el tinel esta delimitado por el extensor carpi ra-
dialis brevis (ECRB) y el extensor carpi radialis
longus (ECRL) en conjunto con el braquiorra-
dialis. Su limite distal ha sido clasicamente des-
crito como el arco fibroso del borde proximal
del supinador (también referida como la Arcada
de Frohse).

A lo largo de dicho ttnel, el NIOP puede sufrir
compresion por diversas estructuras: las bandas
Fibrosas formadas por la confluencia del bra-
quialis, el braquiorradialis, el ECRB y la cabeza
superficial del supinador; los vasos de la arteria
recurrente radial, conocidos como “cinturén”
o “Leash of Henry”, el vientre muscular del
ECRB, la Arcada de Frohse y el borde distal del
musculo Supinador. Estos sitios pueden recor-
darse utilizando la mnemotecnia FLEAS, por
sus iniciales en inglés.

Presentacion clinica

Desde un punto de vista clinico, el atrapamiento
del NIOP en su paso por el tinel radial puede
presentarse como dos sindromes clinicos dife-
rentes, el “sindrome del NIOP”, que correspon-
de a paresia o paralisis de una parte de la mus-
culatura inervada por el NIOP, y el “sindrome
del tinel radial” que corresponde a una cuadro
de dolor a nivel del tercio proximal del antebra-
7o en su aspecto lateral, sin déficit neurologico.
Puede resultar confundente el hecho de que un
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mismo nervio que sufre compresion al mismo
nivel, pueda presentarse como dos entidades cli-
nicas diferentes, lo cual se explicaria porque el
NIOP lleva fibras aferentes mielinizadas peque-
fnas (Grupo I1A) y aferentes amielinicas (Grupo
IV), se denominan fibras C cuando tienen un
origen cutaneo, las cuales han sido asociadas
con la nocicepcion y el dolor.* La fisiopatologia
del daio corresponde a una compresion nervio-
sa cronica, iniciando con dafio de la barrera he-
matoneural, seguida por edema y engrosamien-
to perineural secundario. El incremento en la
presion endoneural desembocara en cambios en
la circulacion microneural e incrementa la sensi-
bilidad del nervio a la isquemia, condicionando
asi una desmielinizacion localizada que puede
llevar a una degeneracion axonal.’

Las causas que se describen para atrapamiento
incluyen compresion del nervio por las estruc-
turas previamente descritas y con menos fre-
cuencia por lesiones que produzcan efecto de
masa, tales como gangliones sinoviales, heman-
giomas, lipomas, etc; secuelas postraumaticas
como luxacion inveterada de la cabeza del radio;
causas inflamatorias como sinovitis radiocapite-
lar, y musculos accesorios, entre otras.®

El diagnostico se basa en el cuadro clinico funda-
mentalmente, debido a que los estudios electrofi-
siologicos suelen tener una baja exactitud diag-
nostica, ya que las fibras de tipo C no pueden ser
evaluadas en estudios de neuroconduccion.®
Dado que el estudio electrofisiologico no es de
mayor utilidad en esta patologia, el complemen-
to imagenologico cobra vital importancia debi-
do a que este sindrome compresivo, a diferencia
del sindrome del tinel carpiano, puede deberse
con mayor frecuencia a lesiones o masas que
produzcan compresion extrinseca, como lo es
en el caso expuesto.

Una técnica descrita para confirmar el diagnds-
tico, especialmente util en casos con imageno-
logia normal, es la infiltracion diagndstico tera-
péutica, que consiste en inyectar una sustancia
corticoidal asociado a anestésico local a nivel
del tiinel radial; alrededor de 5 centimetros distal
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al epicondilo lateral. Esta prueba es considera-
da positiva si produce alivio sintomatico aunque
sea en forma transitoria.

Técnica quirargica

En este articulo nos interesa destacar la técnica
quirurgica descrita en el libro dedicado a ner-
vios periféricos editado por Susan E. Mackin-
non, que en nuestra experiencia nos ha parecido
reproducible y menos demandante técnicamen-
te que otros abordajes clasicos. Se describe a
continuacion.

La compresion del nervio radial en el antebrazo
proximal es abordado usando un procedimiento
estandar en donde todos los posibles sitios de
compresion son liberados. La incision es mar-
cada definiendo el intervalo entre el ECRL y el
braquiorradialis. Previo a la cirugia se le solicita
al paciente que realice flexion del codo contra
resistencia para poder delimitar el intervalo fa-
cilmente. Se dibuja la incision sobre el intervalo
del antebrazo proximal, exactamente sobre el
borde lateral o posterior del musculo braquio-
rradialis.

Luego de que la incision es completada, una
diseccion cuidadosa se realiza a través del teji-
do subcutaneo hasta la fascia. En este punto las
marcas realizadas guiaran al cirujano facilmente
hasta el nervio radial. Lo primero que notare-
mos es la presencia del nervio cutdneo posterior
del antebrazo. Este nervio cutdneo corre exacta-
mente longitudinal junto con el intervalo entre
el ECRL y el braquiorradialis. Una confirma-
cion adicional del intervalo apropiado es notan-
do la diferencia de color entre estos musculos.
El braquiorradialis tiene una fascia mas delgada
por lo que impresiona mas rojo, mientras que
el ECRL tiene una fascia mas engrosada por lo
que aparece mas claro o blanquecino. El nervio
cutaneo posterior es elevado y protegido. El pla-
no avascular entre estos dos muisculos es diseca-
do facilmente con los dedos® (Figura 2 y 3).

Se instalan retractores profundos para exponer
el nervio radial.® Desde volar a dorsal las tres ra-
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mas del nervio radial pueden ser identificadas.
La rama sensitiva es robusta y es la mas volar,
seguido por el ECRB. El NIOP esta ubicado
mas dorsal y esta orientado de forma oblicua
a medida que se introduce bajo la cabeza su-
perficial del supinador. Los posibles puntos de
compresion son el borde medial en su parte
tendinosa del ECRB, luego se liberan vasos
de la arteria recurrente radial, que cubren el
nervio y corren superficiales a la cabeza del
musculo supinador. Una vez que la fascia del
ECRB es liberada, el musculo supinador se
visualiza.

El borde superficial del supinador es libera-
do completamente (Arcada de Frdhse), ex-
poniendo el NIOP. En la mayor parte de los
casos, la cabeza del supinador requiere una
adecuada liberacion para lograr la descom-
presion, teniendo cuidado de no dafiar las dos
venas que acompanan al nervio® (Figura 4).
Finalmente se debe hacer una diseccion mas
proximal, realizdndose de forma roma hasta la
cabeza radial, se debe visualizar el sitio donde
se divide en su rama sensitiva y el NIOP. El
cirujano con su dedo sigue el curso del nervio
radial hasta el himero. En la zona mas proxi-
mal hay fibras conjuntas del braquiorradialis
y el braquial que requiere liberacion. si existe
ademads una epicondilitis asociada debe reali-
zarse una tenotomia del ECRB (Figura 5 y 6).

Conclusion

Como se ha expuesto, pese a que la principal
etiologia causante del dolor lateral del codo
corresponde a la epicondilitis, siempre se de-
ben tener en consideracion otras patologias,
haciendo hincapié en el examen fisico, con la
finalidad de evitar retrasar el diagnostico de
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nuestros pacientes y con esto poder otorgar
un tratamiento adecuado y oportuno.
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Figura 1: Resonancia magnética
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Figura 2: Abordaje y diseccion superficial, se observa nervio cutaneo posterior del antebrazo (puntas de flecha
amarillas)
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Figura 3: Intervalo muscular. Se observa cambio de coloracion entre los musculos braquiorradialis (punta de
flecha azul) y ECRL (punta de flecha amarilla)
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Figura 4: NIOP pasando bajo la Arcada de Frose (linea azul)

Revista Médica del Maule / Publicacion Semestral

41




Volumen N°36 N°2, Diciembre de 2020

Figura 5: Quiste sinovial (punta de flecha amarilla) y su relacién con NIOP.
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Figura 6: NIOP liberado (punta de flecha amarilla)
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