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RESUMEN
La epicondilitis medial o epitrocleítis es una patología 
común en la zona medial del codo que cursa con dege-
neración tendinosa del grupo muscular flexor-pronador. 
Se asocia a actividades laborales y deportivas repetitivas 
de flexión de muñeca y pronación de antebrazo. Los pa-
cientes aquejan dolor persistente en la zona epitroclear 
que se exacerba con determinadas maniobras habitua-
les de la actividad diaria. El tratamiento no quirúrgico 
incluye inicialmente reposo, frío local, antiinflamatorios 
no esteroideos (AINE) e infiltraciones corticoanestésicas, 
seguidos de rehabilitación y modificación de la actividad 
física. Si fracasa el tratamiento conservador, es necesaria 
la cirugía. Existen varias técnicas quirúrgicas abiertas que 
son efectivas, cuyo objetivo es la resección del tejido de-
generativo preservando la anatomía y función del tejido 
sano. Se han desarrollado también técnicas mini-invasi-
vas, incluso artroscópicas, cuyos resultados iniciales son 
esperanzadores.

Palabras clave: Codo. Epitrocleítis. Tendinosis grupo fle-
xor-pronador. Tratamiento. Cirugía. Desbridamiento tendi-
noso insercional.

ABSTRACT
Medial epicondylitis. Treatment

Medial epicondylitis is a common pathology around medial 
elbow. Flexor-pronator tendon degeneration occurs with re-
petitive forced wrist flexion and forearm pronation in work-
ers and athletes. These patients usually report persistent 
medial-sided elbow pain that is exacerbated by daily activ-
ities. Conservative treatment includes ice, rest, nonsteroi-
dal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and corticosteroids 
injections, followed by physical therapy, flexor-pronator 
mass rehabilitation and injury prevention modifying the 
physical activity. Surgical treatment is reserved for patients 
with persistent symptoms after the initial treatment. There 
have been described many effective open techniques 
based on the degenerative tissue debridement preserving 
the non-affected anatomical structures. Some mini-inva-
sive surgical techniques as well as arthroscopic procedures 
have recently published with a good primary results.

Key words: Elbow. Medial epicondylitis. Common flex-
or-pronator tendinosis. Treatment. Surgery. Tendon origin 
release.

Monográfico de codo

Epicondilitis medial. Manejo terapéutico
J. L. Avila Lafuente1, M. García Navlet2, 
M. A. Ruiz Ibán3, J. M. García Pequerul1

1 Servicio de Traumatología. Hospital de la Mutua MAZ. Zaragoza 
2 Servicio de Traumatología. Hospital Asepeyo. Coslada, Madrid 
3 Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica. Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid

Correspondencia:
Dr. José Luis Ávila Lafuente
Correo electrónico: jlavila@maz.es 

Recibido el 3 de diciembre de 2017 
Aceptado el 1 de mayo de 2018 

Disponible en Internet: septiembre de 2018

Vol. 25. Fasc. 2. Núm. 63. Septiembre 2018 
ISSN: 2386-3129 (impreso) 

2443-9754 (online)

Asociación Española de Artroscopia

REVISTA ESPAÑOLA DE
ARTROSCOPIA
Y CIRUGÍA ARTICULAR

https://doi.org/10.24129/j.reaca.25263.fs1712071
© 2018 Fundación Española de Artroscopia. Publicado por Imaidea Interactiva en FONDOSCIENCE® (www.fondoscience.com).
Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

FS

25 ANIVERSARIO

1993-2018

Artroscopia
Cirugía Articular

Revista Española de

y



111

J. L. Ávila Lafuente et al.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(2):110-8

Introducción

La epicondilitis medial y la lateral son 2 de las 
causas más frecuentes de dolor en el codo. Habi-
tualmente aparecen en el contexto de la patología 
laboral o deportiva. Desde el punto de vista histo-
lógico, la lesión responsable de la sintomatología 
es una degeneración tendinosa angiofibroblásti-
ca más que un proceso inflamatorio, por lo que el 
término tendinosis es el más apropiado(1).

La epicondilitis medial o epitrocleítis es por 
tanto una tendinopatía que afecta a la inserción 
proximal del grupo muscular común flexor-pro-
nador. En este grupo, los músculos involucrados, 
localizados de superior a inferior, son: pronator 
teres, flexor carpi radialis, palmaris longus y flexor 
carpi ulnaris. La epitrocleítis constituye la causa 
más frecuente de dolor medial del codo pero, aun 
así, es 4-7 veces menos frecuente que la epicondi-
litis lateral(2). Afecta a la extremidad dominante el 
doble de ocasiones que a la no dominante.

Pese a que la historia natural de la enferme-
dad no es del todo bien conocida, un estudio 
prospectivo sugiere que la mayoría de las epi-
trocleítis agudas y subagudas curan de forma 
espontánea(3). El tratamiento inicial es conserva-
dor y, en aquellos casos en los que fracasa este, 
se suele indicar la cirugía(4). En los pacientes en 
los que el tratamiento no quirúrgico no ha sido 
efectivo, hay que valorar la posibilidad de que 
exista una lesión del nervio cubital asociada. 
Del mismo modo, habrá que descartar una insu-
ficiencia crónica del ligamento colateral medial 
del codo, sobre todo en pacientes que realicen 
maniobras de lanzamiento por encima de la ca-
beza o movimientos repetitivos con sobrecarga 
en valgo del codo.

Etiología y etiopatogenia

La inserción proximal del grupo flexor-pronador 
es una interfase hueso-tendón y, por tanto, está 
expuesta a intensas fuerzas de tracción y a fre-
cuentes lesiones debido precisamente a las di-
ferentes propiedades físicas que tienen el hueso 
y el tendón(5). La epitrocleítis, por tanto, sucede 
como consecuencia de una sobrecarga mecánica 
de los músculos flexores que se insertan en la 
región medial del codo. La causa de la tendino-
sis parece estar relacionada con las sobrecargas 

concéntricas y excéntricas repetitivas de estos 
músculos flexores y pronadores, sobre todo a ni-
vel de pronator teres y flexor carpi ulnaris. La ma-
yoría de los casos aparecen en pacientes adultos 
y en relación con trabajos manuales repetitivos. 
Solo el 10-20% de los pacientes sufren una lesión 
aguda del área epitroclear y esto ocurre habitual-
mente en pacientes jóvenes y deportistas.

La epicondilitis medial puede afectar a juga-
dores de golf (“codo de golf”) y a deportistas de 
lanzamiento por encima de la cabeza, como los 
lanzadores de jabalina y los pitchers de béisbol. 
También se ha observado en tenistas, sobre todo 
con el golpe de derecha (drive), el saque y el re-
mate (smash)(2).

Diagnóstico clínico

Los pacientes aquejan dolor e hiperalgesia sobre 
las inserciones tendinosas flexo-pronadoras en la 
zona anterior del epicóndilo medial o epitróclea, 
que aumenta notablemente con los movimientos 
o maniobras resistidas de flexión de muñeca con 
el antebrazo en supinación y sobre todo con las 
maniobras de pronación de antebrazo contrarre-
sistencia(6). También aquejan pérdida de fuerza 
prensil de la mano. En ocasiones, aunque menos 
frecuentemente, puede aparecer una pérdida del 
rango de movimiento articular del codo afectado(7).

Es necesario evaluar, de forma precisa, el ner-
vio cubital del codo lesionado en busca de signos 
de neuritis, dado que más del 50% de los pacien-
tes con epitrocleítis tienen asociado un atrapa-
miento de dicho nervio. Gabel y Morrey clasifica-
ron la epicondilitis medial en función del grado 
de neuropatía cubital asociada (Tabla 1). Demos-
traron que los pacientes con mayor afectación del 
nervio cubital obtenían peores resultados tras la 
cirugía de la epitrocleítis(8). De los 25 codos ope-
rados sin neuropatía cubital asociada, se obtuvie-

Tabla 1. Clasificación de Gabel-Morrey de la 
epitrocleítis

Tipo Neuropatía del cubital

I-A No

I-B Leve

II Moderada o severa
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ron buenos resultados en 24, mientras que hubo 
malos resultados en 3 de los 5 casos con neuro-
patía cubital asociada.

En ocasiones pueden ocurrir lesiones asocia-
das del complejo ligamentoso medial del codo; 
por tanto, es necesario valorar la integridad de 
este, realizando un test de valgo forzado del codo, 
en posición de extensión casi completa, con el 
antebrazo en pronación y la muñeca en flexión, 
valorando la apertura o “bostezo” medial del 
codo asociada a dolor.

Otro aspecto asociado a la epitrocleítis, que 
aparece casi en el 50% de los casos y que hay 
que valorar de cara al diagnóstico y al adecuado 
tratamiento de esos pacientes es la presencia de 
algún tipo de radiculopatía cervical. En las radi-
culopatías cervicales de las raíces C6 y C7 apare-
ce debilidad de los músculos flexor carpi radialis 
y del pronator teres que genera un desbalance 
entre los músculos flexores y los extensores del 
codo que contribuye al desarrollo de la epicon-
dilitis medial(9).

Pruebas diagnósticas complementarias

La radiología simple debe ser de calidad. Las pro-
yecciones más útiles en el diagnóstico son: ante-
roposterior, oblicua, oblicua axial en flexión, pos-
teroanterior axial y la proyección radiográfica del 
túnel cubital para descartar la presencia de cal-
cificaciones o exostosis del epicóndilo medial(10). 
Si se sospecha inestabilidad del codo, habrá que 
realizar estudios radiológicos en estrés de dicha 
articulación, sobre todo en valgo.

La ecografía es una prueba económica e ino-
cua, que permite una evaluación dinámica de las 
estructuras anatómicas más comúnmente afec-
tadas(11). Suelen hallarse lesiones hipoecoicas en 
los casos degenerativos y lesiones anecoicas en 
las roturas. Además, estas lesiones aparecen en el 
modo Doppler con hipervascularización de las es-
tructuras músculo-tendinosas epitrocleares. Pue-
den aparecer también calcificaciones tendinosas 
asociadas(12).

Para el estudio del dolor crónico del codo, 
la prueba de imagen preferida es la resonancia 
magnética(13,14). En los pacientes con epicondilitis 
medial clínicamente establecida, los hallazgos 
más frecuentes son el engrosamiento y aumento 
de señal en T1 y T2 del tendón común de la mus-

culatura flexora, así como el edema alrededor del 
tendón(15). El uso de la resonancia con contraste 
de gadolinio intraarticular ha demostrado tener 
una alta sensibilidad en el diagnóstico de lesio-
nes del ligamento medial del codo(16).

En los casos en los que se sospeche patología 
nerviosa cubital y/o radicular, será preciso la rea-
lización de estudios neurofisiológicos adecuados 
como son el electroneurograma y electromiogra-
ma (ENG-EMG), entre otros.

Tratamiento de la epitrocleítis

Tratamiento no quirúrgico

Tras la obtención del diagnóstico de epitrocleítis, 
sea un caso agudo o sea subagudo, es precep-
tiva la realización de un periodo más o menos 
amplio de tratamiento conservador, ya que es 
bien conocido que un alto porcentaje de pacien-
tes afectados por esta dolencia van a mejorar 
de forma espontánea sin precisar tratamientos 
agresivos.

Hay varias opciones descritas en el tratamien-
to conservador de la epitrocleítis pero, en general, 
el tratamiento inicial consiste en un corto perio-
do de 2-4 semanas de reposo y antiinflamatorios 
no esteroideos (AINE). Los AINE actúan funda-
mentalmente sobre la sinovitis articular que ha-
bitualmente aparece asociada. Dejar de realizar 
la actividad que es lesiva para el codo es la cla-
ve para evitar el empeoramiento y la recidiva del 
cuadro. En los deportistas es interesante llevar a 
cabo un análisis detallado de la técnica deportiva 
y la equipación utilizada, dado que una sutil mo-
dificación de alguno de estos aspectos puede re-
ducir la intensidad de las fuerzas que interactúan 
sobre las inserciones tendinosas de la epitróclea 
y mejorar rápidamente los síntomas.

La inmovilización estricta del codo es habi-
tualmente innecesaria. Solo se recomienda en 
pacientes con síntomas agudos muy intensos y 
limitantes. En estos casos inflamatorios tan agu-
dos e intensos el tratamiento con frío local es 
muy efectivo, gracias a sus efectos analgésicos y 
de vasoconstricción(17). El uso de ortesis inmovili-
zadoras nocturnas o el uso de las ortesis de tipo 
cincha durante la actividad física o la práctica 
deportiva puede ser útil, aunque no lo es tanto 
como en los casos de epicondilitis lateral.



113

J. L. Ávila Lafuente et al.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(2):110-8

La fisioterapia es otra de las posibilidades 
terapéuticas no quirúrgicas utilizadas. En el tra-
tamiento de algunas tendinosis es efectiva la 
combinación de frío local con ejercicios de esti-
ramiento y potenciación muscular y tendinosa. La 
asociación del efecto analgésico que a corto pla-
zo aportan las técnicas de manipulación puede 
permitir, precisamente, un trabajo más intenso de 
estiramiento y potenciación muscular obtenien-
do un mejor y más rápido resultado(18). También 
los populares tratamientos mediante kinesiotap-
ing del antebrazo pueden mejorar la sensación 
de dolor y derivar en un aumento de fuerza, sobre 
todo en deportistas(19).

La terapia física y la electroterapia en sus di-
ferentes modalidades, como son los ultrasoni-
dos, ondas de choque extracorpóreas, TENS (es-
timulación nerviosa eléctrica transcutánea), láser, 
iontoforesis, fonoforesis y otras, podrían aportar 
mejoría clínica y evolutiva, sobre todo el uso del 
ultrasonido y el láser(20,21).

Otra posibilidad muy interesante, pero con-
trovertida, es el uso de las infiltraciones locales 
con corticosteroides. Estas parecen ser efec-
tivas a corto plazo pero no a largo plazo(21). Su 
uso, por ello, es frecuentemente discutido. En 
un elegante estudio, Stahl et al.(3) realizaron un 
ensayo clínico prospectivo aleatorizado doble 
ciego comparando el efecto de la infiltración 
local con lidocaína y metilprednisolona versus 
inyección con una solución salina, asociadas a 
fisioterapia y a la administración de AINE para el 
tratamiento de la epicondilitis medial y este es-
tudio puso de manifiesto que a las 6 semanas y 
a los 12 meses del tratamiento en ambos grupos 
la mejoría fue importante sin diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos. En más del 90% 
de los pacientes tratados con este tratamien-
to conservador, este fue efectivo. No debemos 
olvidar que para evitar complicaciones como la 
despigmentación y la atrofia grasa debe evitarse 
el depósito subcutáneo de la medicación infil-
trada.

Se usan también otro tipo de tratamientos 
mediante inyecciones y acupuntura. Suresh et 
al.(22) propusieron el uso de una combinación de 
punción seca con inyección de sangre autóloga 
ecoguiada para el tratamiento de la epitrocleítis 
refractaria al tratamiento inicial, defendiendo su 
efectividad, aunque el uso de todas esas técnicas 
sigue siendo controvertido.

Con respecto al uso del plasma rico en pla-
quetas (PRP), al revisar la literatura disponible en 
lo que concierne a la biología y a la eficacia del 
uso de PRP en la mejora de la cicatrización de las 
lesiones tendinosas, ligamentosas y musculares, 
así como en el tratamiento de la artrosis de inicio, 
la mayor evidencia para justificar el uso del PRP 
se halla precisamente en la aplicación para el 
tratamiento de la lesiones tendinosas asociadas 
a epicondilitis medial y lateral(23). Pese a las du-
das en cuanto a su efectividad, el tratamiento con 
PRP ha demostrado ser seguro. Hay unas cuan-
tas cuestiones que permanecen controvertidas 
como la concentración óptima de plaquetas en el 
plasma a utilizar, los tipos de células que deben 
incluirse en el preparado, la frecuencia ideal de 
aplicación y el régimen de rehabilitación apro-
piado para la reparación tisular y la vuelta a la 
funcionalidad completa de la extremidad tratada.

Tratamiento quirúrgico

Está indicado cuando, tras un periodo no bien de-
finido, fracasa el tratamiento conservador. Es fun-
damental, antes de decidir realizar una cirugía, 
que el paciente tenga predisposición para reali-
zar postoperatoriamente fisioterapia específica y 
para llevar a cabo una modificación de su activi-
dad física. En general, se recomienda un periodo 
de al menos 6 meses de tratamiento conservador 
inefectivo para definir un fracaso del mismo. En 
atletas y pacientes de ambientes laborales este 
periodo se acorta frecuentemente a 2-4  meses. 
La cirugía se indica de forma precoz si se hallan 
lesiones orgánicas estructurales como una rotu-
ra o desinserción de las inserciones tendinosas 
epitrocleares, así como si se detecta una lesión 
severa o progresiva del nervio cubital(7).

Los pacientes deben ser informados de que 
el tratamiento quirúrgico suele mejorar de forma 
significativa la clínica, la función y la fuerza de 
la extremidad, a la vista de los resultados posto-
peratorios de las escalas clínicas de valoración 
como son DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder 
and Hand) o Mayo(24,25). Pero también hay que ex-
plicarles que, aunque no suelen aparecer compli-
caciones importantes en estos casos quirúrgicos, 
un año después de la intervención, entre un 5 y un 
30% de los pacientes todavía presentan molestias 
moderadas a severas en el área epitroclear(26).
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Es muy limitada la bi-
bliografía existente sobre 
las técnicas quirúrgicas 
para la epicondilitis me-
dial. En general, está per-
fectamente aceptado que 
los mismos principios qui-
rúrgicos válidos para el 
tratamiento quirúrgico de 
la epicondilitis lateral son 
aplicables a la medial. Es-
tos son: exposición del 
tendón lesionado, exéresis 
de la parte más afectada 
de este y reparación direc-
ta del defecto resultante o 
reinserción de los tendones 
desinsertados en su origen 
humeral(7).

Técnica quirúrgica

Se aplicará anestesia gene-
ral o anestesia regional de 
la extremidad. El paciente 
es colocado en decúbito 
supino con el brazo afectado sobre una mesa 
auxiliar. Se usará manguito neumático como tor-
niquete. La incisión, de unos 6 cm, clásicamente 
se recomendaba realizarla centrada justo ante-
rior a la epitróclea. Posteriormente, se diseca el 
tejido subcutáneo con especial atención de no 
lesionar el nervio antebraquio-palmar cutáneo 
medial. Con el objeto de evitar esta complica-
ción, hay autores que recomiendan una incisión 
cutánea inmediatamente posterior al epicóndilo 
medial(6,27). Identificamos entonces la inserción en 
epitróclea del grupo muscular flexo-pronador. El 
nervio cubital y el complejo ligamentoso medial 
del codo deben ser protegidos pero no necesaria-
mente deben exponerse si no están afectados. Se 
incide en el intervalo entre el pronator teres y el 
flexor carpi radialis. El tejido degenerativo debe 
ser localizado y resecado de una forma precisa, 
cuidadosa y suficiente. Puede ser efectivo crear 
un lecho sangrante en la superficie del epicóndi-
lo medial tras la exéresis fibrosa tendinosa y tras 
realizar múltiples microperforaciones a ese nivel. 
El tejido tendinoso sano remanente se reinserta 
en su origen si es posible. Posteriormente y para 

acabar, el intervalo tendinoso, el tejido subcutá-
neo y la piel se cierran por planos tras la colo-
cación de un drenaje. Se recomienda, al acabar, 
colocar de una férula de escayola o similar con 
el codo a 90° de flexión y con el antebrazo y la 
muñeca en posiciones neutras(8). Vangsness et 
al.(4) publicaron resultados buenos y excelentes 
en más del 95% de los casos revisados tras esta 
técnica. Un 86% de estos pacientes no presenta-
ron limitaciones del codo operado a los 4 años de 
la cirugía. Han et al.(27) presentaron los resultados 
obtenidos tras más de 5 años de seguimiento. En 
63 casos intervenidos obtuvieron un 94% de re-
sultados buenos y excelentes, con una reincorpo-
ración laboral media de 2,8 meses, presentando 
una sola complicación que consistió en una osifi-
cación heterotópica que no generó disfunción al 
final del periodo revisado.

Hay otra técnica quirúrgica descrita para la 
epicondilitis medial crónica y refractaria, denomi-
nada FETOR (fascial elevation and tendon origin 
resection), es decir, elevación fascial y resección 
del tejido tendinoso insercional subyacente, que 
facilita la completa visualización y resección del 

Figura 1. Imagen intraoperatoria de una cirugía de epitrocleítis donde se pue-
den observar el epicóndilo medial (1), la fascia elevada (2), el tendón común 
del grupo flexo-pronador (3) y el nervio cubital liberado y movilizado (4).

1

2

3
4
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tejido degenerativo con una disección limitada 
de las partes blandas. Esta técnica es segura y 
efectiva. Además, este procedimiento minimiza 
el riesgo de resección incompleta del tendón de-
teriorado y permite una rehabilitación rápida. El 
paso fundamental de esta técnica quirúrgica es 
la elevación de la fascia intacta antes de la exére-
sis del tendón degenerado, así como el cuidado-
so cierre de dicha fascia al acabar (Figuras 1 y 2). 
Know et al.(26) describieron la técnica y publicaron 
sus resultados a 2 años de seguimiento con esta 
técnica FETOR, obteniendo resultados buenos y 
excelentes en el 90% de los casos.

Vinod et al.(6) en 2015 publican sus resultados 
satisfactorios con el desbridamiento de la inser-
ción tendinosa flexo-pronadora y posterior cierre 
apoyado en un anclaje y suturas. Poco más tarde, 
Grawe et al.(28) publicaron también una serie de 
31  pacientes con epitrocleítis, intervenidos me-
diante técnica abierta convencional y reinserción 
y reparación de los tejidos sanos tras el desbri-
damiento mediante 1 o 2  anclajes con suturas. 
Los resultados obtenidos fueron satisfactorios en 
ambos casos, por lo que hay que valorar la po-

sibilidad de esta variación 
técnica en el cierre.

Existen descritas en la li-
teratura otras técnicas qui-
rúrgicas menos invasivas 
pero sin unos resultados 
claramente superiores. Hay 
publicada una técnica de li-
beración y desbridamiento 
percutáneo de la inserción 
tendinosa, pero que se aso-
cia con un incremento en el 
riesgo de lesión de los ner-
vios antebraquio-palmar 
cutáneo medial y cubital(29). 
Otros autores han pro-
puesto realizar la resección 
músculo-tendinosa con 
un abordaje mínimo con 
anestesia local y de forma 
ambulatoria, obteniendo 
buenos resultados en ca-
sos simples (IA de Gabel y 
Morrey)(30). También existe 
la posibilidad del uso de 
radiofrecuencia, con una 
mínima exposición quirúr-

gica, al igual que en la epicondilitis lateral, con el 
objetivo de generar un tejido de cicatrización en 
el área afectada.

El uso de la artroscopia para el tratamiento de 
la epitrocleítis no está desarrollado prácticamente. 
Las teóricas ventajas que aportaría serían precisar 
menos exposición quirúrgica y agresión de partes 
blandas, mayor precisión en el desbridamiento 
del tejido lesionado, la posibilidad de diagnosticar 
y tratar lesiones intraarticulares asociadas y una 
recuperación más rápida con una rehabilitación 
postoperatoria inmediata. En el año 2010 Zonno 
et al.(31) publicaron por primera vez un estudio so-
bre 8 piezas cadavéricas, donde se realizaba una 
técnica artroscópica, efectiva y segura, para el tra-
tamiento de la epitrocleítis, sin poner en peligro 
al nervio cubital ni al ligamento medial del codo. 
Revisando la bibliografía en el momento actual, 
7 años después de este estudio, solo hay una serie 
clínica retrospectiva, bastante limitada, de 7  pa-
cientes con un seguimiento medio postoperatorio 
de 17 meses, que muestra unos resultados satis-
factorios en ausencia de complicaciones nerviosas 
y ligamentosas (solo un caso sufrió un hematoma 

Figura 2. Imágenes intraoperatorias de una técnica FETOR. A: se observa el epi-
cóndilo medial expuesto; B: se ha elevado la fascia y se aprecia el tejido de-
generativo insercional; C: se puede ver la epitróclea tras la exéresis del tejido 
lesionado y tras las microfracturas realizadas; D: área quirúrgica tras la rein-
serción-sutura de la fascia previamente elevada.

A

C

B

D
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importante que se resolvió 
sin incidencias) para el tra-
tamiento artroscópico de la 
epicondilitis medial(32). La 
técnica artroscópica solo 
estaría indicada en pacien-
tes con epitrocleítis de gra-
do IA (sin afectación del 
nervio cubital que precise 
una actuación quirúrgica 
sobre este). Se desaconse-
ja el uso de la artroscopia 
para el tratamiento de la 
epitrocleitis ante la presen-
cia de una inestabilidad y 
luxación anterior del nervio 
cubital en flexión del codo. 
Técnicamente, se utilizan 
3  portales básicos: el por-
tal anterosuperolateral y 
un portal medial accesorio, 
ambos de visión, y el portal 
anterosuperomedial (me-
dial proximal) de trabajo. Se 
localiza la epitróclea tras una capsulectomía me-
dial parcial inicial, posteriormente se desinserta la 
inserción de la masa flexo-pronadora preservando 
cuidadosamente la integridad del complejo liga-
mentoso medial, para ulteriormente desbridar el 
tejido profundo lesionado hasta exponer un lecho 
epitroclear sangrante. Los autores no reinsertan la 
fascia al acabar el desbridamiento. Este gesto ha-
bría que desarrollarlo en el futuro para reproducir 
la actuación de la cirugía abierta convencional y 
mejorar los resultados, del mismo modo que se 
realiza habitualmente en el tratamiento artroscó-
pico de la epicondilitis.

Las lesiones sintomáticas del nervio cubital y 
del ligamento colateral medial del codo, que pue-
dan aparecer asociadas, también deben diagnos-
ticarse y tratarse adecuadamente. Si el paciente 
presenta una neuritis por atrapamiento del ner-
vio cubital en el canal epitrócleo-olecraniano, al 
desbridamiento tendinoso epitroclear habitual 
debe asociarse una apertura del túnel cubital 
(sobre todo de la arcada de Osborne) y una li-
beración del nervio afectado. En ocasiones, ade-
más de ello, es preciso realizar una transposición 
subcutánea anterior del nervio cubital (Figura 3). 
Menos frecuentemente, la transposición se rea-
lizará a plano intermuscular o submuscular. Los 

pacientes que presenten una neuropatía cubital 
moderada o severa deberán ser avisados de la 
posibilidad de un peor pronóstico de su cirugía a 
tenor de los estudios publicados(8).

En los pacientes que presenten además de 
una epitrocleítis, una insuficiencia crónica y sin-
tomática del ligamento colateral medial del codo, 
se deberá realizar también una reconstrucción 
ligamentosa. Para ello, hay varias técnicas de li-
gamentoplastia descritas, sobre todo con injer-
tos autólogos o heterólogos de palmaris longus, 
plantaris o del tendón de aquiles incluso, confi-
guradas en forma de 8(33) o con la técnica dock-
ing(34) que habitualmente resuelven el problema.

Manejo postoperatorio, rehabilitación y 
vuelta a la actividad

La inmovilización postoperatoria se retira a los 
7-10 días de la intervención. Se comienza enton-
ces con una progresión en la movilización pasiva, 
asistida y activa del codo, el antebrazo, la muñeca 
y la mano que se prolonga durante 2 a 4 sema-
nas. En este tiempo deben evitarse la flexión de 
la muñeca y la pronación del antebrazo contra 
resistencia. Transcurridas las primeras 4 semanas 

Figura 3. Imagen intraoperatoria de una cirugía de epitrocleítis con liberación 
subcutánea y transposición del nervio cubital.



117

J. L. Ávila Lafuente et al.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(2):110-8

desde la cirugía comenzará el trabajo isométri-
co ligeramente resistido y será a las 6 semanas 
postoperatorias, si es posible, cuando se comien-
ce con la potenciación muscular, incluyendo tam-
bién ejercicios isotónicos. En este punto se aña-
den también ejercicios de hombro y del resto de 
los grupos musculares de toda la anatomía.

Antes de comenzar con la actividad física ha-
bitual, más o menos a las 10-12  semanas de la 
cirugía, se comenzará con las pruebas de simu-
lación de dicha actividad, así como la adaptación 
del puesto de trabajo o adaptación del material 
o la técnica deportiva, de cara a establecer una 
agenda para la progresión de la recuperación, no 
recomendando el alta completa hasta 3 a 6 me-
ses después de la intervención, cuando se haya 
recuperado completamente la fuerza(17,35). Si se 
han asociado gestos quirúrgicos sobre el nervio 
cubital y/o el complejo ligamentoso medial, este 
protocolo postoperatorio, lógicamente, deberá 
ser más conservador.

Conclusiones

La epitrocleítis o epicondilitis medial es una pa-
tología que cursa con dolor medial del codo, so-
bre todo en maniobras resistidas de flexión de 
muñeca y pronación de antebrazo. Se trata de un 
proceso de tendinosis de la inserción del grupo 
flexor-pronador en la epitróclea, típico de traba-
jadores manuales y deportistas. En la mayoría de 
los casos, con un tratamiento conservador consis-
tente en medicación, reposo y frío, suelen ceder. 
El tratamiento conservador también puede incluir 
fisioterapia, electroterapia, infiltraciones de cor-
ticoides, ortesis y la modificación de los hábitos 
físicos. Si fracasa el tratamiento no quirúrgico, 
pueden precisar cirugía, que fundamentalmente 
consiste en la exéresis abierta del tejido tendi-
noso degenerado conservando al máximo el res-
to de las estructuras mediales del codo. Existen 
otras opciones quirúrgicas como las mini-invasi-
vas. La artroscopia para esta patología todavía se 
encuentra en fase de desarrollo. Las epitrocleítis 
pueden ir asociadas a neuritis del nervio cubi-
tal y/o lesiones del complejo ligamentoso medial 
del codo, ensombreciendo en parte su pronósti-
co. Estas condiciones deben ser perfectamente 
diagnosticadas y tratadas para obtener el mejor 
resultado posible.
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