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RESUMEN

Introduccion: la epicondilitis lateral cronica es una de las pa-
tologias mas frecuentes en la consulta de traumatologia de
miembro superior. El tratamiento quirdrgico esta indicado en
pacientes con fracaso del tratamiento conservador, que supo-
nen el 1-16%, segun las series. El porcentaje de reintervenciones
es aun menor, por lo que la literatura acerca de la cirugia de
rescate es escasa.

Caso clinico: se presentan 2 casos clinicos de pacientes trabaja-
dores manuales de fuerza reintervenidos por epicondilitis late-
ral rebelde al tratamiento. En ambos casos se habia empleado la
técnica de Nirschl como cirugia primaria y se realizo una plastia
de rotacion del anconeo como tratamiento de rescate.
Resultados: l0s 2 pacientes refirieron mejoria del dolor seglin
la escala visual analogica (EVA), lograron un arco de movilidad
funcional del codo, aunque con disminucion de la fuerza para
el desarrollo de su actividad laboral previa.

Discusion: la plastia de rotacion del anconeo se considera una
opcion valida para el tratamiento de pacientes con fracaso del
tratamiento quirdrgico de epicondilitis lateral cuando refieren
persistencia del dolor al nivel de la insercion humeral del grupo
extensor tanto a la palpacion como con la actividad.

Palabras clave: Epicondilitis lateral. Cirugia de rescate. Transfe-
rencia anconeo.

Recibido el 27 de noviembre de 2018
Aceptado el 12 de febrero de 2019
Disponible en Internet: mayo de 2019

ABSTRACT
Anconeus rotational flap: an option for failed surgery in
chronic epicondylitis

Introduction: chronic lateral epicondylitis is one of the most fre-
quent pathologies in upper limb traumatology. A surgical approach
is indicated in patients with failed conservative treatment, repre-
senting 1to 16% according to bibliography. The reintervention rate
is significantly lower, so literature about salvage surgery is limited.
Case Report: two clinical cases of heavy duty hand work patients
who have been reintervened for recalcitrant chronic lateral epi-
condylitis are presented. In both cases a Nirschl's procedure was
performed as primary surgery, followed by an anconeus rota-
tional flap as rescue treatment.

Results: both patients related pain improvement according to
visual analogue scale (VAS), achieving a functional range of mo-
tion in elbow although with lack of strength to develop their
previous work duties.

Discussion: anconeus rotational flap is considered a valid option
to treat patients with failed surgery in chronic lateral epicondyli-
tis who relate functional disability and pain in extensor humeral
insertion, with palpation and with daily activities.

Key words: Lateral epicondylitis. Failed surgery. Anconeus
transfer.

© 2019 Sociedad Espafiola de Traumatologia Laboral. Publicado por Imaidea Interactiva en FONDOSCIENCE® (www.fondoscience.com).
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

@ https://doi.org/10.24129/].retla.02103.fs1811016

Rev Esp Traum Lab. 2019;2(1):67-72

67



Plastia de rotacion del anconeo: una opcion [...]

Introduccion

La epicondilitis lateral tiene una prevalencia de 3,5 por
cada 1.000 habitantes™ siendo asi una de las patologias
mas frecuentes del codo que se atienden en la consulta
especializada de traumatologia del miembro superior. La
mayoria de los casos se resuelven con un protocolo de
tratamiento conservador que incluye modificacion de la
actividad, frio local, antiinflamatorios, cincha para la mus-
culatura epicondilea, estiramientos e incluso infiltracion
de corticoides. Alrededor del 1 al 16% de los pacientest?
referira persistencia de la clinica que interfiere con la rea-
lizacion de sus actividades de la vida diaria, laboral y/o
recreativa, y se sometera a cirugia.

La intervencion clasica para el tratamiento de la epi-
condilitis consiste en la exéresis del tejido degenerado
en la zona de insercion del tendon extensor carpi radia-
lis brevis (ECRB). A este gesto también se pueden anadir
otras actuaciones complementarias, como la epicondi-
lectomia, la tenotomia de alargamiento en Z del ECRB y
la denervacion del epicondilo por seccion de sus ramas
sensitivas. Algunos autores®, de manera habitual, realizan
en el mismo acto quirdrgico la apertura del tinel radial
para la liberacion del nervio interdseo posterior (NIOP),
cuya sintomatologia por compresion suele ser dificil de
diferenciar de la epicondilitis y en ocasiones ambas enti-
dades se presentan juntas.

El éxito del tratamiento quirdrgico varia del 80 al 97%
segln las series®. A pesar de que algunas publicaciones
comunican la desaparicion total de la clinica tras la ciru-
gia, la mayoria hablan de una mejoria del dolor respecto
a la situacion preoperatoria™ medido en la escala Dis-
abilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) o la escala
visual analogica (EVA), lo que significa que en un elevado
porcentaje de los pacientes no habra una resolucion com-
pleta del cuadro, sino que la intervencion disminuira la
intensidad del dolor permitiendo al paciente realizar sus
tareas habituales con una molestia tolerable.

Es escasa la bibliografia que aporta datos sobre el fra-
caso tras la cirugia de epicondilitis®™. Se estima que el
1,5% de los pacientes operados por este motivo se some-
tera a una segunda cirugia en los siguientes 1,5-2 anos. Se
consideran factores de riesgo para la revision quirdrgica:
edad menor de 65 anos, sexo masculino, obesidad mor-
bida, tabaquismo, antecedente de artritis inflamatoria y
especialmente la infiltracion preoperatoria de 3 0 mas in-
yecciones de corticoides™.

Caso clinico 1
Se trata de un paciente de 44 anos, soldador, con antece-
dente de radiculopatia crénica C7. Se realiza el diagnosti-

co de epicondilitis mediante exploracion fisica, ecografi-
ca y por resonancia magnética (RM). Tras un periodo de
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6 meses de tratamiento conservador para la epicondilitis
lateral (tratamiento farmacologico, cincha, terapia rehabi-
litadora, infiltraciones, ondas de choque), se realizd una
intervencion quir(rgica segin la técnica de Nirschl® (re-
seccion de tejido degenerativo/insercion de ECRBy cruen-
tacion de insercion humeral de masa comUn extensora).

Ante la persistencia de la clinica de dolor local en el
epicondilo y siendo las maniobras de provocacion positi-
vas para epicondilitis, se realiza una nueva intervencion
quirlrgica con plastia de rotacion del anconeo a los 6 me-
ses de la primera cirugia.

Caso clinico 2

Se trata de un paciente de 53 anos, operario de maquinaria
pesada. Como antecedentes personales, presenta hiperuri-
cemia no controlada, un cuadro depresivo y radiculopatia
cronica C7-C8. Se le realizd el diagndstico de epicondilitis
mediante exploracion fisica, ecografica y por RM. En este
caso, también se cumplio el protocolo de tratamiento con-
servador durante 6 meses. Se le intervino mediante la téc-
nica de Nirschl.

En el postoperatorio desarrolld una coleccion fluc-
tuante en la zona periincisional, que se procedio a lavar
y a desbridar ante la sospecha de infeccion. La toma de
muestras anatomopatologicas fue informada como cua-
dro reumatico/sinovitis cronica y los cultivos microbio-
logicos fueron negativos. Debido a la persistencia de la
sintomatologia, se realizd una reintervencion quirdrgica
(plastia del anconeo) a los 6 meses de la primera.

En ambos casos, los pacientes habian firmado un con-
sentimiento informado por escrito autorizando la realiza-
cion de cada una de las intervenciones quirlrgicas pro-
puestas.

Plastia de rotacion del anconeo.
Técnica quirargica®™

Se realiza una incisién de unos 10 cm centrada en el epi-
condilo lateral pero ligeramente mas distal que la uti-
lizada en la cirugia estandar. Se efectla una diseccion
subcutanea para definir los margenes y las inserciones
del mdsculo anconeo, tanto en el epicondilo lateral
como en el cibito. Se divide la aponeurosis superficial
en linea con la incision cutanea y en este plano ya es
posible evidenciar la presencia de tejido degenerativo
patologico. Se practica una reseccion en bloque de la
insercion epicondilea de masa extensora comin (Figu-
ras 1y 2) delimitada anteriormente por fibras muscula-
res del extensor carpi radialis longus (ECRL), distalmente
por el ECRB y el extensor digital comin (EDC) proxima
a la altura de la cabeza radial, y posteriormente por la
aponeurosis del extensor carpi ulnaris (ECU) al nivel del
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Figura 1. Grupo muscular de la cara lateral del codo. En color el
tendon del extensor carpi radialis brevis (ECRB). An: ancéneo;
br: braquiorradialis; ECRL: extensor carpi radialis longus; ECU:
extensor carpi ulnaris; EDC: extensor digital coman.

Figura 2. Destacada con un triangulo azul la zona de tejido dege-
nerativo a resecar.

Figura 3. Desinsertar el ancéneo de distal a proximal como indica
la flecha azul. Area de reseccién de tejido degenerado en la zona
de insercion epicondilea (*).

muisculo anconeo y proximalmente por la insercion 6sea
en el epicondilo lateral. Si esa insercion se encuentra
muy esclerosa, se procedera a su cruentacion.

El complejo ligamentoso colateral lateral esta pobre-
mente definido en el siguiente plano, por lo que se debe
tener especial precaucion para no lesionar esta estruc-
tura parcial o totalmente y provocar una inestabilidad
iatrogénica en el codo. Tampoco se recomienda resecar
la capsula articular para no causar una fistula de liquido
sinovial.

Una vez expuesto el musculo anconeo y definidos sus
limites, se inicia su movilizacion (Figuras 3y 4), seccionan-
do primero su insercion en el cibito de distal a proximal,
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Figura 4. Volteo del colgajo del ancéneo y sutura del mismo. La
linea amarilla punteada representa la insercion del ancéneo en
el cibito.

con precaucion de no danar el paquete vascular que se
encuentra en esta zona anclado al periostio, justo proxi-
mal y posterior al ligamento anular.

Tras completar la seccion de la insercion cubital del
anconeo, se obtiene una plastia de rotacion bastante mo-
vil que permite cubrir el defecto creado en el epicondilo
lateral tras la reseccion del tejido patologico (Figuras 5y
6). Se suturara con material reabsorbible al margen de la
reseccion anterior y al resto de la musculatura extensora
para mantenerla en su posicion.

Para finalizar, se puede colocar un drenaje aspirativo
para evitar la formacion de hematomas. Se inmoviliza la
extremidad con una férula de yeso almohadillada bra-
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Figura 5. Imagen intraoperatoria con el ancéneo desinsertado
del margen cubital.

Figura 6. Imagen intraoperatoria del volteo del colgajo del anco-
neo y su sutura.

quiopalmar con el codo a 90° de flexion y la muneca en
posicion funcional. A partir de la primera semana se ini-
ciara el periodo de movilizacion pasiva suave mantenien-
do una ortesis articulada que se retirara exclusivamente
para la rehabilitacion y el aseo personal.

Resultados

En el primer caso, al ano de seguimiento presenta un
déficit de extension de 20°, con una flexion, una pro-
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nacion y una supinacion completas, dentro del rango
funcional del codo segin Morrey® (arco de 100° de fle-
xoextension: de -30° de extension a 130° de flexion; y
arco de 100° de rotacion del antebrazo: 50° de prona-
cion y 50° de supinacion). El paciente refiere persisten-
cia del dolor en el epicondilo (9 puntos preoperatorio,
6 puntos al ano de seguimiento), con dolor residual irra-
diado al dorso del antebrazo y la muneca. Sensacion
de falta de fuerza para desempenar su trabajo habitual,
por lo que se realiza estudio isocinético centrado en la
musculatura extensora del antebrazo en el que se obtie-
ne un déficit de fuerza moderado pero, debido a la falta
de colaboracion del paciente durante la prueba, no es
posible dar validez completa al estudio.

En el segundo caso, tampoco hay una desaparicion
completa del dolor, solo un descenso de 4 puntos en
escala EVA (8 puntos preoperatorio, 4 puntos al afio de
seguimiento) tanto a la palpacion del epicondilo lateral
como con la actividad, pero persiste dolor irradiado al an-
tebrazo.

El paciente presenta un balance articular completo en
todos los arcos, con falta de fuerza en la exploracion cli-
nica, por lo que se realza estudio isocinético que pone de
manifiesto un déficit de fuerza moderado en la extremi-
dad intervenida en comparacion con la contralateral sana,
con un alto indice de colaboracion del paciente durante
la prueba.

Discusion

El principal objetivo en el tratamiento de la epicondilitis
lateral es bajar la intensidad del dolor para permitir la
realizacion de las tareas habituales, laborales o deporti-
vas. Si tras finalizado el protocolo con medidas conser-
vadoras el paciente refiere persistencia clinica incapa-
citante para el desarrollo de su actividad, se ofrece la
posibilidad de realizar una intervencion quirdrgica. En
nuestro medio, todos los pacientes con este diagnostico
tienen una RM para filiar la lesion, de modo que si el
dano es de predominio intraarticular se recomendaria la
cirugia artroscopicay, si es de predominio extraarticular,
la cirugia seria abierta tradicional de exéresis del tejido
degenerativo.

Son pocos los casos de fracaso tras la intervencion de
epicondilitis lateral, pero cuando sucede debemos reali-
zar de nuevo un diagnostico diferencial, apoyandonos en
la anamnesis y las pruebas complementarias (radiografia,
ecografia, RM, electroneurografia, test anestésico diag-
nostico en el epicondilo y/o en el tinel radial).

Tipicamente, pueden ocurrir 2 supuestos diferencia-
dosm:

- Si el paciente refiere misma clinica que antes de
operarse, puede deberse a una reseccion incompleta del
tejido degenerativo o a un error del diagndstico inicial.
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Entre las patologias que pueden causar sintomatologia
similar a la epicondilitis (radiculopatia cervical, osteo-
condritis disecante o artrosis radiohumeral)™, destaca
el sindrome del tnel radial, que se caracteriza por pre-
sentar dolor a unos 5 cm del epicondilo lateral™®, mas
con la supinacion resistida que con la extension de la
muneca o los dedos.

- Si el paciente refiere una clinica diferente, el diag-
nostico diferencial se establece entre la insuficiencia
ligamentosa, la inflamacion del anconeo o el exceso de
reseccion en la zona epicondilea.

En funcion de la causa de fracaso que sospechemos,
se ofrecera el tipo de tratamiento. Si es patologia de com-
presion del NIOP (con test anestésico positivo), se ofrece
su liberacion; si hay datos concluyentes de inestabilidad,
habra que plantear la realizacion de una plastia ligamen-
tosa; o, si se trata de patologia intraarticular (artrosis,
osteocondritis, plica meniscal), habra que tratarla segin
corresponda con la mejor técnica de que se disponga.

Cuando ha habido una reseccion excesiva de tejido o
una atrofia grasa por inyeccion de corticoides, la plastia
rotacional del anconeo se considera una buena opcion de
rescate por el efecto de almohadillado protector. El aporte
de vascularizacion extra a la region que proporciona el
colgajo muscular también favorece la cicatrizacion de la
zona?,

En la serie original de Almquist'® de transferencias
de anconeo para epicondilitis lateral cronica, se comu-
nica un 94% de los pacientes satisfechos con el resulta-
do, pero el 48% de ellos desarrollaron contracturas en la
flexion del codo (5-25°) y, aunque la mayoria no refirid
un alivio completo del dolor, si consiguieron disminuir
su intensidad.

Es mal tolerado por los pacientes el efecto de masa
abultada sobre el epicondilo que causa esta transferen-
cia, por eso Luyckx et al.™® introdujeron una modificacion
en la que se transfiere Gnicamente la mitad proximal del
musculo, manteniendo insertada la distal, con unos datos
de satisfaccion equiparables a la trasposicion del muscu-
lo completo.

En cuanto a los resultados obtenidos en los 2 casos
presentados, los pacientes tuvieron una mejoria del do-
lor de 3-4 puntos en la escala EVA, que hizo tolerable el
uso del codo para sus actividades. Ninguno de los 2 se
incorporod a su trabajo previo debido a la falta de fuerza
(ambos desempefaban trabajos manuales pesados), por
lo que solicitaron un cambio de puesto de trabajo. Uno de
los pacientes logrd un arco de movilidad completo, pero
el otro desarrolldo una contractura en flexion de 20°, simi-
lar a los resultados obtenidos por Almquist.

Es posible que los resultados de esta cirugia sean mas
favorables cuando se realicen en pacientes no laborales,
sin posible compensacion econémica, con menor deman-
da fisica y sin antecedentes como la radiculopatia cervi-
cal. Entre las limitaciones de la presentacion de nuestros
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resultados, se encuentra el escaso nimero de pacientes,
ademas de que ambos casos corresponden a trabajado-
res manuales de fuerza, con patologia cervical cronica.
Harian falta estudios con un mayor tamano muestral, pro-
bablemente multicéntricos, debido a la escasa frecuencia
de reintervencion por fracaso del tratamiento de la epi-
condilitis lateral cronica, para obtener datos concluyentes
sobre esta técnica quirdrgica.
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