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1. INTRODUCCION

1.1. DEFINICION

La tendinopatia lateral de codo, también conocida como epicondilitis externa o “codo
de tenista”, se caracteriza por la presencia de dolor en el epicondilo lateral del
himero durante las maniobras de extension de muifieca y supinacion de antebrazo. Es
una de las patologias que con mayor frecuencia causa dolor en el codo, siendo 70

4 . eqe, e . 1
veces mas frecuente que la epicondilitis medial .

El término “epicondilitis” actualmente es un nombre equivoco, puesto que no se trata
exactamente de un proceso inflamatorio. Estudios histolégicos han mostrado una
degeneracion mucinosa e hiperplasia angiofibroblastica dentro de un desgarro parcial
o completo del tendon™*. Se trata mas de un proceso degenerativo que de una

. ., . . . .., 5
inflamacion, producido por microtraumatismos de repeticion’.

El epicondilo lateral es una eminencia osea que le localiza en la parte mas lateral de
la epifisis inferior del hiimero. En ¢l se insertan 6 musculos pertenecientes a las
regiones lateral y posterior del antebrazo. Estos son los musculos: anconeo, extensor
radial corto del carpo, extensor comun de los dedos, extensor propio del mefique,
extensor cubital del carpo y el supinador corto®. El extensor radial corto del carpo es
el musculo involucrado con mayor frecuencia’. Ademas de estas inserciones
musculares, en el epicondilo se inserta el ligamento colateral radial que se encarga de

la estabilizacion de la articulacion del codo.

1.2. PREVALENCIA

Se trata de una patologia frecuente en nuestro medio, con una prevalencia estimada
en torno a un 1-3%. Afecta principalmente a edades comprendidas entre los 35-55
afios®”. No existen diferencias de prevalencia entre hombres y mujeres. En el 75% de

. . 9
los casos aparece en la extremidad dominante’.

La utilizacion del término “codo de tenista” se debe a la alta asociacion entre los
deportes de raqueta o pala y esta patologia. El auge del péadel, con mas de 68.468
federados en Espafia en 2017 segun la Federacion Espafiola de Padel (FEP)", ha



podido contribuir en el incremento de la incidencia en los ultimos afios. Sin embargo,
en los paises industrializados el reporte de la entidad estd asociado a actividades

’ 11-13
laborales especificas’ .

La mayoria de los casos se encuentra en poblacion laboralmente activa traduciéndose
en un alto impacto econdémico debido a la reduccion de la productividad laboral por
bajas laborales que pueden ir de dias hasta semanas'. El dolor se encuentra durante la
mayoria de las actividades de la vida diaria, llegando a afectar a la actividad laboral

siendo causa de baja.

En el estudio descriptivo de Sanders and cols'* fueron analizados los costes directos
del tratamiento de la epicondilitis. En términos absolutos anuales, la media del coste
directo del tratamiento fue de 660$ con una mediana de 440$ (precios establecidos

por la Clinica Mayo, Minnesota). Los resultados se reflejan en forma de porcentaje

(Figura 1).

DIRECT MEDICAL COST

Surgery
20%

Office Visit
32%
Radiograph &
MRI
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Injection
4%

Physical Therapy

23% Specialty Visit

17%

Figura 1. Porcentaje anual de costes médicos directos del tratamiento del codo de tenista.'

A estos costes directos habria que afadirle los costes indirectos, derivados de la
reduccion de la productividad debida a la enfermedad del paciente y los costes

intangibles, que evaltan el sufrimiento o dolor asociado.



1.3. DIAGNOSTICO

La tendinopatia lateral de codo es una enfermedad cuyo diagnostico es
fundamentalmente clinico. Los pacientes refieren dolor en el epicondilo lateral del
hamero durante las maniobras de extension de muiieca y supinacion de antebrazo.

. . . ., . [T 15-18
Existe diferentes maniobras para la valoracion de la epicondilitis externa ™

- Test de epicondilitis: El paciente apoya el brazo en pronacion y el explorador fija
con una mano el codo y con la otra la mano del paciente. Aparece dolor en el

epicondilo al resistirse el paciente a la extension.

- Prueba de Mill: Se coloca al paciente en bipedestacion, con el antebrazo en ligera
pronacion, la mano en extension y el codo flexionado. Aparece dolor en el

epicondilo al tratar de supinar bajo resistencia.

- Test de codo de tenis: Se coloca el brazo en extension completa con la cara anterior
del codo mirando hacia adentro. El explorador apoya una mano por debajo del
epicondilo y con la otra se opone a la extension de la mufieca y mano del paciente.

La maniobra es positiva si aparece dolor.

1.4. VALORACION DEL DOLOR

Ante la necesidad de medir el grado de dolor, y asi clasificar a los pacientes en
grupos, se han utilizado numerosas escalas y cuestionarios de valoracion del dolor.
La Escala Visual Analogica (VAS)", el cuestionario Disabilities of Arm, Shoulder
and Hand (DASH)™ vy la escala Upper Extremity Function Scale (UEFS)*' no
permiten medir con precision los sintomas y funciones de una articulacion
individual, ya que no han sido disefiadas para dicho fin. Por ello McDermid and
cols** desarrollaron un cuestionario exclusivo para pacientes con tendinopatia lateral

de codo denominado Patient-rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) (Figura 2).



2. FUNCTIONAL DISABILITY

A. SPECIFIC ACTIVITIES
Rate the amount of difficulty you experienced performing each of the tasks listed below,
over the past week, by circling the number that best describes your difficulty on a scale of 0-10)

Name Date

The questions below will help us understand the amount of difficulty you have had with

) “”"k"” ihe pasteek. Jouwlilbe describing your average.armisymploms o¥er The A zero (0) means you did not experience any difficulty and a ten (10) means it was so difficult
past week on u'u»uh 0-10. Ple ase provide an answer for all questions. If you did not you were unable to do it at all.
perform an activity because of pain or because you were unable, then you should circle a No Unable
“10.” If you are unsure please estimate to the best of your ability. Only leave items Difficulty 0 Do
blank if you never perform that activity. Please indicate this by drawing a line
completely through the question. Turn a doorknob or key 012345678910
Carry a grocery bag or briefcase by thehandle | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. PAIN IN YOUR AFFECTED ARM IR =
Lift a full coffee cup or glass of milk to your 0123456718910
i ' . mouth
Rate the average amount of pain in your arm over the past week by circling the number that 7
best describes your pain on a scale from 0 1010. A zero (0) means that you did not have any pain Open a jar 0123456780910
and a ten (10) means that you had the worst pain imaginable. Pull up pants 012345672809 10
) 3 /ring out a washc Ve 23 5
RATE YOUR PAIN: Worst Wring out a washcloth or wet towel 0 1 45678910
No Pain Imaginable B. USUAL ACTIVITIES
Wi i 0123 4 7809 10 Rate the amount of difficulty you experienced performing your usual activities in each of |
hen:youiare acest 2 5 6 the areas listed below, over the past week, by circling the number that best describes your
When doing a task with repeated arm 0123456728910 difficulty on a scale of 0~10. By “usual activities,” we mean the activities that you performed
movement before you started having a problem with your arm. A zero (0) means you did not experience
- - - any difficulty and aten (10) means it was so difficult you were unable to do any of your usual
When carrying a plastic bag of groceries 0123456728910 activities.
When your pain was at its least 0123456738910 1. Personal activities (dressing, washing) 0123456780910
When your pain was at its worst 012345678910 2. Household work (cleaning, mai ) 1012345678910
3. Work (your job or everyday work) 0123456782910
4. Recreational or sporting activities 0123456728910

Figura 2. Cuestionario Patient-related Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) para la valoracién del dolor en el
paciente con tendinopatia lateral de codo. McDermid and cols22.

En el estudio de Romper and cols” se demostré que la PRTEE es fiable,
reproducible y que la sensibilidad de los instrumentos para la evaluacion de la
epicondilitis lateral tiene una mayor respuesta media estandarizada (SRM) que otras

medidas.

Ademas, existe una correlacion positiva entre los grados de tendinopatia obtenidos
por Resonancia Magnética Nuclear (RMN) y la puntuacion obtenida en la escala
PRTEE***®. La RMN ha demostrado buenos niveles de sensibilidad, especificidad y
precision en el diagnostico de la epicondilitis lateral, con excelente resolucion para
tejidos blandos. Por lo tanto, la PRTEE es fiable y clasifica de forma correcta los

grados de tendinopatia.

1.5. TRATAMIENTO

Se han descrito mas de 40 opciones de tratamiento”’. Desafortunadamente no existe
un punto de acuerdo a la hora de elegir el tratamiento en la tendinopatia lateral de
codo. Entre los més destacados se encuentran: manejo expectante, ultrasonidos, laser,

electroterapia, tratamientos topicos, manipulaciones, acupuntura, inyecciones de



corticoide, plasma rico en plaquetas (PRP), toxina botulinica, células adiposas

alogénicas derivadas de células madre mesenquimales y cirugia entre otros'.

1.5.1. Manejo conservador

Se cree que la epicondilitis lateral es autolimitada, a pesar de que normalmente tarde
mucho tiempo en resolverse. La primera linea de tratamiento incluye terapias
conservadoras como modificacion de la actividad y fisioterapia con bandas,
ejercicios y ultrasonidos. El manejo mas conservador es la adaptacion de una politica
expectante o “wait-and-see”. La mayoria de los pacientes, en 1 afio pueden referir
una leve mejoria de sus sintomas iniciales”. El uso de antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) puede ayudar a disminuir el dolor de forma aguda, pero en
ningln caso resuelve el problema, ya que se trata mas de un proceso degenerativo
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que un proceso inflamatorio™".

En Holanda, al 21% de pacientes con epicondilitis externa se les indica un
dispositivo ortdtico como medida de tratamiento. Hay disponibles muchos tipos
diferentes de vendas elasticas y otros dispositivos ortoticos para tratar el codo de
tenista. Tedricamente, el vendaje del musculo puede limitar la expansion de las fibras
musculares y disminuir la contribucién a la produccion de fuerzas por parte de las
fibras musculares proximales a la venda, consiguiendo asi el reposo de las mismas™.
En la literatura actual no existe ninguna evidencia acerca de la eficacia de los

dispositivos ortdticos para el tratamiento de la epicondilitis externa™.

Por otro lado, se necesitan mas ensayos clinicos aleatorizados para proporcionar
evidencia convincente acerca de la efectividad de dispositivos ortdticos
relativamente baratos, ya sea como estrategia de tratamiento o como estrategia
adicional a cualquier otro tratamiento. Esto es de interés debido al buen balance
costo-efectivo de los dispositivos ortoticos, ya que su utilizacion podria reducir los
costes de las bajas por enfermedad, mediante una reduccién del dolor experimentado

durante las actividades®’.



1.5.2. Tipos de inyecciones

Para aquellos pacientes que no responden al tratamiento conservador, las inyecciones
son el siguiente escalon terapéutico, previo a la cirugia. Histéricamente, se han
utilizado inyecciones de lidocaina, alcohol y fenol’'. Posteriormente, la combinacion

de corticoesteroides con anestésicos locales fue ampliamente aceptada.

Actualmente, sin embargo, hay un incremento de literatura en la que se describen
ensayos clinicos aleatorizados con distintas sustancias inyectables alternativas. Entre
ellas se encuentran: toxina botulinica, sangre autodloga, plasma rico en plaquetas
(PRP), acido hialuroénico, polidocanol, glicosaminoglicanos y la terapia proliferativa
(prolotheraphy). En la mayoria de ensayos clinicos se utilizan los corticoides para
comparar los beneficios de otras inyecciones, ya que se trata del tratamiento mas
utilizado. Las dos nuevas preparaciones que estdn siendo mas estudiadas, y que por
lo tanto cuentan con mas literatura, son las inyecciones de sangre autdloga y el

plasma rico en plaquetas (PRP)**?’,

En cuanto a la técnica de inyeccidon, que se realizara una vez se obtenga el
consentimiento informado previo, la puncidn se realizara en el origen del tendon del
extensor radial corto del carpo (siendo este el que con mayor frecuencia se encuentra
afectado). El consentimiento incluira riesgos especificos de la sustancia inyectada y

del dolor e infeccion.

Las inyecciones manuales a ciegas, sin control ecografico, no son precisas ya que se
inyecta la mayoria de las veces el contenido en la cavidad articular, y no en el origen
de este tendon®. Por lo tanto, es fundamental que los pacientes sean infiltrados por
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personal especializado en ecografia bajo condiciones de esterilidad*”**>°,

1.5.2.1. Glucocorticoides

Las inyecciones de glucocorticoides han sido utilizadas en el tratamiento de la
tendinopatia lateral de codo desde el afio 1950 hasta hace pocos afios®’. La falta de
eficacia a largo plazo de las infiltraciones de corticoides y la apariciéon de nuevos

productos biologicos alternativos pueden explicar esta disminucion de su uso.



Sin embargo, se ha visto un incremento en los niveles de sustancia P en los pacientes
. ege.. 38 . . .

que sufren de epicondilitis™. Los corticoides han demostrado reducir los niveles de

dicha sustancia en otras partes del cuerpo, sugiriendo que las inyecciones de

esteroides puedan aliviar el dolor neuroldgico de esta patologia®*.

Las inyecciones de corticoides, antes consideradas el tratamiento de eleccion, son
actualmente controvertida®'. Son controvertidas por cuanto se aprecia una fuerte
evidencia de que son beneficiosas a corto plazo (< 8 semanas) disminuyendo el
dolor; mientras que a medio-largo plazo (1 afio) los resultados son peores que con
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otras opciones terapéuticas mas conservadoras .

43 . .
Por otro lado, hay autores como Coombes and cols™ que refieren que las inyecciones
de corticoides al mes de seguimiento reducen el dolor més que el placebo. Sin
embargo, tras 1 afio empeora considerablemente la evolucion y aumenta las
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recurrencias, planteando esta terapia como controvertida™.

1.5.2.2. Plasma Rico en Plaquetas (PRP)

La terapia con Plasma Rico en Plaquetas (PRP) consiste en la obtencion y aplicacion
de un concentrado de plaquetas y factores de crecimiento que se usan en distintos
campos de la medicina. Se obtienen al centrifugar una cantidad de sangre propia del

paciente, extrayéndose la fraccion activa rica en plaquetas.

Los métodos de preparacion del PRP varian, hecho a tener en cuenta a la hora de
realizar ensayos clinicos, puesto que no se aplica la misma cantidad de PRP a los
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distintos pacientes. Es necesario estandarizar los métodos de preparacion del PRP™.

El PRP mejora la curacion de heridas, huesos y tendones por medio de la liberacion
de factores especificos de crecimiento derivados de las plaquetas*®. Todos estos
factores en conjunto cooperan para el reclutamiento, proliferacion y diferenciacion
de las células implicadas en la regeneracion del tejido*’. A diferencia de la sangra
autologa, se trata de un concentrado de factores de crecimiento, magnificando asi su

potencial curativo™.

Distintos metaanalisis valoran la eficacia de las infiltraciones de PRP en pacientes

con tendinopatia lateral de codo. Asi mismo, en el metaanalisis publicado en The



Lancet por Coombes and Vicenzino® se concluye que podria traer beneficios a largo
plazo, mientras que por otro lado, en el metaanalisis de Arirachakaran and cols™ los
autores concluyen que las inyecciones de Plasma Rico en Plaquetas (PRP) pueden
mejorar el dolor en los pacientes con tendinopatia lateral de codo y disminuir el
riesgo de complicaciones respecto a las inyecciones de sangre autdloga. Nivel de

evidencia 1.

Hay distintos ensayos clinicos aleatorizados que sugieren un beneficio en el uso de
PRP en pacientes con tendinopatia lateral de codo. En el realizado por Mishra y
Pavelko®, se encontré que durante un seguimiento de 3 afios el 93% de los pacientes
refieren una reduccion del dolor en la escala VAS. El de Martinez-Montiel and cols™
fue un paso mas alld, y se recomendaron que la aplicacion del PRP se realice si se
busca un tratamiento efectivo y de larga duracion; si bien la aplicacion de corticoides
puede funcionar para un evento agudo o si no se cuenta con PRP. En 2011, en el
ensayo clinico de Thanasas and cols®’, se concluyd que el PRP es un tratamiento
efectivo para la tendinopatia lateral de codo comparado con la sangre autdloga; sin
embargo, aun estd pendiente definir las indicaciones, la cantidad a aplicar, el nimero

y el tiempo de las sesiones.
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Al contrario que los anteriores autores, Krogh and cols’ concluyeron que las
inyecciones con corticoides muestran un alivio del dolor en el primer mes comparado
con PRP y placebo. Sin embargo, a los 3 meses de seguimiento no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

En los primeros dias posteriores a la aplicacion de PRP, algunos individuos refirieron

dolor moderado que cedia con el paso de los dias®.

1.5.2.3. Sangre Autdloga (Autologus Blood)

El tratamiento de la tendinopatia lateral de codo con inyecciones de sangre autéloga
(AB) fue descrito por primera vez por Edward y Calandruccio™. Los autores vieron
una repuesta a la tendinopatia al inyectar esta AB en el epicondilo externo. La AB
estimula la cascada inflamatoria reparando los tejidos afectos en la tendinopatia®. Se

inyectan 2-3ml de sangra aut6loga en combinacion con lidocaina.



Est4d demostrado el beneficio de las inyecciones de AB en la reduccion del dolor y en
la mejora de las escalas de discapacidad en pacientes con tendinopatia lateral de
codo, sin embargo, existe un riesgo superior de efectos adversos respecto a los
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corticoides™ .

El ensayo clinico de Arik and cols®® va mas alla, recomendando la AB como primera
linea de inyeccion al ser més baratas y efectivas, a largo plazo, que los corticoides.
Ademas, afirma que la preparacion del plasma rico en plaquetas (PRP) requiere
equipamiento especializado de alto precio y su elaboracioén es un proceso de mayor

duracién que el de la AB.

1.5.2.4. Toxina Botulinica

La toxina botulinica A actia como bloqueador presindptico en los receptores de
acetilcolina produciendo paralisis de la musculatura®. Podria evitar los
microtraumatismos en el tendon mediante la paralisis parcial de los extensores de la
mufieca durante 2-4 meses’’. De esta forma ayudaria a la curacién de la

tendinopatia®>’.

Los ensayos clinicos aleatorizados han demostrado resultados prometedores en el
alivio del dolor a expensas de la limitacion del movimiento. No ha habido un
seguimiento mayor a 4 meses, por lo que se necesitan ensayos clinicos con una
mayor duracion del periodo de seguimiento para aclarar la eficacia de las

. . . , . 28
infiltraciones con toxina botulinica“.

1.5.2.5. Acido Hialurénico

El 4cido hialurénico es un polisacarido tipo glucosaminglucano ampliamente
utilizado en el ambito de la medicina. Se hizo muy popular debido a su baja
respuesta alergénica, facil inyeccion, rdpida recuperacion, reproductibilidad y
resultados inmediatos. Se utiliza con mayor frecuencia en la osteoartrosis de rodilla,
inyectindose intraarticularmente. Se demostré su eficacia y seguridad en el

tratamiento de osteoartrosis de rodilla, reduciendo el dolor’®.
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En cuanto a la tendinopatia lateral de codo, son pocos los ensayos clinicos
disponibles, debido a su alto coste y a terapias alternativas mas econdmicas. En el
ensayo clinico aleatorizado de Khan and cols”’, se concluy6 que una tnica inyeccion
de 4cido hialurdnico es efectiva en el tratamiento del dolor moderado, pero no del

severo, tras un seguimiento de 4 semanas.

Por otro lado, en el ensayo clinico de Gorelick and cols™®, se compara la eficacia de
las inyecciones de &cido hialurdnico frente a las de corticoide en la tendinopatia
lateral de codo. Se evidencia un menor nimero de efectos adversos en el grupo de
pacientes tratados exclusivamente con acido hialurénico. El grupo con mas efectos

adversos es el del tratamiento mixto con corticoides y 4cido hialuronico.

En cuanto a la evidencia clinica del tratamiento de &4cido hialurénico para la
tendinopatia lateral de codo, se necesitan mas ensayos clinicos, tanto a corto como a
largo plazo, para demostrar los beneficios de la misma, teniendo en cuenta un mayor

. . 28
precio de la misma™.

1.5.2.6. Células adiposas alogénicas derivadas de células madre mesenquimales.

(Allo-ASC)

Estan apareciendo nuevos tratamientos para la tendinopatia lateral de codo, entre los
que destacan las células adiposas alogénicas derivadas de células madre
mesenquimales. Se demostrd eficacia y seguridad en la reduccion del dolor,
rendimiento y reparacion de defectos anatdmicos en un primer ensayo clinico usando

Allo-ASC en pacientes con tendinopatia lateral de codo™.

1.5.3. TENOTOMIA

La tenotomia percutanea guiada por ecografia es una técnica que consiste en la
realizacion de punciones repetidas con aguja para aumentar el sangrado y asi
estimular la regeneracion tisular. Se realiza con anestesia local, bajo control

ecografico y sin necesidad de isquemia de la extremidad. Es un tratamiento
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ambulatorio, sin necesidad de ingreso del paciente. No requiere inmovilizacion,

aunque si reposo relativo durante unos dias.

La eficacia de la tenotomia percutdnea guiada por ecografia sin inyeccion de
corticoides es efectiva en la reduccion del dolor de pacientes con tendinopatia

ro- 60,61
cronica .

1.5.4. CIRUGIA

Tras las inyecciones, existen terapias quirirgicas para casos refractarios. Se estima
que solo el 4-11% de los pacientes requeririn manejo quirargico™. Este incluye
liberacion y desbridamiento del origen del extensor, denervacion del epicondilo
lateral y rotacion del musculo anconeo por cirugia abierta, percutdnea o
artroscopia™. A pesar de ser necesario en pocos pacientes, supone el 20% de los
costes médicos directos es empleado en el tratamiento de la tendinopatia lateral de

14
codo .

2. OBJETIVOS

- Busqueda de las recomendaciones actuales acerca de las diferentes opciones
terapéuticas en el manejo de la tendinopatia lateral de codo.

— Revision de las Historias Clinicas de las tendinopatias laterales de codo tratadas
en el Hospital Universitario de Basurto por el servicio de Radiologia
Intervencionista entre los afios 2006 y 2017.

— Comparacion de la evidencia cientifica con los resultados del Hospital
Universitario de Basurto.

- Traslado de las conclusiones del Trabajo de Fin de Grado (TFQG) al servicio de

radiologia intervencionista de cara a nuevas intervenciones.

3. MATERIAL Y METODOS

3.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA
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Se seleccionaron todos los articulos disponibles desde la Universidad del Pais Vasco

(UPV-EHU) siguiendo la siguiente estrategia:

Para comenzar la busqueda bibliografica se utiliz6 la plataforma Pubmed, para

interrogar a Medline, la mayor base de datos de bibliografia médica.

Para recopilar toda la literatura referente al tratamiento de la tendinopatia lateral del
codo, teniendo en cuenta todas sus posibles denominaciones, se seleccion6 el

término MeSh: Elbow Tendinopathy.

Se acotd6 la busqueda seleccionando los siguientes Subheadings: diagnosis,

diagnostic imaging, epidemiology, therapy y drug therapy.

Para obtener las revisiones realizadas, se anadio a la busqueda el filtro article type:

Review, el filtro species: Humans y el filtro text availability: Free Full Text.

El algoritmo de busqueda resultante fue: ("Elbow Tendinopathy/diagnosis"[Mesh]
OR  "Elbow  Tendinopathy/diagnostic =~ imaging"[Mesh] OR  "Elbow
Tendinopathy/drug therapy"[Mesh] OR "Elbow Tendinopathy/epidemiology"[Mesh]
OR "Elbow Tendinopathy/therapy"[Mesh]) AND (Review[ptyp] AND "loattrfree
full text"[sb] AND "humans"[MeSH Terms]). El resultado fue de 40 articulos.

Ademas, puesto que uno de los objetivos del trabajo es comparar la terapia con
Corticoides frente al Plasma Rico en Plaquetas (PRP), se realizd6 una segunda

busqueda con: corticosteroid y platelet.

El segundo algoritmo de busqueda fue: ("Elbow Tendinopathy/drug therapy"[Mesh]
OR "Elbow Tendinopathy/therapy"[Mesh]) AND corticosteroid OR platelet AND
(Review[ptyp] AND Humans[Mesh]. El resultado fue de 52 articulos a revisar.

Por otro lado, se recopild bibliografia en la Biblioteca Cochrane Plus afiadiendo 3

nuevos articulos.

2.2. REVISION DE HISTORIAS CLINICAS

Para obtener los datos correspondientes a la practica clinica en el Hospital de
Basurto, se contactd con la unidad de Radiologia Intervencionista. Esta facilito los

numeros de historia de los pacientes intervenidos del codo entre los afios 2006-2017.
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Se procedié a un andlisis de todas las historias, recopilando las siguientes variables:
Sexo, procedimiento, localizacion, complicaciones, sustancia, dosis, fecha de

infiltracion, n° de infiltraciones y evolucion.

Todos los analisis de datos y graficas se realizaron con el programa Microsoft Excel

por el propio alumno.

4. RESULTADOS

Se analizaron un total de 64 historias clinicas, que recogen todos los pacientes con
tendinopatia lateral de codo tratados por el servicio de Radiologia del Hospital

Universitario de Basurto entre los afios 2006 y 2017.

4.1. CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

De los 64 pacientes, 36 fueron mujeres (55%) y 28 hombres (44%). (Figura 3)

SEXO

36 MUJERES 28 HOMBRES
44%

55%

Figura 3. Diferencias de sexo en la tendinopatia lateral de codo en los pacientes tratados entre 2006 y 2017
en el Hospital Universitario de Basurto.
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En cuanto a la lateralidad de la patologia a estudio, de los 64 pacientes en 44 esta

afecto el codo derecho y en 20 el izquierdo, aprecidndose una mayor frecuencia de

LOCALIZACION

M Derecho

lzquierdo

Figura 4. Localizacion de la tendinopatia lateral de codo en los pacientes tratados entre 2006 y 2017 en
el Hospital Universitario de Basurto.

afectacion en el codo correspondiente a la extremidad dominante. (Figura 4)

4.2. PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

Entre los afios 2006 y 2017 en el Hospital de Basurto se realizaron un total de 116

procedimientos. Se utilizaron 5 distintos tratamientos. (Tablal).

TRATAMIENTO TOTAL
Acetato de Triamcinolona 40mg 55
Acetato de Triamcinolona 40mg + Tenotomia Percutanea 31
Otras 3
Plasma Rico en Plaquetas (PRP) 17
Tenotomia Percutanea 10

Tabla 1. Numero total de intervenciones realizadas con cada tratamiento para la tendinopatia lateral de

codo entre los afios 2006 y 2017 por el servicio de Radiologia del Hospital Universitario de Basurto.
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El tratamiento que mas se emple6 fueron las inyecciones de Acetato de
Triamcinolona 40mg (corticoide) en 55 ocasiones. Por otro lado, se realizaron 31
infiltraciones con Acetato de Triamcinolona 40 mg acompanadas de una tenotomia
en la misma intervencion. Fueron 10 las intervenciones en las que Unicamente se
realizd tenotomia. Las infiltraciones de Plasma Rico en Plaquetas (PRP) se
emplearon en 17 intervenciones. Por ultimo, en la categoria “Otras” se incluyen
aquellos tratamientos entre los que se encuentran mezclas de corticoide (Celestone) y

anestésico local (Mepivacaina). Estas se utilizaron en 3 ocasiones.

En cuanto a los porcentajes en funcién del tratamiento realizado, de los 116
procedimientos de tendinopatia lateral de codo realizados, el 47% fueron
infiltraciones con exclusivamente Acetato de Triamcinolona. Para calcular el
porcentaje total de intervenciones en las que se emplearon infiltraciones de
corticoide se sumo6 el 27% correspondiente a la asociacion de Acetato de
Triamcinolona 40mg + tenotomia. En total, en el 74% de las intervenciones se utilizo

Acetato de Triamcinolona 40 mg. (Figura 5)

116 PROCEDIMIENTOS

B Acetato de Triamcinolona
40mg

B Acetato de Triamcinolona
40mg + Tenotomia

0,
2% “ Otras

®PRP

¥ Tenotomia

Figura 5. Porcentaje total de cada tratamiento para la tendinopatia lateral de codo realizado entre los afios
2006 y 2017 en el Hospital Universitario de Basurto por el servicio de Radiologia.

El segundo tratamiento que mds se empled fue la tenotomia. En el 9% de los

procedimientos se realizd una tenotomia exclusivamente, mientras que en el 27%
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ademas de tenotomia se realiz6 infiltracion con Acetato de Triamcinolona 40mg. En

total, en el 36% de las intervenciones que se realizaron se practicd una tenotomia.

Por otro lado, en un 15% de las intervenciones se utilizaron infiltraciones de Plasma
Rico en Plaquetas (PRP) en el epicondilo afecto, mientras que en tan solo un 2% de
las intervenciones se emplearon mezclas de corticoide (Celestone) y anestésico local

(Mepivacaina).

Por otro lado, se encuentra el nimero de cada uno de los procedimientos realizados
cada afio (Figura 6). En 2006, se realizaron 4 infiltraciones con Acetato de
Triamcinolona 40mg, mismo numero que en 2007. En 2008, se realizaron 5
infiltraciones con Acetato de Triamcinolona 40mg y 1 Unica tenotomia + infiltracion
de Acetato de Triamcinolona 40mg. Sin embargo, en 2009 se realizaron 7

infiltraciones con Acetato de Triamcinolona 40mg y 2 tenotomias + infiltracion.

En 2010 se empled por primera vez como herramienta terapéutica en 4 ocasiones la
tenotomia sin infiltracién de corticoide asociada. Ademads, en 7 ocasiones esta
tenotomia se acompafi6 de infiltracion de Acetato de Triamcinolona 40 mg. En este

mismo afio, en 5 ocasiones se procedio a la infiltracion exclusiva de corticoides.

En el afio 2011, se realizaron 15 infiltraciones de Acetato de Triamcinolona 40mg
acompafiadas de tenotomia, y 1 Unica infiltracién de corticoides sin ella. Por otro
lado, 2012 fue el afo en el que menos intervenciones se realizaron, con un total de 2
infiltraciones de Acetato de Triamcinolona 40 mg. En 2013 se realizaron 6
infiltraciones con este mismo tratamiento. Los corticoides fueron el Unico

tratamiento que se empled en dichos afios.

En 2014, se realiz6 un nuevo tratamiento, las inyecciones de Celestone, un
corticoide, con Mepivacaina, un anestésico local, en 3 ocasiones. Este se clasifico en
el apartado “otros”. Ademads, en este mismo afio, se realizaron 4 infiltraciones con
Acetato de Triamcinolona 40mg sin acompafiarse de tenotomia y 2 acompafiadas de
tenotomia. También se empled en una Unica ocasion la tenotomia exclusiva sin

corticoides asociados en una inica ocasion.

Por otro lado, en el afio 2015, se procedié en 7 ocasiones a infiltrar con Acetato de
Triamcinolona 40mg. En una tnica ocasion se realizd tenotomia exclusivamente, sin

infiltracién de corticoide asociada. En este afio, se comenzd a utilizar un nuevo
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procedimiento, el Plasma Rico en Plaquetas (PRP). Se infiltr6 con PRP en 4
ocasiones en este afio para pasar a 7 infiltraciones en 2016. Ademas, se infiltr6é en 5
ocasiones con Acetato de Triamcinolona 40mg. En 4 procedimientos, se infiltrd
corticoide ademas de realizar una tenotomia. Por ultimo, se realizé en 4 ocasiones
tenotomia. 2016 es el afio en el que se realizdo un mayor niimero de intervenciones de
la tendinopatia lateral de codo en el Hospital Universitario de Basurto con un total de

20.

Sin embargo, en el afio 2017 el niimero total de intervenciones se redujo a 11, de los
cuales a 6 se infiltr6 con Plasma Rico en Plaquetas (PRP) y a 5 con Acetato de

Triamcinolona.

Numero total anual
de intervenciones

25
B Tenotomia
20
N PRP
15
& Otras
10 -

B Acetato de Triamcinolona
40mg + Tenotomia

B Acetato de Triamcinolona

2016 * |

2017 EEET EEEET

2009 N
2015 EEEEET BT

o (6]
2006
2007 NN
2008 N
2013 EEET ]
2014 NEEEEEE

: : I : : 40mg
S o9 Af
o O O no
N N N

Figura 6. Numero total anual de cada tratamiento realizado en el Hospital de Basurto por el servicio de
Radiologia entre los afios 2006 y 2017 en la tendinopatia lateral de codo.

En el eje de ordenadas se refleja el niumero total de cada tratamiento realizado anualmente y en el eje de
abscisas en afio en el que tuvieron lugar.

El tratamiento que mas se eligid para la primera intervencion fue el Acetato de
Triamcinolona, con un total de 42 ocasiones. Le sigue con 13 su combinacion con

tenotomia. El Plasma Rico en Plaquetas (PRP) tan so6lo se utiliz6 en primer lugar en
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3 ocasiones, siendo mas frecuente su uso en una segunda y tercera intervencioén con 6

y 5 ocasiones respectivamente. (Tabla 2)

La tenotomia sin tratamiento asociado con corticoides no se ha utilizado en ninguna
ocasion en la primera intervencion. Sin embargo, se ha utilizado en 7 ocasiones en

segunda intervencion.

Otros tratamientos, entre los que se encuentran las combinaciones de corticoides con
anestésicos locales, se han utilizado en la primera intervencion en 3 ocasiones, no

habiéndose utilizado nunca en posteriores intervenciones.

INTERVENCIONES | PRIMERA | SEGUNDA | TERCERA | CUARTA | QUINTA

Acetato de 42 10 2 1 0
Triamcinolona

Acetato de 13 12 3 2 1
Triamcinolona +

Tenotomia

PRP 3 6 5 3 0
Tenotomia 0 7 4 2 0
Otros 3 0 0 0 0
TOTAL 61 35 14 8 1

Tabla 2. Numero de veces que cada tratamiento ha sido empleado en cada una de las intervenciones
realizadas a un mismo paciente.

4.3. EVOLUCION ANUAL DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

Las infiltraciones de Acetato de Triamcinolona es el Unico procedimiento que se
utilizo en todos los afios comprendidos entre 2006 y 2017 (Figura7). En los afios
2006 y 2007, se empled la tenotomia exclusivamente, es decir; sin estar asociada a

infiltracidon con corticoides. Sin embargo, a partir del afio 2008, se comenzé con la
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realizacion de procedimientos que incluyen tenotomia e infiltracion de corticoides
asociados. Se aprecia un pico maximo de 15 de estos procedimientos mixtos en
2011, para posteriormente no volver a realizarse hasta el afio 2014 y 2015 en una
unica ocasion en cada afio. En el afio 2016 se utilizé en 4 ocasiones y en ninguna en

el 2017.

Por otro lado, las infiltraciones de corticoides asociadas a un anestésico local,
solamente se emplearon en el afo 2014. Se recogen en la categoria de “otras”.
Ademas, en el afio 2015 se comenzo6 a emplear Plasma Rico en Plaquetas (PRP) en el

Hospital Universitario de Basurto para la tendinopatia lateral de codo.

16
14

12
10 em==={cetato de Triamcinolona 40mg
e[ cetato de Triamcinolona 40mg + Tenotomia
Otras

6 @sm==PRP

2
. _I\/

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Tenotomia

Figura 7. Evolucion en la utilizacion de los distintos procedimientos entre los afios 2006 y 2017 en el
Hospital Universitario de Basurto por el servicio de Radiologia.

5. DISCUSION

En el H.U. de Basurto se han realizado 116 intervenciones a un total de 64 pacientes
con tendinopatia lateral de codo entre los afios 2006 y 2017. De ellos el 55% han
sido mujeres y el 44% hombres. Este hallazgo concuerda con la bibliografia en la

que se refiere que no existen diferencias de sexo en la tendinopatia lateral de codo.

Por otro lado, en estos mismos pacientes, el 69% de los casos la localizacion de la
tendinopatia ha sido en el codo derecho. Teniendo en cuenta que la mayoria de la
poblacion tiene dominancia de la extremidad derecha, concuerda con el hecho de que

la extremidad dominante presente una mayor afectacion ya que la tendinopatia lateral
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de codo se trata de un proceso degenerativo producido por microtraumatismos de
repeticion’.

El tratamiento mas utilizado en el Hospital Universitario de Basurto por la unidad de
Ecografia Intervencionista (ECI) entre los afos 2006 y 2017 han sido las
infiltraciones de Acetato de Triamcinolona, habiendo sido utilizadas en 86 de las 116
intervenciones realizadas (74%), ya sea exclusivamente o asociadas a tenotomias
percutaneas. Es el Unico tratamiento que ha sido utilizado durante todos los afios que
comprende el estudio. Sin embargo, mientras que en los primeros anos de estudio la
proporcion de pacientes tratados con corticoides era de practicamente el 100%, la
aparicion de nuevos tratamientos ha ido recortando dicho porcentaje. El Plasma Rico
en Plaquetas (PRP) y la tenotomia han reducido el porcentaje de pacientes tratados
con Acetato de Triamcinolona en los ultimos afios, si bien es cierto que el nimero
total de pacientes tratados anualmente con Corticoides se ha mantenido. Esto se debe
al aumento en el nimero de pacientes tratados de tendinopatia lateral de codo en los
ultimos afios por el servicio, que puede explicarse por un aumento de la incidencia de

esta patologia.

En el H.U. de Basurto el PRP es utilizado, en la mayoria de los casos, en pacientes
refractarios a un tratamiento inicial, en segunda, tercera y cuarta intervenciones

fundamentalmente. (Figura 8)

70
Tenotomia
60
50 ® PRP
40
i Otras
30
B Acetato de Triamcinolona
20 7 40mg + Tenotomia
10 l ' B Acetato de Triamcinolona
o o
0
1 2 3 4 5

Figura 8. Numero de veces que cada tratamiento ha sido empleado en cada una de las intervenciones
realizadas a un mismo paciente.
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Por otro lado, estudios histologicos han demostrado que la tendinopatia lateral de
codo es un proceso degenerativo en el que se produce una hiperplasia
angiofibroblastica®, razoén por la que los corticoides, cuya funcién se centra en

reducir la inflamacion, hayan perdido utilidad.

En la bibliografia se aprecia que las dos opciones terapéuticas mds interesantes a
comparar son las inyecciones de corticoide y el PRP, ambos tratamientos utilizados
en el H.U. de Basurto. Las infiltraciones con corticoides en la tendinopatia lateral de
codo han pasado de ser el tratamiento de eleccion, a encontrarse actualmente en el
punto de mira por sus nulos efectos a largo plazo (>1 afio). En algunos estudios,
incluso se sugiere que su uso podria producir efectos perjudiciales a largo plazo*'. En
el H.U. de Basurto, la tendencia es a la disminucion del porcentaje de pacientes
tratados con corticoides. Ello podria estar explicado por la refractariedad del
tratamiento con corticoides y a la aparicién de nuevas opciones terapéuticas, como el

PRP.

Distintos metaanalisis valoran la eficacia del PRP en la tendinopatia lateral de codo.
Entre ellos se encuentra el publicado en The Lancet por Coombes y Bisset™, que
concluye que el uso de PRP en la tendinopatia lateral de codo podria traer beneficios
a largo plazo. El metaanalisis de Arirachakaran and cols™, concluye que las
inyecciones de PRP pueden mejorar el dolor en los pacientes con tendinopatia lateral
de codo y disminuir el riesgo de complicaciones frente a las inyecciones de sangre

autdloga, con un nivel de evidencia I.

El PRP en el H.U. de Basurto se realiza centrifugando la sangre del propio paciente
en una sala contigua a donde se realiza las infiltraciones. Esto hace que el proceso de
obtencion del PRP no sea demasiado costoso. Aun asi, se trata de un proceso
laborioso, a diferencia de otros tratamientos como el Acetato de Triamcinolona que
ya viene preparado. Para la obtencion de PRP se requiere de una centrifugadora y un
Tricell. Por lo tanto, la ECI del H.U. de Basurto es autosuficiente para la obtencion
de PRP, lo que facilita un posible futuro incremento en la utilizacion de este

tratamiento.
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Ademas, en el H.U. de Basurto todas las infiltraciones en la tendinopatia lateral de
codo se realizaron bajo control ecografico, por radidlogos dedicados a la ecografia
intervencionista. Este es un dato de interés, puesto que hay estudios que demuestran
la necesidad de que las infiltraciones sean siempre realizadas por personal con
experiencia en ecografia, consiguiéndose una mayor precision que en aquellas

realizadas sin control ecografico’ .

En el H.U. de Basurto, en la gran mayoria de tenotomias percutaneas guiadas por
ecografia, se infiltr6 corticoides al final del procedimiento con el objetivo de aliviar

el dolor que suele aparecer en las primeras semanas tras la tenotomia.

La realizacion de tenotomias percutaneas por el equipo de Ecografia intervencionista
(ECI) en el Hospital Universitario de Basurto podria ser la explicaciéon de que los
pacientes con tendinopatia lateral de codo que acuden al mismo no acaben siendo
intervenidos quirirgicamente. Se trata de una cuestion de gran importancia, tanto
para el paciente como en términos econémicos. Se trata de una técnica mucho menos
invasiva en comparacion con una tenotomia quirdrgica por via abierta. También es
mas rapida, ya que se realiza en apenas unos minutos. Ademas, es mas comoda para
el paciente porque nada mas acabar puede marcharse a casa. En términos
econdmicos, presenta numerosas ventajas frente a una tenotomia quirtrgica. La
reduccion de los costes es importante, ya que a diferencia de una operacion
quirdrgica no requiere de quir6éfano, anestesista, consulta preoperatoria, ni

hospitalizacion en la unidad de dia.

Durante la revision de este trabajo han surgido una serie de problemas, entre los que
se encuentra la imposibilidad de haber realizado un seguimiento a los pacientes
tratados en el Hospital de Basurto debido a una falta de asistencia de los mismos a
las consultas de seguimiento. Ademas, no se ha utilizado ninguna escala a la hora de
evaluar el dolor pre y postinfiltracion, no pudiéndose valorar el beneficio de los
tratamientos en los pacientes infiltrados en el hospital, surgiendo la necesidad del uso

de las mismas de cara a futuras revisiones.



23

6. CONCLUSIONES

- El numero de pacientes con tendinopatia lateral de codo tratados con infiltraciones
de Plasma Rico en Plaquetas (PRP) en el H.U. de Basurto ha aumentado en los

ultimos dos afios, reduciéndose el porcentaje de infiltraciones de corticoides.

- Es necesario que las infiltraciones sean realizadas bajo control ecografico para
obtener una buena precision, tal y como se realizaron en el H.U. de Basurto por la

unidad de Ecografia Intervencionista (ECI).

- Necesidad de utilizacion de escalas de valoracion del dolor pre y postinfiltracion de

cara a nuevas revisiones.
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