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Epiconaylitis is characterized by pain localized in the insertion of the elbow’s epicondilar
muscles, resulting from traumatic inflammation caused by repetitive pronation-
supination’s movements. It is known that early conservative treatment is the key to
resolution of symptoms. However, 5 to 10% of patients are not responsive to medical
treatment. After reviewing the literature and based on the best available evidence, we
have prepared treatment protocols for acute and chronic epicondylitis. In the acute
epicondylitis approach, the algorithm provides, initially, correction of biomechanical
conditions, changes in the patient’s daily activities, use of NSAIDs and Brace. If symptoms
persist, corticosteroids infiltration is suggested, in addition to physical therapy and
physiotherapy. In the chronic condition, an integral treatment is recommended, and
includes the following: Confirmation of diagnosis and complementation of the medical
history with a thorough assessment of pain (DN4 questionnaire); individualized analgesia
considering personal risk factors, severity and characteristics of pain; management with
local infiltrations; mental health assessment and management of a posible comorbid
myofascial syndrome. If the condition does not improve, an advance management is
proposed. Finally, suggestions for a successful job reinstatement are made.

La epicondilitis lateral o “codo de tenista” es una
tendinopatia por sobreuso de los extensores de
mufieca y la inflamacién de su insercién en el epi-
céndilo lateral del hiimero. La disfuncién del codo
puede ser relacionada a lesién aguda o crénica de
los tejidos blandos u 6seos que componen el codo.

TERMINOLOGIA1117)
Epicondilitis: lesién aguda, usualmente como re-

sultado de fuerza en valgo con distraccién medial
y compresion distal.
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Epicondilosis o epicondilopatia: desarrollada
por largos periodos de tiempo de exposicién a
fuerzas repetitivas con cambios estructurales en el
tendén.

Epicondilalgia: dolor en el codo, tanto medial o
lateral relacionado a tendinopatia de los musculos
que se originan en los epicéndilo.

Se define epicondilitis crénica (o epicondilosis)

como la persistencia del dolor mayor a 6 meses, o
mantener por un tiempo mayor a 6 meses episo-
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dios de remisién y exacerbacién del dolor. Algunos
autores definen el tiempo de corte en 3 meses.

ETIOPATOGENIA

Han sido numerosas las teorias etiopatogénicas
descritas para esta patologia: El primero en des-
cribirla fue Runge en 1873, caracterizdndola como
una periostitis por microtraumas®. Osgood y
Hughes sefalaron la inflamacién de la bolsa se-
rosa extraarticular como el mecanismo causal de
las molestias. Snack y Moore implicaron el rodete
cdpsulo-sinovial que por mecanismos de compre-
sién se inflamaba y provocaba dolor". Bosworth
le dio importancia a la compresién causada por el
ligamento anular®.

Segtin la estructura anatémica lesionada encontra-

mos™)

* Entesitis en la insercién de los epicéndilos por
microtraumas, siendo la causa mis frecuente.

o Afectacién de la articulacién hdmero-radial.
Los movimientos repetidos de flexo extensién
y pronosupinacién pueden provocar a nivel del
cartilago articular una alteracién muy similar
a la condromalacia de otras articulaciones con
edema, reblandecimiento y fisuras. Puede ade-
mds existir afectacién de la membrana sinovial
y ocasionar un cuadro congestivo hiperémico.
El ligamento anular, la cdpsula articular y el
ligamento lateral externo estdn en intima rela-
cién con la insercién de los epicéndilos, por lo
cual en los movimientos de rotacién de la cabe-
za radial, se provocan traumatismos reiterativos
en el ligamento anular que por la inflamacién
pueden desencadenar retraccién del mismo.

* Neuritis microtraumdtica de la rama interésea
posterior del nervio radial por movimientos
repetidos de dorsiflexién de mufeca en hipe-
rextensién de codo, sobre todo en pronosupina-
cién.
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* Alteracién segmentaria de C5-C6-C7 provoca
una disminucién de la tolerancia al dolor del
periostio a nivel del epicéndilo. Otro punto de
vital importancia en el brazo es la compresién
del plexo braquial a nivel del desfiladero toraxi-
co que se traduce en dolor, debilidad del brazo
y parestesia de la mano.

En estudios recientes de Le Huec y Schaeverbeke
se ha comprobado mayor predisposicién en atletas
que tomaban antibiéticos del grupo de las fluo-
roquinolonas (ciprofloxacino), lo cual ya se habia
comprobado en las tendinopatias aquilianas. Se ha
atribuido a una toxicidad directa sobre las fibras
tendinosas®.

Segin Hohmann, la causa primaria serfa un des-
equilibrio entre la potencia de los musculos flexores
y extensores de la mano a favor de los primeros. De
las muchas causas involucradas parece tener mayor
trascendencia la tensién del segundo radial exter-
no (extensor carpi radialis brevis). En su origen estd
insertado en el ligamento lateral externo, cdpsula y
ligamento anular. Asimismo, la parte externa del
codo es lugar de dolor referido especialmente en la
artrosis cervical y en la artritis reumatoide, enferme-
dades a tener en cuenta al establecer el diagndstico®.

EPIDEMIOLOGIA

La mayor incidencia se presenta en deportistas y
en un 1-3% afecta a la poblacién en general®*?.

Afecta con mayor frecuencia al sexo masculino
entre 30-50 afios y con preferencia el brazo domi-
nante, raramente es bilateral™®.

Por otra parte, también constituye una patologia
laboral y puede encontrarse en obreros que reali-
zan esfuerzos repetidos: construccion, jardineria,
carpinteria, lenadores, los que trabajan con maqui-
nas neumdticas vibratorias o aquéllos que marti-
llean plancha de acero o calderos. Es muy frecuen-
te ademds en la duefa de casa.
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Es una afeccién caracteristica de la edad media de
la vida, pero los mds jévenes no estin exentos de
ella. En estadisticas de Garden sobre poblacién ge-
neral, y en otras de Hansson entre jugadores pro-
fesionales, se dan cifras de edades de 35-49 anos,
respectivamente.

En los estudios generales predomina casi el doble
en el género femenino, mientras que entre las acti-
vidades deportivas predomina en los varones.

Circunscribiendo el tema al deporte del tenis, es-
tadisticamente se valora que un 40-50% de juga-
dores profesionales han presentado esta afeccién,
correspondiendo al 75-85% de los problemas del
codo. La aparicién de la lesién se ha relaciona-
do con el peso y el material estructural de la ra-
queta, grosor de la empufiadura y tipo y tensién
de las cuerdas. También han sido involucrados
el tipo de suelo y la consistencia de la pelota, lo
cual puede alterar su bote, con el resultado de
un esfuerzo mayor desacostumbrado por el juga-
dor. La técnica del golpe de revés retine todas las
caracteristicas biomecdnicamente idéneas para
la presentacién de la epicondilitis: codo, carpo y
dedos flexionados con fuerte tensién, estos tlti-
mos sobre la empunadura de la raqueta; la mus-
culatura extensora en este caso se encuentra en su
méxima distensién y entonces de forma brusca y
potente los musculos se contraen, pasando mano
y codo a la extensién®.

DIAGNOSTICO

Recomendacién B para pruebas especificas del
examen fisico de los desérdenes musculo-esquelé-

ticos (DME)"?:

El diagnéstico de los DME de miembros superio-
res relacionados con el trabajo se realiza a través
de la valoracién médica sistemdtica del individuo
sintomatico.

www.redclinica.cl

El diagnéstico se fundamenta en grupos de
sintomas y signos cuya asociacion establece el
diagnéstico clinico y la historia de exposicién a
factores de riego especificos. No se requiere estu-
dios paraclinicos complementarios en los casos
cldsicos.

El médico incluird en la historia clinica el meca-
nismo de la lesién, descripcién de los sintomas,
compromiso funcional actual, tratamientos a la
fecha, antecedentes médicos, antecedentes fami-
liares, hébitos y la historia ocupacional.

En el examen fisico se incluye la inspeccién de la
postura, marcha, evaluacién osteomuscular y neu-
rolégica del cuello, la espalda superior y las extre-
midades superiores, tanto la comprometida como
la contralateral. Se incluirdn pruebas especificas
segun el segmento comprometido y la sospecha
clinica.

CARACTERISTICAS CLINICAS

El sintoma principal es el dolor localizado en el
epicéndilo que se inicia de forma insidiosa y pro-
gresiva y que aumenta con el ritmo de las activida-
des fisicas, con la extension de mufeca y extensién
de los dedos. Progresivamente puede aparecer do-
lor en reposo con paresia antidlgica por inhibicién

refleja y signos de rigidez matinal®>*7).

Se manifiesta por dolor localizado en la insercién
de los musculos en el epicéndilo, sobre todo ex-
tensores, que aumenta con la presién local sobre
el epicéndilo, con la extension activa de la mufieca
y por su flexién pasiva. Suele ser unilateral y tiene
un curso clinico autolimitado con evolucién cicli-
ca. Las molestias suelen desaparecer a los 12 meses

independientemente del tratamiento realizado®®'?.

Los movimientos de extensién y de supinacion re-

sistida de la mufieca con el codo en extensién son
dolorosos en el epicondilo?.
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Estd presente el signo de Cozen que se explora in-
dicando al paciente que haga fuerza para extender
dorsalmente la mano, oponiéndose el médico con
su mano provocando dolor en el epicondilo®.

Se muestra en la debilidad al coger los objetos y
por la caida de las manos cuando el paciente tiene
el antebrazo en pronacién. Asi también, se presen-
ta con dolor al realizar supinacién activa contra
resistencia.

Cuando el dolor se localiza sobre el epicéndilo o
justo debajo de él, no se irradia hacia el antebrazo
y se provoca a la extension contra resistencia de la
muneca, dedos o del codo, nos orienta hacia una
lesién en la insercién de los epicéndilos.

Cuando el dolor se localiza a nivel del cuello del
radio, irradidndose hacia el borde radial del ante-
brazo y aumenta con la pronosupinacién pasiva,
corresponde a lesiones del ligamento anular.

Si el dolor se sitda en la cara externa del codo de
inicio brusco que aumenta con la presién en la ar-
ticulacién hiimero-radial y al forzar el valgo del
codo en extensién o pronosupinacién forzada y
valgo del codo contra resistencia, son lesiones del
rodete hiumero-radial.

Cuando se localiza en la cara anterior, al presionar
el nervio radial se irradia al antebrazo acompana-
do de parestesias y aumenta con las maniobras de
contra resistencia, se estd frente a una lesién de la
rama interésea posterior.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existen multiples patologias que pueden simular
epicondilitis lateral:

a. Patologia intraarticular del codo:

¢ QOsteocondritis disecante de la articulacién
radio humeral.

340

* Fragmento 6seo intraarticular.

* Lesi6n ligamento colateral lunar.

* Causas extrinsecas: disfuncién cervical,
compresion nerviosa.

¢ Desbalance muscular.

. Las neuropatias por atrapamiento son a me-

nudo subdiagnosticadas. Las epicondilitis re-
sistentes a tratamiento pueden deberse a atra-
pamientos del nervio interéseo posterior en la
region lateral del codo, debido a que presentan

sintomas similares.

El valgo excesivo puede llevar a pellizcamiento
posteromedial del olécranon en la fosa olecra-
neana, produciendo neuropatia por atrapamien-
to del nervio mediano presentdndose dolor, os-

teofitos y cuerpos libres intraarticulares.

. El dolor crénico en epicéndilo lateral puede ser

causado por neuropatia por atrapamiento del
nervio radial, que si bien es infrecuente, debe
sospecharse si los sintomas se mantienen por
un tiempo mayor de 6 meses a pesar del tra-
tamiento. Existen 3 signos patognomonicos de

sindrome de tanel radial:

* Dolor ala palpacién del tinel radial anterior
a la cabeza del radio.

* Reproduccién de los sintomas con la supina-
cién resistida.

* Dolor lateral de codo a la extensién resistida

del dedo medio ipsilateral.

La neuropatia del cutdneo antebraquial late-
ral es poco comun, pero ficilmente subdiag-
nosticada, especialmente en deportistas. Esta
compresién ocurre por el biceps en el punto
de salida del nervio de la fascia braquial justo

proximal a la linea de flexién del codo.

Otra causa a descartar es hiperalgesia secundaria.
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Existe consenso en la definicién clinica de la epi-
condilitis. Sin embargo, exdmenes complementa-
rios se describen para la realizacién del diagnéstico
diferencial del cuadro y de condiciones concomi-
tantes al mismo que perpettian los sintomas, por
lo tanto, mucha literatura recomienda su solicitud
para los casos que no responden al tratamiento
habitual y raramente se solicitarian para estudio
inicial®®.

El estudio radiolégico simple permite la evalua-
cién de la irregularidad de las superficies 6seas y
las calcificaciones en regiones tendinosas, sugeren-
tes de entesopatia.

La ecografia de partes blandas en el codo certifi-
ca cambios en origenes de misculos extensores de
mufieca. Se describe para esta técnica de imagen
una sensibilidad de 72 - 88%, pero una especifici-
dad de sélo 36 - 48,5%" que mejora si se asocian a
elementos clinicos. Los hallazgos mds importantes
descritos son: entesopatia en regién de insercién
de tendones extensores de muneca, liquido peri-
tend6n, adelgazamiento del tenddn, calcificaciones
intratendinosas, irregularidad en hueso subyacente
o hipoecogenicidad, engrosamiento y pérdida del
patrén fibrilar de los tendones. El estudio Doppler,
asociado, demuestra aumento de la vascularizacién
de tejidos blandos, lo que se correlaciona con pro-
cesos inflamatorios locales.

La tomografia axial computarizada (TAC) permi-
te evaluar presencia de osteonecrosis, osteocondri-

tis disecante o fracturas por estrés"®.

La resonancia nuclear magnética (RNM) también
ha demostrado su utilidad: se describe una sensibi-
lidad de 57%, y una especificidad 100%". Los
hallazgos mds importantes descritos son: adelga-
zamiento del tendén del extensor corto del carpo
(ECC), incremento de senal del mismo en T1 y

www.redclinica.cl

T2 e imdgenes quisticas intratendén en T2 en es-
tadios mds avanzados de enfermedad, que corres-
ponden a avulsiones completas o totales del ECC
0 a dreas de degeneracién mucoide. Este tltimo
hallazgo, sin embargo, puede encontrarse en in-
dividuos asintomdticos con sobrecarga de la zona
(deportistas), por lo cual siempre debe relacionar-
se con la clinica. La RNM también permite el
diagndstico de otra patologfa involucrada, como
lesiones ligamentarias (ligamento colateral ul-
nar, ligamento anular radio) o bursitis radial que
perpetian sintomatologia. La artroresonancia y
artrotac, que se realiza con medio de contraste
intraarticular, también demuestran estas lesiones
asociadas.

El cintigrama 6seo, aunque en forma inespecifi-
ca, demuestra aumento de la captacién de la zona
afectada.

El estudio de electrodiagnéstico se reserva para
evaluar presencia de otras causas de dolor de codo,
como radiculopatias o compromiso asociado de
sistema nervioso periférico.

TRATAMIENTOS PROPUESTOS

A continuacién se proponen algoritmos de manejo
para epicondilitis aguda definida como menor a 6
meses de evolucién y crénica. (Figura 1)

El tratamiento conservador precoz es la clave para
la resolucion de los sintomas, lo que permite volver
a las actividades normales sin restriccién. Un 5 a
10% son refractarios a tratamiento médico"”.

EPICONDILITIS CRONICA

Pacientes con epicondilitis mayor a 6 meses de
evolucién®. El tratamiento debe ser integral, uti-
lizando herramientas como la analgesia, las medi-

das fisicas y métodos mds directos"*2?.
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Figura 1. Algoritmo de tratamiento de
epicondilitis aguda®”.

Epicondilitis
lateral

v

Corregir condiciones
biomencas
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Modificacion de la actividad

v

AINES tépico u oral

v

Considerar brace

Historia
examen fisico

v

Control
4-6 semanas

Si
Considerar infiltracion NO
corticoides i
Fisioterapia + KNT
Control 4-6 semana ‘
NO

@erivar a manejo avanzad@

I.- Una vez hecho el diagndstico de epicondilitis,
descartados los diagndsticos diferenciales, se reali-
zard una anamnesis del dolor y se aplicara el cues-
tionario DN4 para determinar si estin presentes
signos de sensibilizacién central o caracteristicas
de dolor neuropético®*?. (Figura 2)

342

Figura 2. Cuestionario DN4
para dolor neuropatico??,

Por favor complete este cuestionario marcando una respuesta
para cada numero en las 4 preguntas.

ENTREVISTA

Pregunta 1: ;Tiene el dolor con una 0 mas de las siguientes
caracteristicas?

Si | No

1. Quemazon
2. Frio doloroso

3. Calambres eléctricos

Pregunta 2: ;Esta asociado el dolor con uno mas de los
siguientes sintomas en la misma zona?

Si | No

4. Hormigueo

5. Alfileres y agujas

6. Entumecimiento

7. Picazon

EXAMEN FisICO

Pregunta 3: ;Esta el dolor localizado en una zona donde el
examen fisico puede mostrar una o mas de las siguientes
caracteristicas?

Si | No

8. Hipoestesia al tacto
9. Hipoestesia a los pinchazos

Pregunta 4: En la zona dolorosa el dolor es causado o
aumentado por:

Si_| No

10. Cepillado suave de la piel

Por cada respuesta positiva asigne 1 punto.

Por cada respuesta negativa asigne 0 punto.

Sume los puntos: si la suma es mayor o igual a 4, se
considera que hay dolor neuropatico.

IL.- Analgesia: debe ser individualizada a cada pa-
ciente segln severidad y caracteristicas del dolor.

(Figura 3 y 4)

El diclofenaco tdpico en compuestos liposémicos
ha demostrado efectividad en la disminucién del
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Figura 3. Algoritmo de tratamiento farmacologico
de epicondilitis cronica en pacientes sin
factores de riesgo®3,
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liberacion inmediata

¢ Opioides fuertes

dolor y en pacientes con epicondilitis crénica™®.

Si se pesquisa dolor de caracteristicas neuropdticas
(DN4 +), iniciar neuromodulacién®®.

IIL.- Si no se ha realizado infiltracién con corti-
coides, derivar a policlinico de procedimientos.
Existe evidencia de que la inyeccién local de corti-
coides reduce el dolor, mejora la fuerza de garra y
sensacion de mejorfa global. Es una técnica segura.
Estos efectos no persisten después de 6 semanas.
No se recomienda repetir infiltraciones.

No se encontrd diferencias significativas al compa-
rar diferentes corticoides empleados.

www.redclinica.cl

(Recomendacién B para uso de corticoides)!®%.

IV.- Sintomas de trastorno del dnimo y del suefo:
referir a Unidad de Salud Mental. En casos selec-
cionados se puede iniciar manejo con inhidores
selectivos de la recaptacion de serotonina y nora-

drenalina (ISRSN) en dosis bajas®®.

V.- Manejo sindrome miofascial sobre agregado®®”.

VI.- Tratamiento no farmacoldgico: terapias con
buena evidencia en manejo de epicondilitis®¥:

Iontoforesis de AINES: estudios muestran una
disminuci6n del dolor y mejora subjetiva de la fun-
cién. Se indican 10 a 12 sesiones de 2 a 4 veces por
semana. No existe evidencia que apoye el uso de
iontoforesis de corticoides®.

Ultrasonido (US): aumenta el metabolismo, circu-
lacién, extensibilidad del tejido conectivo mediante
su efecto térmico y mecdnico®. Estudios mues-
tran efectividad en reduccién del dolor moderado
sobre 1 a 3 meses de tratamiento. Asociar ultraso-
nido a masaje profundo con friccién transversa no
aporta mayor beneficio. Se recomienda 2 a 3 veces
por semana por 4 a 6 semanas. Al comparar US con

ejercicio, éste resulta menos efectivo! 3",

Léser: terapia ldser es segura y efectiva en epi-
condilitis lateral. El efecto es dosis dependiente y
actia modulando los procesos de inflamacién y
reparacién del tendén. La terapia ldser aplicada a
una longitud de onda de 904 nm aplicada en la in-
sercién de la musculatura extensora del codo, pro-
duce un alivio significativo del dolor a corto plazo
y mejora la funcién tanto sola como comparada

con un régimen de ejercicio®?.

Ejercicios: ejercicios de elongacién y fortaleci-

miento muscular. Se recomienda 3 veces por se-
mana, por al menos 6 semanas®.
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Figura 4: Algoritmo de tratamiento farmacologico de epicondilitis cronica en pacientes con
factores de riesgo'?,
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Brace para epicondilitis (6rtesis no articular, no
eldstica para el antebrazo proximal): el uso de 6r-
tesis no articular, no eldstica en el antebrazo proxi-
mal puede disminuir el dolor y aumentar la fuerza
de garra después de 3 semanas de uso. El uso del
brace por sobre 6 semanas mejora la habilidad para
realizar actividades de la vida diaria.

Terapia ocupacional: ergonomia y proteccién ar-

ticular®®39,

REEVALUACION A LAS 8 SEMANAS

Si remite la sintomatologfa, se indica reincorpora-
ci6n laboral que puede ser progresiva y con las técni-
cas de ergonomia y proteccién articular aprendidas.

Mantener analgesia éptima durante el mes de rein-

corporaci6n al trabajo, evaluar interferencia en la fun-
cionalidad y seguridad del tratamiento indicado (por
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ejemplo, somnolencia o mareos en trabajos de altura
o conductores que requieran respuesta refleja ripida).

Seguimiento para definir retiro gradual de analge-
sia y neuromodulacién o control farmacolégico si
requiere terapia de mantencion.

Solicitar modificaciones en las condiciones de tra-
bajo. Esto se sustenta en que existe una clara rela-
cién entre el mantenimiento de los sintomas do-
lorosos y la actividad realizada, sobre todo si estd
involucrado el trabajo manual, con posibilidad de

perpetuar el cuadro!®.

Para lo anterior, se sugiere evitar la exposicion a los
factores de riesgo de repeticién mayor a 3 horas dia
y posiciones extremas de flexi6n, extensién, prona-
ci6n, supinacién de muneca y mano y controlar en
lo posible los factores psicosociales del trabajo™®. Si
persiste sintomdtico se plantea manejo avanzado.
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MANEJO AVANZADO DE
EPICONDILITIS CRONICA

I. Reevaluar el diagnéstico:

Estudio electrofisiolégico para descartar atrapa-
mientos proximales del nervio cubital o radial y o
lesiones del plexo braquial que provoquen dolor re-
ferido al codo.

Derivar a Salud Mental si no se habia derivado
previamente, pesquisar presencia de factores de
personalidad o psicosociales perpetuantes.

Resonancia magnética de codo: nos muestra lesio-
nes musculo- ligamentosas o pellizcamiento del li-
gamento anular que tuvieran indicacién quirtrgica.

II. Tratamiento epicondilitis crénica refractaria:

1. Optimizar analgesia y neuromodulacién.

2. Plantear infiltracién con toxina botulinica (bé-
tox): hay evidencia tipo I que demuestra que la
inyeccién de toxina botulinica tipo A es un tra-
tamiento efectivo para la epicondilitis crénica,
logrando una mejoria significativa de los sinto-
mas a partir de la sexta semana de aplicacién.
Se describen pocos efectos indeseados, siendo el
mds frecuente una disminucién temporal de la
fuerza de extensién del tercer dedo que puede
durar hasta 6 meses como méximo, pero que
no impediria el retorno al trabajo de los pacien-

tes3336)

3. Parches de nitroglicerina (protocolo de parches
de nitroglicerina). Estudios sugieren que el 6xi-
do nitrico estimula la sintesis de coldgeno por
parte de los fibroblastos, favoreciendo una rege-

neracién del tendén mds rdpida®3¥.

www.redclinica.cl

Reduce el dolor del codo a la actividad a las 2
semanas, y el dolor a la palpacién a nivel de epi-
céndilo.

Se indica un cuarto de parche de 25 mg cada 24
hrs. (Nitroderm TTS*5) aplicado diariamente
en el codo afectado. El sitio de aplicacién es
inmediatamente distal al epicéndilo lateral
del himero y se debe rotar en cada cambio
dentro de esta 4rea.

Los pacientes deben ser incluidos ademds en
un programa de rehabilitacién. Este programa
incluye en la etapa inicial reposo de la extremi-
dad afectada, particularmente para actividades
repetitivas de flexion y extension, para movi-
mientos de pronacidn y supinacién y fuerza de
garra del antebrazo.

Los principales efectos adversos de la aplicacién
del parche son cefalea y dermatitis en el 4rea de
aplicaciéon®”3®.

4. Nuevo ciclo de 10 sesiones de fisioterapia y ki-

nesioterapia motora. Considerar asociar acu-

puntura®.

5. Cirugfa: solo una minorfa de pacientes requiere
de intervencién quirtrgica. Debe plantearse en
pacientes que no responden a manejo conser-
vador después de 6 meses de tratamiento a un

~

ano.

El pequefio porcentaje de pacientes que requiere
cirugfa usualmente se beneficia de desbridamiento
de la porcién danada del extensor corto del carpo.
Budoff and Nirschl reportaron mejoria sintomd-
tica en un 97% de los pacientes tratados con esta
técnica’®.

Control posterior a cirugfa a fin de lograr analgesia
adecuada y guiar el proceso de rehabilitacién.
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