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ANATOMIA BASICA

En la parte distal del htimero se localizan dos eminencias dseas laterales:
- El epicondilo (eminencia dsea externa) y

- La epitroclea (eminencia dsea interna).

En el epicondilo se inserta el musculo extensor comun de los dedos
y los musculos supinadores.

En la epitroclea se insertan el pronador redondo y los musculos fle-
xores de la mufieca.

OBIJETIVOS
Existen tres tipos, principales, de patologias del denominado codo dolo-
roso que pueden mejorar con la aplicacién de técnicas de infiltracidn:

- La Epicondilitis.
- La Epitrocleitis.
-y La bursitis olecraniana.

METODOLOGIA
Antes de infiltrar se debera confirmar el diagnostico con la explora-
cion y la palpacion de la zona.

La sensibilidad dolorosa a la presidn proporciona los datos mas inte-
resantes y precisos, lo mismo ocurre con la tumefaccién articular y la
limitacion de los movimientos que la acompafian.

La acentuacion del dolor con los movimientos pasivos y no en los de
contra resistencia suele indicar una patologfa intraarticular, mientras que
si ocurriese al contrario suele deberse a una patologia tendino-muscular.

1.- EPICONDILITIS
En la epicondilitis, el dolor, que es muy intenso, se sitla siempre
justo por debajo del epicondilo. Suele afectar al brazo dominante
(actualmente el dolor se presenta en personas que realizan trabajos
de alto esfuerzo con sus brazos), con una frecuencia del 1 a 3 % de
la poblacién general.

CLINICA:
El dolor se incrementa con la extension de la mufieca y con la supi-
nacion del antebrazo.

La supinacion resistida del codo y vencer resistencias de la dorsifle-
xién de la muneca con el codo en extensidn y por la extension resis-
tida del dedo medio produce dolor, debido, normalmente, a una
lesion tendino-musculosa sobre el extensor comun de los dedos.

Cuando el dolor es de intensidad leve-moderada se deberia iniciar el
tratamiento con antiinflamatorios. Ante la persistencia del dolor opta-
riamos por la infiltracién con anestésicos y corticoides, que cuanto
mas precoz sea mejorara él pronostico.

La técnica de infiltracidn se realizaré sobre el punto de maxima sensi-
bilidad dolorosa hallado a la palpacién, normalmente situado un poco
por debajo del epicdndilo. Se apoya el dedo sobre parte de la cabeza
radial haciendo rotar el antebrazo del paciente. Se marca el punto de
infiltracién, frotando con antiséptico y se practica la inyeccion alrede-
dor del tendon de insercién, lo més cercano al hueso posible.

Existen dos vias de abordaje posbles, la anterior y la posterior.
Actualmente la més recomendada es la via posterior. La infiltracion se
debe realizar iniciando desde un &ngulo 0° (horizontal al plano del ante-
brazo) y posteriormente abriendo la infiltracion en abanico a 45°y 90°.

La cantidad necesaria puede oscilar entre 3 y 5 ml, que aunque pare-
ce excesiva suele ser indispensable para asegurar un éxito terapéuti-
co completo.

{CUANTAS VECES DEBERIAMOS INFILTRAR UNA EPICONDILITIS?
El nimero de tentativas debe limitarse a dos o tres, normalmente
espaciadas por 2-4 semanas y si el dolor persiste o reaparece en un
breve intervalo de tiempo deberd buscarse otra explicacion.

Existe un porcentaje del 10 % de pacientes resistentes a las infiltra-
ciones en los que puede ser necesaria la cirugfa.
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PRECAUCIONES

Lo més frecuente es la reaccién temporal provocada por la sensibili-
dad a sustancias quimicas. Siempre se le debe informar al paciente
de la posibilidad de aparicion de una zona atréfica, representada por
una zona de piel blanca, en el &rea de la infiltracion, resultado del
efecto que producen los corticoides sobre la dermis.

2.- EPITROCLEITIS

En la epitrocleitis o codo de golf, el dolor se localiza en el borde inter-
no de la epitroclea. Se debe, principalmente, a la afectacion del ten-
don del flexor comun de los dedos en su insercion a este nivel.

CLINICA:
El dolor es més difuso que el de la epicondilitis y se suele localizar
en la zona transicional musculo tendinosa del tendén proximal.

La exploracion se ve confirmada por el incremento del dolor con la
flexion contra resistencia de la mufieca con el codo en extension y la
pronacion del antebrazo.

Cuando el dolor es de intensidad leve-moderada se deberia iniciar el
tratamiento con antinflamatorios. Ante la persistencia del dolor opta-
riamos por la infiltracién con anestésicos y corticoides, que cuanto
més precoz sea mejorara €l prondstico.

La cantidad de farmaco a infiltrar es menor que en el caso de la epi-
condilitis y oscilard entre 1 a 3 ml.

El abordaje deberd de tener en cuenta que el nervio cubital discurre
por el canal situado por detrds de la epitroclea; hay que tener mucho
cuidado en localizarlo para evitar tocar el tronco nervioso. Por lo tanto
la mejor via de abordaje es la posterior. La infiltracion se debe reali-
zar iniciando desde un angulo 0° (horizontal al plano del antebrazo)
y posteriormente abriendo la infiltracién en abanico hasta 45° (evitar
la infiltracion por encima de los 45° para evitar el tronco del cubital).

{CUANTAS VECES DEBERIAMOS INFILTRAR UNA EPITROCLEITIS?
El nimero de tentativas debe limitarse a dos o tres, normalmente
espaciadas por 2-4 semanas y si el dolor persiste o reaparece en un
breve intervalo de tiempo deberd buscarse otra explicacion.

PRECAUCIONES

Lo més frecuente es la reaccion temporal provocada por la sensibili-
dad a sustancias quimicas y la afectacién del tronco del cubital, por
las variantes anatémicas, alrededor del 2%.

Al igual que en el caso de la epicondilitis, se le debe informar al
paciente de la posibilidad de apariciéon de una zona atrdfica, repre-
sentada por una zona de piel blanca, en el area de la infiltracion,
resultado del efecto que producen los corticoides sobre la dermis.

TECNICA DE INFILTRACION

Tanto en el caso de epicondilitis o de la epitrocleitis:

La posicion del brazo serfa con el codo, apoyado sobre una super-
ficie dura, en ngulo recto.

Material:
- Aguja de 0,5 x 16 mm (Naranja, subcutanea).
- Jeringas de 2 6 de 5 ml
- Corticoide depot:
- Parametasona 40 mg/ 2 ml. (Cortidene depot R)
- Triancinolona 40 mg/ 1 ml. (Trigon depot R)
- Betametasona 12 mg/ 2 ml. (Celestone Cronodose R)
- Anestésico local: Mepivacaina 1% & 2% sin vasoconstrictor

3.- BURSITIS OLECRANIANA
La friccion o los golpes sobre la zona posterior del codo puede dar
lugar a la inflamacién de la bolsa olecraniana.

La clinica més frecuente es la inflamacién de la zona con tumefac-
cion visible que no impide los movimientos activos o contra resisten-
cia del codo, pero que impide su apoyo o que dificulta la movilidad
por roce con la ropa.

TRATAMIENTO

Se realiza aspiracidn del contenido de la bolsa por puncion, para pos-
teriormente, una vez descartado la existencia de contenido infeccio-
so de la bolsa, infiltrar corticoides en su interior.

En el caso de las bursitis trauméticas, la evacuacion del contenido,
incluso sin infiltracion posterior es el tratamiento de eleccidn.

TECNICA DE INFILTRACION

Material:
- Aguja de 0,8 x 40 mm (Verde, intramuscular)
- Jeringa de 10 m
- Corticoide depot:
Parametasona, Triancinolona, Betametasona: 1 ml.
- Anestésico local:
Mepivacaina al 1% & 2% sin vasoconstrictor: 1 ml.
Posicion: Codo suspendido, sujetado con la otra mano, en &ngulo recto.
Acceso: El abordaje debera ser lateral y posterior
Se introduce la aguja por la zona lateroposterior dirigida hacia el cen-
tro de la bolsa.
Evacuar el contenido completamente, rompiendo tabiques por pre-
sién o con movimiento de la aguja.
Cambiar la jeringa e inyectar 2 ml de la mezcla del corticoide y del
anestésico
Inmovilizar la bolsa con vendaje compresivo durante las primeras 24
horas.
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