Si a un médico no especializado en Medicina
del Deporte, se le pide un ejemplo de trauma-
tologia deportiva, citard invariablemente las le-
siones meniscales de la rodilla y después, tras
breve reflexién, el «codo de tenisy.

Se trata de una afecciéon descrita por RUN-
GE en 1873, que propone el nombre de «tennis
elbow» y posteriormente por MORRIS que en
1882 la denomina «lawn tennis arm»; ha me-
recido también otras denominaciones, tales co-
mo «epicondilalgia» o «epicondilitis», atendien-
do a la localizacién del dolor o a una supuesta
etiopatogenia.

A pesar de ser la tnica entidad nosoléogica
del aparato locomotor, con apellido que hace
referencia a un deporte concreto, no es exelu-
siva de los tenistas, va que se han deserito ca-
sos en esgrimidores por CAMERA, en jugado-
res de golf por MILLIS y en pelotaris por NA-
VES. En todos estos deportes, se realizan con
extraordinaria frecuencia, movimientos de
hiperextensién del codo con supinacion forza-
da del antebrazo, mientras el pulgar y los de-
mas dedos de la mano se hallan flexionados,
con lo que los musculos extensores de la mu-
fleca y de los dedos se encuentran sometidos a
una maxima tensién. No es tampoco un proce-
so exclusive del deporte, pues en patologia de
origen laboral se ha observado en conductores,
blanqueadores, obreros que wutilizan maxrtillos
neumaticos, hiladoras, ete., profesiones que obli-
gan a efectuar un gesto similar al anteriormen-
te expuesto.

Son factores etiolégicos importantes a consi-
derar, la calidad, el peso y la anchura de la
empuiadura de la raqueta, asi como el modo
de cogerla y la tensién del cordaje. No menos
fundamental es la defectuosa ejecucién de los
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golpes, especialmente el «revés» e incluso la
calidad y elasticidad de las pelotas puede in-
fluir en la presentacién del codo de tenis. Una
deficiente preparaciéon atlética a principios de
temporada favorece asimismo la aparicion del
proceso.

En cuanto a la frecuencia, BIANCHI entre
283 jugadores de tenis cualificados, encuentra
86 casos, lo que representa un 30 %, sin que
existan diferencias entre el sexo de los afecta-
dos. El codo de tenis puede sobrevenir a cual-
quier edad, pero es raro antes de los 30 afios;
muchas veces se trata de profesionales gue han
seguido una larga temporada de competiciones.

La etiologia del «tennis elbow» esta domina-
da especialmente por el antifisiologismo del
gesto deportivo mal realizado, sea por frecuen-
tes repeticiones de movimientos inadecuados o
demasiado intensos, o por el uso de una raque--
ta demasiado pesada, mal empufiada o incerrec-
tamente manejada.

La sintomatologia clinica es extraordinaria-
mente simple y esencialmente subjetiva. Se ini-
cia de forma gradual, con fases de remisién y
recrudecimiento, y se manifiesta por molestias
dolorosas a nivel de la region externa del codo,
que aparecen cuando el sujeto juega al tenis o
bien cuando realiza maniobras de pronosupina-
cion resistida; es frecuente que el dolor se irra-
die a lo largo de la masa muscular externa del
antebrazo, existiendo limitacién en la fuerza
prensil de la mano, de forma que se hacen pe-
nosamente algunas actividades de la vida dia-
ria: levantar una caja, abrir una puerta o lle-
varse un vaso a la boca. El dolor se sitia elec-
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tivamente en la zona de insercién de los muscu-
los epicondileos en el epicondilo, especialmen-
te a nivel de la insercién proximal del segundo
radial externo y del extensor comiin de los de-
dos.

La exploracién permite hallar un punto de
dolor electivo a la presién digital del epicon-
dilo, a nivel de la union téndino-dsea, aunque
en ocasiones la zona dolorosa se extiende hacia
la articulacién radio-humeral. MILLIS ha des-
crito *una maniobra, que consiste en provocar
la acentuacion del dolor mediante la extensién
pasiva forzada del codo, manteniendo el ante-
brazo en pronacién y los dedos en maxima fle-
xion palmar. En ningin caso se observan sig-
nos inflamatorios, aunque no es raro exista un
ligero edema.

La radiografia es negativa en las epicondili-
tis jévenes y esta negatividad es importante
porque permite excluir otras afecciones del codo
con caracteristicas clinicas semejantes (artro-
sis; periartritis calcdrea; osteocondritis; osteo-
condromatosis; fracturas de la cabeza radial
que han pasado desapercibidas, etc.). En easos
muy antiguos, es posible encontrar una reaccion
osteo-periéstica del epicondilo, que altera la re-
gularidad del contorno 6seo, asi como descubrir
pequefias caleificaciones a nivel de la insercion
de los musculos epicondileos; estas ultimas se-
rian la expresion objetiva de la existencia de
micro-traumatismos eronicos y repetidos.

Al principio el sindrome cura en unos pocos
dias de reposo, pero regularmente recidiva si
no se pone remedio a las causas que lo motiva-
ron. Sin embargo, en los casos inveterados es
en ocasiones dificil obtener la curacion tnica-
mente con el reposo deportivo.

El diagnéstico diferencial debe establecerse
con la artrosis, la periartritis calcarea, la osteo-
condritis, la osteocondromatosis y el brazo de
tenis (tennis arm). Ya hemos comentado, el im-
portante papel del examen radiolégico, en el
diagnéstice de las cuatro primeras afecciones,
que son esencialmente lesiones articulares o pe-
riarticulares con imagenes radiograficas tipicas.
Estamos de acuerdo con los autores italianos
(LUCHERINI, CERVINI, DAL MONTE) al di-
ferenciar el «codo de tenis» del «brazo de te-
nis». Este ultimo se caracteriza por un dolori-
miento difuso de los musculos postero-externos
del antebrazo (en particular del supinador lar-
go y de los extensores radiales del carpo) que
se hallan hipertrofiades y son dolorosos a la pre-
sién; el proceso, que se manifiesta después de
un prolongado entrenamiento o al inicio de un
partide sin el adecuado ealentamiento previo,
es atribuible a fenémenos irritativos e inflama-
torios y cede, en general facilmente, con el re-
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poso y medidas fisioterapéuticas, encaminadag
a obtener una relajacién de los grupos musecu-
lares afectados.

El «tennis elbow» ha sido atribuide a nume-
rosisimes mecanismos patogénicos, de los que
CYRIAX lleg6 a recoger veintiuno. Asi se ha
hablado de: arrancamiento - fibro-peridstico

{CONZETTE) ; reacciones vasomotoras de pun-

to de partida tendino-peridstico (LERICHE);
bursitis pre-epicondilea (OSGOOD); hialiniza-
cion, degeneracién e inflamacién del ligamen-
to anular (BORWORTH y MEYER); neuralgia
cervicobraquial (MAIGNE); lesion del peque-
fio menisco inter humero-radial (PLAS vy
GOES); paresia de los musculos epicondileos
(MARSHALL); distorsién del code (BAEHR);
osteitis infectiva de naturaleza gripal (FRANC.
KE); capsulitis crénica de la parte anterior del
ligamento colateral radial (PREISER), ete., ete.
Para nosotros, de acuerdo con numerosos auto-
res (DAL MONTE, GUILLET y GENETY), el
«eodo de tenis» es el resultado de los micro-
traumatismos repelidos a nivel de la insercién
de los musculos epicendileos. Se trata de una
tipica enfermedad de las inserciones o entesi-
tis (LA CAVA), que entra plenamente en el
concepto de las lesiones por sobrecarga, con
todo su contenido de afeceién profesional, de-
portiva o laboral.

Los tratamientos propuestos son numerosos,
de aecuerdo con las abundantes ideas patogéni-
cas. Expondremos tinicamente nuestro proce-
der, segun las distintas situaciones clinicas y
deportivas:

a) Frente a una primera crisis, especialmen-
te en un jugador no cualificade, aconsejamos
el reposo deportivo absoluto durante unas tres
semanas y prescribimos un tratamiento antial-
gico y una terapéutica local, mediante friccio-
nes de la zona doloroso con alguna crema anal-
gésica de las que tanto abundan en la farma-
copea actual. Durante este tiempo, realizare-
mos la encuesta sobre las condiciones de téeni-
ca deportiva y utiles de juego empleados por
el paciente, con objeto de intentar subsanar las
deficiencias existentes. La vuelta a la actividad,
se efectuara de forma progresiva, previo un ca-
lentamiento muscular adecuado, evitando duran-
te las primeras sesiones llevar a cabo partidos
con conteo, en los cuales es imposible dosificar
y verificar adecuadamente los diversos golpes;
en nuestra experiencia, es muy util en esta fase
que el jugador practique sélo en el frontoén,
perfeccionande su estilo o pelotee con un en-
trenador que limite de manera apropiada, las
diversas acciones del juego.

b) Si la «epicondilitis» recidiva, distingui-
mos segun se trate de un jugador ocasional o
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¢ un jugador cualificado de competicién. en
el primer caso, al reposo deportivo, adjuntamos
la administracion por via oral, de un prepara-
do antiinflamatorio y antialgieo, con o sin cor-
ticoides (ultimamente mnos ha proporcionado
muy buenos resultados la prescripeion de Rea-
line®, preparado en el que se hailan muy bien
equilibradas la oxifenilbutazona y la prednisolo-
na) v la infiltracién local con la mezcla de un
anestésico local con un corticoide de efecto in-
mediato y retardado (Sterisone prontotard®) a
dosis de 3 e.c. y 1 c. c., respectivamente s muy
importante la técnica de infiltracién y la correc-
ta eleccion de la zona a infiltrar. Se utilizara
una aguja de bisel largo y con ella se acribilla-
ra, al mismo tiempo que se inyecta, toda la por-
cion de epicéndile correspondiente a -la unidn
téndino-6sea; una sensacién especial de consis-
tencia cartilaginosa, nos indicara la exactitud
topografica de la inyeceion. La infiltracién po-
dra repetirse, si persisten las molestias, cada
cinco o seis dias, aungque generalmente no es
necesario realizar mas de dos inyecciones. Si
el proceso se prolonga, sera necesario proceder
de la forma que indicamos a continuacién.

Si la recidiva aconiece en un jugador cuali-
ficado de competicién, cuya tnica actividad sea
el tenis, a la anterior terapéutica, uniremos la
inmovilizacién enyesada con el codo a 90° de
flexién y la totalidad de los dedos en exten-
sion, durante quince dias; a través de una ven-
tana que deja el epicondilo libre, se efectuaran
infiltraciones segin la técnica y la frecuencia
antes indicadas. Sea cual sea la pauta terapéu-
tica seguida, alrededor de los quince dias se ini-
ciara la reeuperacién funcional y no se reem-
prendera la actividad deportiva, antes de un
mes de iniciado el tratamiento.

c¢) Si las recidivas son frecuentes y se han
agotado todas las medidas terapéuticas descri-
tas anteriormente, a las que en ocasiones pue-
de sumarse la roetgenterapia, en jugadores pa-
ra los que el tenis sea aetividad fundamental
por motivos estrictamente deportivos o econé-
micos, es necesario indicar una solucién quirtr-
gica. Se basa ésta, en modificar las relaciones
funcionales y anatéomicas. entre epicéndilo y
musculos epicondileos.

Se han propuesto tres técnicas quirtrgicas,
que son esencialmente muy parecidas en su con-
cepeion. La incision transversal proximal de la
fascia de los musculos superficiales del compar-
timiento postero-lateral del antebrazo (segundo
radial externo, extensor comin de los dedos y
cubital posterior) ha proporcionade excelentes
resultados a sus autores SPENCER y HERN-
DON. TAVERNIER describe una técnica que

consisie en desinsertar mediante periostotomo
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los tendones epocondileos anterolaterales, de-
jando se reinserten en una posicién mas infe-
rior. Nosotros hemos utilizado, con buenos re-
sultados, la técnica de HOHMANN en la que
se efecttia la seceion completa transversal, a un
centimeiro del epicéndile, del tendon de les

Operacion de Hohmann. A: incisién externa (i-i’).

B: secciéon del tendén de los musculos epicondi-

leos. 1: cubital posterior. 2: extensor comun' de

los dedos. 3: segundo radial externo. ep: epicon-
dilo.

misculos epicondileos. La inlervenciéon puede
realizarse con anestesia local, siendo especial-
mente importante para alecanzar un resultade
positivo, mantener una inmovilizacién enyesada
del codo durante 10 -15 dias. Es también nece-
sario establecer una correcta recuperacion fun-
cional, en la que junto con los movimientos ac-
tivos, se realicen ejercicios de relajacién muscu-
lar, fisioterapia y terapéutica antiinflamatoria.
La actividad deportiva, no se reemprendera
nunca antes de un mes de efectuada la opera-
cion. Es util esta norma de rehabilitacién, pues
no es infrecuente que el «codo de tenis» se aso-
cie al «brazo de tenis» y estas medidas, espe-
cialmente dedicadas a los musculos epicondi-
leos, son esenciales para una total euracién de
ambos procesos.

Apuntabamos al principio, la existencia de
factores etiologicos intimamente relacionados
con la técnica tenistica; los cuales es necesario
conocer para evitarlos o corregirlos, coadyuvan-
do con ello a la prevencion del «codo de tenis»:

e¢) El didametro de la empufiadura, debe ser
proporcionade a la mano del jugador. Es tan
perjudicial un mango estrecho, que obliga a rea-
lizar una presa muy cerrada que celoca en ten-
sion los musculos epicondileos, como una empu-
fadura demasiado ancha que complica y. difi-
culta los rapidos cambios de presa adecuados a
los distintos golpes. '

b) La presa debe permitir un gesto fisiolé-
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gico, facil y eficaz en todos los golpes. Posible-
mente la presa «tipo martillo» sea la mas idé-

nea para esta finalidad. Es importante no coger
la raqueta demasiado cerca del extremo proxi-
mal del mango; lo correcto es empufiarla a
unos tres centimetros de dicho extremo.

¢) Debe evitarse el uso de una raqueta po-
co pesada, pero en ningin cago excedera su
peso de los 400 gramos. El centro de gravedad
del artefacto, debera estar situado a 31,3 centi-
metyos de la extremidad proximal de la empu-
nadura.

‘d) TUna tensién excesiva de las cuerdas, es
capaz de repercutir sobre el codo; de aqui
la necesidad de evitar esta circunstancia. Exis-
te la idea de que las raquetas metalicas favo-
recen la presentacién del «codo de tenis» y po-
siblemente ello ocurre al permitir tales raque-
tas una mayor tensién en las cuerdas. Un valor
parecido puede atribuirse a la calidad y elasti-
cidad del armazén de la raqueta. :

e) Es necesario jugar con pelotas de buena
calidad y suficiente elasticidad. Las pistas de
material sintético, cada dia mas en uso, pueden
también a través del bote mas vivo de la pelo-
ta, coadyuvar a la presentaciéon del «tenis el-
bow», al obligar a los jugadores, especialmente
a los poco cualificados, a camblar su estilo habi-
tual de juego.

f) Es fundamental mejorar el estilo de jue-
go: evitando realizar el «drive» con el codo
exageradamente extendido o «liftando» en de-
masia; mejorando la téesica del «revés», gene-
ralmente defectuosa en muchos de los jugado-
res que padecen el «codo de tenis»; procuran-
de que tanto el servicio, como el «smashs» sean
poco «cortados». En resumen, practicar un jue-
go flexible con golpes bien apoyados.

g) Por ultimo, debe evitarse cambiar sin
motivo, las caracteristicas técnicas de la raque-
ta, utilizada durante varios afnos, por otra de
distinta estructura y peculiaridades diferentes.
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