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ABSTRACT

Introduction: Epicondylitis or “tennis elbow” is a condition
characterized by pain in the proximal insertion of the extensor
Carpi radialis brevis muscle. Treatment of this condition has
classically been based on physiotherapy and infiltration with
corticosteroids, as well as the use of orthoses. Surgery is re-
commended when the conservative strategies do not control
symptoms after 6-12 months of treatment. Botulin toxin is a
therapeutic option when conservative measures are failing

Material and methods: We present 3 patients diagnosed
of epicondylitis for more than 6 months, and which had been
subjected to the usual treatment without success, which will ma-
nage with free protein complex botulinum toxin (50 IU) at a
single point of application on an outpatient basis. The intensity
of the pain in the 3 patients were evaluated using an analog
scale visual (EVA) in which O represents no pain and 10 means
more intense pain experienced with resisted wrist extension ma-
neuver both palpation.

Results: We obtained a significant reduction of pain in 3
patients treated to the first month of his administration with
total resolution at 3 months. This benefit was maintained at
least during 6 months.

Conclusions: refractory to conservative treatment can be
effectively treated with free protein complex botulinum toxin.
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RESUMEN

Introduccion: La epicondilitis o “codo de tenista” es un
cuadro que se caracteriza por dolor en la insercion proximal
del musculo extensor radial corto del carpo. El tratamiento de
este cuadro clasicamente se ha basado en fisioterapia e infiltra-
cién con corticoides, asi como el uso de ortesis. La cirugia se
recomienda cuando las estrategias conservadoras no controlan
los sintomas después de 6-12 meses de tratamiento. La toxina
botulinica es una opcién terapéutica cuando fracasan medidas
conservadoras.

Material y métodos: Presentamos 3 pacientes diagnostica-
dos previamente de epicondilitis de mas de 6 meses de evolu-
ciéon y que habian sido sometidos de forma ambulatoria a los
tratamiento habituales sin éxito, a los cuales se les administréd
toxina botulinica A libre de complejo proteico (50 Ul) en un solo
punto de aplicacion. Se evalué la intensidad del dolor en ambos
pacientes usando una escala analdgica visual (EVA), en la que
el 0 representa ningtn dolor y 10 significa el dolor més intenso
que han experimentado tanto a la palpacién como con la ma-
niobra de extension resistida de la murieca.

Resultados: Se obtuvo una reduccion importante del dolor
en los 3 pacientes tratados al primer mes de su administracion,
con resolucién total del mismo a los 3 meses. Este beneficio se
mantuvo al menos durante los 6 meses de estudio.

Conclusiones: La epicondilitis refractaria a tratamientos
conservadores puede ser tratada eficazmente con toxina botuli-
nica A libre de complejo proteinico.

Palabras clave: Epicondilitis. Toxina botulinica tipo A. Tra-
tamiento dolor.




TRATAMIENTO DE EPICONDILITIS REFRACTARIA CON NEUROTOXINA BOTULINICA TIPO A

LIBRE DE COMPLEJO PROTEINICO

INTRODUCCION

Se conoce con el nombre de epicondilitis o “codo de
tenista” a un cuadro que se caracteriza por dolor en la inser-
cién proximal del misculo extensor radial corto del carpo.
La patologia puede presentarse en cualquier persona; sin
embargo su etiologia parece tener como factor determinan-
te el desempefio frecuente de actividades que comprenden
la supinacién y extension de mufieca y los dedos, afectan-
dose en el 75% de los casos el lado dominante. Representa
la causa mas frecuente de dolor en el codo, y ve incremen-
tada su incidencia en la poblacién de 30 a 50 afios.

A nivel histolégico no se observa un infiltrado inflama-
torio de linfocitos, sino que se aprecia lo que se denomina
hiperplasia angiofibroblastica asociado a una degeneracion
coldgena (1). El diagndstico es clinico, se confirma con
maniobras que provoquen el dolor, como la extensién con-
tra resistencia de la mufieca, extensién contra resistencia
del 3.° dedo y la flexién pasiva de la muieca.

Existe relativamente poca evidencia por parte de ensa-
yos clinicos bien disefiados que apoye las numerosas estra-
tegias terapéuticas existentes en el momento. El tratamien-
to de este cuadro cldsicamente se ha basado en fisioterapia
e infiltracién con corticoides, asi como el uso de ortesis.
La cirugia se recomienda cuando las estrategias conserva-
doras no controlan los sintomas después de 6-12 meses de
tratamiento (2). La toxina botulinica tipo A (TB-A) ha sido
ampliamente utilizada en el tratamiento de la espasticidad
anivel local, como la distonia cervical o el blefaroespasmo
(4). La toxina produce debilidad en el musculo, actuando a
nivel de la sinapsis neuromuscular, al provocar un bloqueo
selectivo de las terminaciones que liberan acetilcolina, pro-
vocando una denervacién temporal.

MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron en nuestra Unidad del Dolor 3 pacien-
tes diagnosticados previamente de epicondilitis de mas de 6
meses de evolucion y que habian sido sometidos, de forma
ambulatoria, a los tratamientos habituales sin éxito. A ambos
pacientes se les explicé el propdsito del estudio asi como los
posibles efectos indeseables de la inyeccién de la toxina. Se
evalu6 la intensidad del dolor en ambos pacientes usando
una escala analdgica visual (EVA) en la que el O represen-
ta ningtin dolor y 10 significa el dolor mds intenso que han
experimentado, tanto a la palpacién como con la maniobra de
extension resistida de la mufieca. Ninguno de los 3 pacientes
presentd patologia neuromuscular subyacente, alteraciones
radioldgicas previas o fracturas anteriores. El tiempo de evo-
lucién de la patologia fue de 7,8 y 11 meses respectivamente.

La presentacién de TB-A libre de complejo proteico
(Xeomin®) utilizada fue ampollas de 100 UI de TB-A
diluidas en 1 ml de suero salino fisiolégico. El punto de
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TABLA I. RESULTADOS EVA
Basal 30dias 90 dias 180 dias
Paciente 1 9 3 1 0
Paciente 2 8 2 1 0
Paciente 3 7 3 0 0

inyeccién fue a un nivel, en el muisculo extensor radial
corto del carpo; individualizado en cada paciente acorde
con el tamaifio del antebrazo, a una distancia de un tercio
de la longitud del antebrazo desde la punta el epicéndilo
lateral sobre el trayecto del nervio interdseo, que se tradu-
ce en unos 3-4 centimetros de su insercién del epicéndilo
aproximadamente (3). Se les indic6 que evitaran realizar
posteriormente actividades que comprendan la supinacién
de forma repetitiva asi como las que requieran agarrar obje-
tos con la mano de manera forzada.

Posteriormente los pacientes son citados a los 30, 90, y
180 dfas, para valorar la intensidad del dolor mediante la
escala visual analégica (EVA), el tono muscular y efectos
secundarios.

RESULTADOS

Los 3 pacientes seleccionados, dos varones de 50 y 46
afios, y una mujer de 31 afios con epicondilitis en el miem-
bro superior. Los pacientes desempaiiaban su actividad pro-
fesional en la construccion, administrativo, y sanitaria. En
ellos, el tratamiento rehabilitador habitual mediante fisio-
terapia, AINE, iontoforesis e infiltracién con anestésicos
locales y corticoides habian fracasado.

Las dosis TB-A usadas fueron de 50 UI en todos los
casos, en una sola aplicacién, apoyado en la experiencia de
otros estudios (2,3,8,9). El dolor a la maniobra de extension
contra resistencia de la mufieca asi como a la palpacién de
la zona mejor6, modificindose el EVA en los periodos
de seguimiento (Tabla I). Uno de pacientes habia comen-
zado a presentar a los 15 dias postinfiltracién un grado
variable de paresia del tercer dedo de la mano. Dicho efecto
secundario se recuperé completamente a los 2 meses.

DISCUSION

Los tratamientos de la epicondilitis son variados, pero
no existe consenso en su aplicacién ni una clara eviden-
cia de su efectividad. La infiltracién local con corticoide
mds anestésico local aun se establece como la técnica mds
extendida. El uso de ultrasonidos, electroterapia, ondas de
choque o laser-terapia es atin controvertido. Existen pocos
estudios comparativos que posean datos claros sobre la efi-
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cacia de estas técnicas. Nosotros en nuestro estudio hemos
recogido la disminucién en la intensidad del dolor, tanto en
reposo como a la movilizacién, en los dos pacientes con
epicondilitis lateral tratados con toxina botulinica, inyecta-
da en un sitio marcado segtin las proporciones anatémicas
de cada antebrazo.

En los dltimos afios han aparecido estudios aleatorizados
y doble ciego, que han comparado la eficacia de la aplica-
cién de TB-A frente a placebo (6,7) arrojando unos resul-
tados a favor de una reduccion en la intensidad del dolor
en los pacientes tratados con TB-A. En estudios recientes,
con un reducido nimero de pacientes (8,9) los resultados a
corto plazo de la infiltracién con toxina botulinica han sido
de mejora de la sintomatologia clinica.

Keizer ycols. (2) publicaron un estudio de 40 pacientes
con epicondilitis lateral, en los que 1a mitad habia sido some-
tido a intervencion quirtrgica y la otra mitad a inyeccion con
toxina botulinica, realizando seguimiento periddico hasta 2
afios después. Los resultados arrojados no revelaron diferen-
cias significativas entre las dos modalidades de tratamiento,
alcanzando una excelente recuperacion en el 75% de los
pacientes del grupo sometido a toxina botulinica.

NT 201 es una neurotoxina botulinica tipo A altamente
purificada libre de complejo proteinico, por lo que se asocia
a un menor riesgo de inmunogenicidad comparado con la
toxina botulinica convencional. La eficacia y tolerabilidad
de la misma ha sido descrita en ensayos clinicos (10).

La toxina botulinica tipo A es una opcidn terapéutica
en epicondilitis refractarias a tratamientos convencionales
durante al menos 6 meses. El pequefio nimero de pacien-
tes tratados hacen que los resultados de este estudio sean
limitados, por lo que se hace necesaria la realizacion de
mads estudios sobre esta estrategia terapéutica.
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