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Resumen
Introducción: La epicondilitis lateral es una causa frecuente de dolor del codo y discapacidad. Aunque la mayoría responde al 
tratamiento conservador, los casos refractarios pueden requerir cirugía. En los últimos años, la artroscopia ha ganado populari-
dad por permitir un abordaje mínimamente invasivo y el tratamiento de lesiones intrarticulares asociadas. Objetivo: Evaluar los 
resultados funcionales, la mejoría del dolor y la presencia de lesiones intrarticulares asociadas en pacientes con epicondilitis 
lateral refractaria tratados con desbridamiento y liberación artroscópica del codo. Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo 
de 12 pacientes sometidos a una artroscopia de codo entre marzo de 2022 y abril de 2025, con un seguimiento promedio de 14 
meses. La función y el dolor se evaluaron con la escala MEPS y la escala analógica visual antes y después de la cirugía. Las 
lesiones se clasificaron según la escala artroscópica de Baker y se registraron las lesiones asociadas. Resultados: Se obser-
varon mejoras estadísticamente significativas en el puntaje MEPS (de 45,83 a 85,00; p <0,0001) y en la escala analógica visual 
(de 7,50 a 1,25; p <0,0001). El grado 2 de Baker fue el más frecuente. El 66,7% presentó lesiones asociadas, la más común fue 
la plica sinovial, y todas fueron tratadas en el mismo procedimiento. Se registró una neuropraxia radial transitoria como única 
complicación. Conclusiones: El tratamiento artroscópico de la epicondilitis lateral mediante desbridamiento intrarticular produjo 
una reducción significativa del dolor y una mejoría funcional sustancial, por lo que se consolida como una alternativa eficaz en 
pacientes refractarios al manejo conservador.
Palabras clave: Epicondilitis lateral; artroscopia de codo; desbridamiento del extensor radial corto del carpo; clasificación de 
Baker.
Nivel de Evidencia: IV

Functional Outcomes of Arthroscopic Treatment of Refractory Lateral Epicondylitis

Abstract
Introduction: Lateral epicondylitis is a common cause of elbow pain and disability. Although most patients respond to conserva-
tive treatment, refractory cases may require surgery. In recent years, arthroscopy has gained popularity because it provides a mini-
mally invasive approach and allows associated intra-articular lesions to be treated. Objective: To evaluate functional outcomes, 
pain improvement, and the presence of associated intra-articular lesions in patients with refractory lateral epicondylitis treated with 
arthroscopic elbow debridement and release. Materials and Methods: Statistically significant improvements were observed in the 
MEPS score (from 45.83 to 85.00; p < 0.0001) and VAS score (from 7.50 to 1.25; p < 0.0001). Baker grade 2 was the most com-
mon. Associated lesions were found in 66.7% of patients; synovial plica was the most common, and all lesions were treated during 
the same procedure. Transient radial nerve neuropraxia was the only complication. Results: Statistically significant improvements 
were observed in MEPS (45.83 → 85.00; p < 0.0001) and VAS (7.50 → 1.25; p < 0.0001). Baker grade 2 was the most frequent. 
66.7% of patients presented with associated injuries, which were treated during the same procedure, with synovial plica being the 
most common. A single complication was recorded: transient radial neuropraxia. Conclusions: Arthroscopic treatment of lateral 
epicondylitis through intra-articular debridement resulted in a significant reduction in pain and substantial functional improvement, 
supporting its use as an effective alternative in patients refractory to conservative management.
Keywords: Lateral epicondylitis; elbow arthroscopy; ECRB debridement; Baker classification.
Level of Evidence: IV
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Introducción
La epicondilitis lateral, comúnmente conocida como codo de tenista,1 es una lesión por el uso excesivo, secun-

daria a la sobrecarga excéntrica del tendón extensor común, que compromete principalmente el origen del extensor 
radial corto del carpo (extensor carpi radialis brevis, ECRB). Este cuadro se produce, sobre todo, por la tensión 
repetitiva derivada de actividades que implican agarres con carga o movimientos repetidos de extensión de la mu-
ñeca. Es frecuente en personas que practican deportes, como tenis o squash, o cuyas actividades laborales requie-
ren la extensión repetitiva de la muñeca, desviación radial o supinación del antebrazo. En la población general, y 
particularmente en trabajadores manuales, la incidencia comunicada oscila entre el 1% y el 3%, afecta por igual a 
hombres y mujeres, la mayor prevalencia ocurre en la quinta década de la vida y predomina en el brazo dominante.2

Se caracteriza por microdesgarros y degeneración del ECRB, lo que conduce a una respuesta de reparación 
fallida.3

El tratamiento inicial es conservador e incluye reposo relativo o absoluto de la actividad desencadenante según la 
intensidad del dolor, junto con analgésicos orales, crioterapia y, en algunos casos, inmovilizadores de contrafuerza 
para disminuir la tensión sobre el epicóndilo lateral. La fisioterapia o la terapia ocupacional, enfocada en el estira-
miento, fortalecimiento progresivo y trabajo excéntrico, constituye una parte fundamental del manejo. La cirugía 
debe considerarse únicamente como última opción tras un tratamiento conservador prolongado de, al menos, 6-12 
meses.2

Según la bibliografía médica, la aplicación de las técnicas quirúrgicas es variable. La mayoría de los cirujanos 
realiza distintos grados de desbridamiento del ECRB o la liberación de su origen tendinoso en el epicóndilo late-
ral. El desbridamiento del tejido patológico, junto con la estimulación de un lecho óseo sangrante en el epicóndilo 
lateral, busca favorecer el proceso de cicatrización.1

A pesar de que esta lesión es muy frecuente, el mejor abordaje terapéutico sigue siendo motivo de debate, en 
particular, respecto a la elección entre cirugía abierta o artroscópica.4 Esta última técnica permite la visualización 
intrarticular de lesiones concomitantes, con la ventaja de una menor morbilidad, una recuperación más rápida y un 
retorno más temprano al trabajo y a la actividad deportiva.5

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados funcionales, la mejoría del dolor y las lesiones asociadas 
en una serie consecutiva de pacientes con epicondilitis lateral, sometidos a desbridamiento y liberación del codo 
mediante artroscopia tras el fracaso del manejo conservador.

Materiales y métodos
El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Ética de nuestra institución, y todos los pacientes firma-

ron un consentimiento informado antes de la inclusión.
Se llevó a cabo un estudio retrospectivo que incluyó a 12 pacientes con diagnóstico de epicondilitis lateral, trata-

dos con una técnica artroscópica de codo entre marzo de 2022 y abril de 2025 (Tabla 1). El seguimiento promedio 
fue de 14 meses (rango 6-24), no se registraron pérdidas de pacientes durante dicho período.

Los criterios de inclusión fueron: edad >18 años, diagnóstico clínico de epicondilitis lateral y fracaso del trata-
miento conservador durante un período mínimo de 6 meses.

Los criterios de exclusión fueron: negativa a participar en el estudio, artrosis de codo, antecedentes de artritis 
sistémica o reumatoide y cirugías previas en el codo afectado.

El diagnóstico clínico de epicondilitis lateral se estableció con la prueba de Cozen y Maudsley y se confirmó con 
estudios complementarios: radiografías anteroposteriores y laterales de codo, y una resonancia magnética. 

A todos los pacientes se les realizó una evaluación funcional y del dolor con la escala Mayo Elbow Performance 
Score (MEPS) y la escala analógica visual (EAV) antes de la cirugía y en el posoperatorio.

Durante el procedimiento quirúrgico, las lesiones se clasificaron de acuerdo con la clasificación artroscópica de 
Baker y se reportaron lesiones asociadas, que fueron tratadas (Tabla 2).
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Técnica quirúrgica
Todas las cirugías estuvieron a cargo del mismo cirujano. Se ubicó al paciente en decúbito lateral, bajo anestesia 

general, se colocó un manguito neumático de isquemia en el miembro superior afectado. Se efectuó la artroscopia 
de codo con una óptica de 2,7 mm 30°. Se inició con un portal “soft spot” tras la insuflación articular, y se continuó 
con la confección de los portales anterolateral proximal y anteromedial proximal.

Se llevó a cabo una inspección sistemática de la articulación y se procedió con una sinovectomía rutinaria. Las 
lesiones fueron clasificadas según la clasificación artroscópica de Baker (Figura 1). Posteriormente, se efectuó una 
capsulotomía por debajo de la línea ecuatorial del cóndilo y una tenotomía del segundo radial (ECRB) hasta la 
exposición de la masa muscular del primer radial (extensor radial largo del carpo) (Figura 2, Video).

Tabla 2. Clasificación artroscópica de Baker

Tipo Descripción Hallazgos artroscópicos

1 Lesión leve Cápsula articular íntegra; no se visualiza el origen del ECRB; cambios 
degenerativos mínimos o nulos

2 Lesión parcial Desgarro parcial del ECRB; cápsula adelgazada o parcialmente rota; 
visualización parcial del tendón con cambios degenerativos

3 Lesión completa Rotura completa del ECRB; defecto capsular evidente con exposición del 
tendón y del cóndilo lateral

ECRB = extensor radial corto del carpo.

Figura 1. Imagen intraoperatoria que muestra una lesión tipo 2 de la clasificación de Baker.
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El manejo posoperatorio consistió en la aplicación de un vendaje compresivo, un control clínico a las 48 h y un 
protocolo de fisioterapia temprana que, en una fase inicial, estaba dirigido a trabajar en la movilización activa del 
codo dentro de rangos no dolorosos, evitando la inmovilización prolongada, con el objetivo de prevenir la rigidez 
y favorecer la recuperación funcional. Durante la segunda y tercera semana, se continuó con la movilización activa 
y, en la cuarta semana, se incorporaron ejercicios de estiramiento de la musculatura extensora del antebrazo, junto 
con el fortalecimiento progresivo, con énfasis en ejercicios excéntricos del ECRB. De la cuarta a la sexta semana, 
se añadieron ejercicios de fortalecimiento funcional y reentrenamiento progresivo orientados a las actividades es-
pecíficas del paciente. Se permitió el retorno a las actividades laborales y deportivas de manera gradual, en función 
de la evolución clínica.

Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de las variables demográficas y clínicas del estudio. Para cada categoría se 

calcularon las frecuencias absolutas, los porcentajes y los valores promedio correspondientes. Asimismo, se deter-
minó la distribución de los casos según la clasificación de Baker y se calculó el porcentaje de lesiones asociadas, 
identificando las más frecuentes.

Para evaluar las diferencias entre los valores preoperatorios y posoperatorios de la escala MEPS y la EAV, se 
aplicó la prueba de la t de Student para muestras apareadas.

El análisis estadístico se efectuó con el programa RStudio (versión 2023.06.0).

Figura 2. Imagen intraoperatoria. Se observa la tenotomía del extensor radial corto del carpo hasta la exposición de la 
masa muscular del extensor radial largo del carpo.
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Resultados
Se incluyó a 12 pacientes durante el período comprendido entre marzo de 2022 y abril de 2025. Los objetivos del 

estudio fueron analizar las características demográficas de la muestra, como la edad, la dominancia y el porcentaje 
de pacientes que realizaban trabajos de fuerza; determinar la clasificación de Baker; identificar lesiones intrarticu-
lares asociadas y su frecuencia; y comparar los resultados funcionales y el dolor en el período pre y posoperatorio 
mediante la escala MEPS y la EAV.

La mayoría de los pacientes presentaban una dominancia manual derecha, lo que refleja una tendencia funcional 
predominante en esta cohorte. 

Se identificó un grupo intermedio que combina fuerza y destreza, lo cual podría ser relevante para el diseño de 
intervenciones específicas y la toma de decisiones clínicas y ergonómicas.

En cuanto a la edad, los pacientes que reúnen ambas condiciones tienden a ser mayores, lo que sugiere que, con 
el tiempo, se acumulan estas características funcionales. Por el contrario, la distribución de la habilidad manual 
fue homogénea, dado que la edad promedio de los pacientes con mano hábil resultó similar a la edad global de la 
cohorte, lo que indica que esta característica no estaría influida de manera significativa por la edad (Tabla 3).

Tabla 3. Características demográficas de la muestra

Características n Edad promedio

Total de pacientes 12 45

Trabajadores de fuerza 7 49

Mano hábil 9 45

Ambas condiciones 6 50

Tabla 4. Lesiones asociadas

Tipos de lesiones n %

Condrales 3 25,0

Plica 5 41,7

Inestabilidad posterolateral 1 8,3

Hallazgo tipo SMILE 1 8,3

Ligamento anular 1 8,3

Múltiples 2 16,7

En el grupo analizado, el grado 2 de Baker fue el más frecuente (7 pacientes). Los grados 1 y 3 fueron menos 
comunes (3 y 2 pacientes, respectivamente).

El 66,7% tenía lesiones asociadas. La más frecuente era la plica sinovial (41,7%), seguida de las lesiones con-
drales (25%). Otras lesiones menos frecuentes eran la inestabilidad posterolateral, la lesión del ligamento anular 
y hallazgos tipo SMILE, cada una con una incidencia del 8,3%. Además, el 16,7% tenía lesiones múltiples que 
fueron tratadas en el mismo procedimiento. En los casos de plica sinovial, se realizó su resección hasta verificar, 
mediante maniobras de pronosupinación, la ausencia de conflicto con la cabeza radial. Las lesiones tipo SMILE 
(definidas como una lesión del complejo ligamentario lateral con microinestabilidad) y la inestabilidad postero-
lateral (secundaria a insuficiencia del complejo ligamentario lateral) se trataron con plicaturas capsulares; y las 
lesiones condrales, con desbridamiento (Tabla 4). 
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El puntaje de la escala MEPS indicó que la función del codo mejoró en el posoperatorio, se incrementó de 45,83 
± 9,73 a 85,00 ± 8,26 (diferencia media: 39,17 ± 10,62; p <0,0001). Por su parte, el puntaje de la EAV mostró una 
disminución del dolor de 7,50 ± 0,80 a 1,25 ± 0,87 (diferencia media: -6,25 ± 0,45; p <0,0001).

En conjunto, estos resultados indican que la intervención quirúrgica produjo una mejora funcional significativa 
y una marcada reducción del dolor (Figuras 3 y 4).

Figura 3. Comparación del dolor pre y posoperatorio evaluado con la escala Mayo Elbow 
Performance Score (MEPS). 

Figura 4. Comparación del dolor pre y posoperatorio evaluado con la escala analógica visual.
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El retorno a la actividad laboral se produjo, en promedio, a los 21 días, mientras que la reincorporación a la 
práctica deportiva ocurrió alrededor de las 6 semanas. Los pacientes a quienes se les realizó una tenotomía recu-
peraron la fuerza aproximadamente a los 2 meses. Por otro lado, los pacientes con lesiones asociadas tratadas con 
plicaturas capsulares se recuperaron más lentamente, quizás debido al período de inmovilización de 2 semanas; no 
obstante, tuvieron una evolución progresiva favorable con la fisioterapia.

Complicaciones 
Se registró una única complicación en la serie (paciente 3), se trató de una neuropraxia radial transitoria que se 

resolvió completamente a las 24 horas.

Discusión
En este estudio, se incluyó a 12 pacientes sometidos a una artroscopia de codo entre marzo de 2022 y abril de 

2025, con un seguimiento medio de 14 meses. La función y el dolor se evaluaron con la escala MEPS y la EAV, 
tanto antes de la cirugía como en el posoperatorio. Las lesiones se clasificaron según la escala artroscópica de 
Baker, se registraron y trataron las lesiones asociadas. Con esta técnica se obtuvieron resultados favorables, lo que 
la posiciona como una opción eficaz para pacientes con epicondilitis lateral refractaria al tratamiento conservador, 
al observar una mejoría significativa en la función y la disminución del dolor. En un seguimiento a largo plazo, 
Baker y Baker demostraron la eficacia sostenida del desbridamiento artroscópico del ECRB,6 mientras que Baker y 
cols. propusieron inicialmente una clasificación artroscópica y obtuvieron buenos resultados clínicos a los 2 años.7

En algunas revisiones sistemáticas y metanálisis, se han reforzado estos hallazgos. Pierce y cols. reportaron que 
los pacientes sometidos a liberación artroscópica y percutánea tuvieron menos dolor que aquellos con abordajes 
abiertos.8 Del mismo modo, según la revisión de Muir y cols. la cirugía artroscópica ofrece resultados alentadores 
y debe considerarse una alternativa válida en casos refractarios.9

En la literatura médica, se han publicado resultados funcionales comparables entre los abordajes abiertos y ar-
troscópicos, aunque con ventajas prácticas para la artroscopia. Szabo y cols. evaluaron tres métodos quirúrgicos 
y concluyeron en que no hubo diferencias significativas en cuanto a las complicaciones, las recurrencias o los 
puntajes de dolor.10 Sin embargo, Ghandour y cols., en un metanálisis comparativo reciente, concluyeron en que la 
artroscopia tuvo un perfil de seguridad similar al del abordaje abierto, con beneficios adicionales por su carácter 
mínimamente invasivo.11

En cuanto a las complicaciones en nuestra serie, solo hubo una neuropraxia radial transitoria. Moran y cols. 
informaron que las tasas de complicaciones y reoperaciones no difieren significativamente entre la artroscopia y 
la cirugía abierta.12 Pomerantz publicó tasas de complicaciones del 4,3% para la cirugía abierta y del 1,1% para 
la artroscopia.13 Asimismo, Danaher enfatizó que los pacientes evolucionan favorablemente tras la resección del 
tejido patológico del ECRB, independientemente de la técnica empleada. Estos datos sugieren que la seguridad del 
procedimiento depende de la técnica quirúrgica y de la experiencia del cirujano.14

El hallazgo de lesiones concomitantes en dos tercios de los pacientes refuerza el valor de la artroscopia como 
técnica diagnóstica y terapéutica integral. En nuestra serie, la plica sinovial fue la lesión más frecuente, lo que 
coincide con lo publicado. Baker y cols. comunicaron que la artroscopia permite identificar este tipo de alteracio-
nes intrarticulares, inclusive sinovitis y pliegues sinoviales, que pueden contribuir al dolor persistente.7 De manera 
similar, Pierce y cols., y Muir y cols. destacaron el rol diagnóstico de la artroscopia al revelar lesiones asociadas, 
como plicas y lesiones condales, que suelen pasar inadvertidas en la cirugía abierta.8,9

La reincorporación temprana es uno de los beneficios más destacados de la artroscopia. Baker y cols. informaron un 
reintegro laboral promedio de 35 días frente a 66 días con la cirugía abierta.7 Choudhury y cols. también publicaron 
que la liberación artroscópica y la decorticación permiten un retorno al trabajo más rápido, con niveles de satisfacción 
similares a los del manejo conservador intensivo.15 Estos hallazgos coinciden con nuestros resultados de recuperación 
temprana y con artículos publicados que respaldan la artroscopia como opción de primera línea en casos quirúrgicos.

Wang y cols. documentaron que, pese a los beneficios de la artroscopia, el abordaje abierto sigue siendo el más 
practicado por cirujanos ortopédicos recién formados, representa más del 90% de los casos, aunque con una ten-
dencia creciente hacia la artroscopia.16 Esto refleja que la curva de aprendizaje aún representa una barrera.

En cuanto a las técnicas emergentes, la tenotomía percutánea ultrasónica ha obtenido resultados clínicos y eco-
gráficos favorables a largo plazo, con una baja tasa de complicaciones.17 Satake y cols. exploraron la neurectomía 
selectiva como alternativa terapéutica, logra una reducción significativa del dolor, aunque con limitaciones por 
alteraciones sensitivas residuales.18
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Más recientemente, en estudios de reparación artroscópica con sutura de anclaje, se comprobó una mejoría 
clínica significativa y la alta satisfacción de los pacientes,19 esto refleja la evolución constante de las técnicas mí-
nimamente invasivas en esta enfermedad.

En conjunto, la evidencia respalda que tanto la cirugía abierta como la artroscopia ofrecen resultados satisfacto-
rios en pacientes con epicondilitis lateral refractaria. No obstante, la artroscopia tiene ventajas adicionales: menor 
morbilidad, identificación y tratamiento simultáneo de lesiones asociadas, reintegro laboral más temprano y bajas 
tasas de complicaciones, por lo que se consolida como una alternativa quirúrgica eficaz y segura.11,19

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas al interpretar los resultados. En primer 
lugar, el tamaño reducido de la muestra restringe la capacidad de generalización. Asimismo, la ausencia de un 
grupo de control impide realizar comparaciones directas con otras técnicas quirúrgicas. Por estas razones, son ne-
cesarios estudios futuros con muestras más amplias, diseños prospectivos controlados y evaluaciones estructurales 
estandarizadas, a fin de validar y ampliar nuestros hallazgos.

Conclusión
El tratamiento artroscópico de la epicondilitis lateral mediante desbridamiento intrarticular produjo una reduc-

ción significativa del dolor y una mejoría funcional sustancial, por lo que se consolida como una alternativa eficaz 
en pacientes refractarios al manejo conservador.
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