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Summary

Objectives: To determine the incidence and risk factors 
associated with epicondylitis in laparoscopic surgeons 
over a period of nine years at Hospital Ángeles León. 
Material and methods: Survey applied to surgeons of the 
institution. Results: Eleven male surgeons, average age 
46.4 years and range of 31 to 62 years, 8 of them perform 
laparoscopic surgery, surgeries with average of 3 per week, 
with average operating times of 65 minutes, 81.8% (n = 
9) have presented epicondylitis of elbow with left location 
in 8 cases (72.7%), only one case in his right elbow (9%), 
recurrence in one case (9%) being older, average duration 
of symptoms of 3.5 months and variation of 1.5 to 7 months, 
presenting partial work disability for at least 60 days in 5 
cases (45.4%), currently all are asymptomatic (except the 
surgeon who goes to rehabilitation). Conclusions: The 
incidence of left elbow epicondylitis in laparoscopic sur-
geons of the institution is high (72%), increasing risk with 
age, number of surgeries and prolonged surgical times.
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Resumen

Objetivos: Conocer la incidencia y factores de riesgo re-
lacionados con epicondilitis en cirujanos laparoscopistas 
durante un periodo de nueve años en el Hospital Ángeles 
León. Material y métodos: Encuesta aplicada a cirujanos 
de la institución. Resultados: Once médicos cirujanos 
varones, con edad promedio de 46.4 años y variación de 
31 a 62 años; ocho de ellos efectúan cirugía laparoscó-
pica, con promedio de tres cirugías/semana; los tiempos 
quirúrgicos con promedio de 65 minutos; 81.8% (n = 9) han 
presentado epicondilitis de codo; localización en el codo 
izquierdo en ocho casos (72.7%); sólo un caso en el codo 
derecho (9%); recidiva en un caso (9%) siendo el de mayor 
edad; duración promedio de la sintomatología de 3.5 meses 
con variación de 1.5 a 7 meses, presentando discapacidad 
laboral parcial al menos durante 60 días en cinco casos 
(45.4%). Actualmente todos están asintomáticos (excepto 
el cirujano que acude a rehabilitación). Conclusiones: La 
incidencia de epicondilitis de codo izquierdo en cirujanos 
laparoscopistas de la institución es alta (72%), incremen-
tándose el riesgo con la edad, con el número de cirugía 
realizada y tiempos quirúrgicos prolongados.
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INTRODUCCIÓN

El uso generalizado y cada vez más extenso de la cirugía 
laparoscópica se relaciona con lesiones específicas que 
se presentan en el cirujano, supeditadas al manejo de los 
instrumentos y las técnicas que se han desarrollado para 
estos procedimientos; todas las especialidades quirúrgicas 
manifiestan problemas debido al uso constante y forzado 
de ciertos músculos o debido a la tensión prolongada en 
ligamentos y tendones durante procedimientos extensos. 
En cirugía laparoscópica, desde 1977, el grupo de Ber-
guer1 anota que las lesiones laborales de los cirujanos son 
similares a las que ocurren en la cirugía tradicional, pero 
con mayor frecuencia, debido al uso de instrumentos en-
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doscópicos y a las posturas requeridas para manejarlos.2,3 
Cualquier posición que mantiene en tensión excesiva por 
periodos prolongados a un tendón o grupo de tendones, 
tiende a producir alteración de estos elementos junto con 
su cubierta sinovial y el periostio involucrado; en el caso 
de la epicondilitis del codo (E), el Colegio Americano de 
Medicina ocupacional y ambiental4 ha establecido que 
las posturas en flexión y extensión de codo, así como la 
pronación, supinación, extensión y flexión de muñeca 
combinada con el movimiento repetitivo en ciclos de 
trabajo son la principal causa de su presentación, ya que 
la tensión sostenida en los músculos extensores del carpo 
puede originar inicialmente microrrupturas tendinosas y 
posteriormente degeneración en el sitio de la inserción 
común tendinosa en el epicóndilo, ocasionando degene-
ración (tendinosis) con curación incompleta que perpetúa 
la sintomatología; estas anormalidades en las posturas 
laborales han sido corroboradas por estudios ergonómicos.5 
Dado que en consulta de rehabilitación revisamos a un ci-
rujano laparoscopista con manifestaciones de E, nos dimos 
a la tarea de realizar una encuesta con el grupo de cirujanos 
del Hospital Ángeles León, interrogando específicamente 
si habían presentado manifestaciones de E y efectuamos 
revisión bibliográfica del tópico, ya que la E puede llegar 
a ocasionar discapacidad ocupacional del cirujano.

MATERIAL Y MÉTODOS

Cirujanos de tubo digestivo que llenaron los siguientes 
criterios de inclusión:

a) Adscritos al Hospital Ángeles León.
b) Manifestaciones de epicondilitis lateral del codo en 

una o varias ocasiones durante los últimos nueve años 
(desde la inauguración del hospital a la fecha).

c) Aceptación de contestar encuesta.

Los criterios de exclusión fueron:

a) Lesión traumática de codo aguda o crónica.
b) Antecedente de fractura o luxación de codo.
c) Presencia de enfermedad reumática sistémica.

RESULTADOS

Se recabaron datos de 11 médicos cirujanos varones, con 
edad promedio de 46.4 años y variación de 31 a 62 años; 
ocho de ellos efectúan cirugía laparoscópica, con prome-
dio de tres cirugías/semana; los tiempos quirúrgicos con 
promedio de 65 minutos; 81.8% (n = 9) han presentado 
epicondilitis de codo; localización en el codo izquierdo en 
ocho casos (72.7%); sólo un caso en el codo derecho (9%); 

uno de ellos con recidiva siendo el de mayor edad (9%); la 
duración promedio de la sintomatología de epicondilitis fue 
de 3.5 meses con variación de 1.5 a 7 meses, presentando 
discapacidad laboral parcial (para efectuar cirugía) al menos 
durante 60 días en cinco casos (45.4%), primordialmente 
por dolor y falta de fuerza para manejar el instrumental 
de laparoscopia. Actualmente todos asintomáticos (ex-
cepto el paciente que acude a rehabilitación). De las 
cirugías, el 60% correspondieron a colecistectomías; 
funduplicaturas 15%; apendicectomías 12%; hernio-
plastias 10%; hemicolectomías 2.8% y 0.2% a cirugía 
bariátrica. Se anota que de tres cirujanos (27.2%) que 
no efectúan laparoscopia sólo uno con edad de 39 años 
presentó sintomatología.

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS

Las manifestaciones dolorosas de tejidos blandos en el 
miembro superior corresponden con 49% para el carpo, 
26% para hombro  y 20% para codo; de este último, las 
tendinopatías constituyen la primera causa de consulta;6 
la epicondilitis del codo (E) se presenta entre el 85 y 95% 
de los pacientes; 10% corresponde a epicondilitis medial 
y menos del 5% constituyen la tendinitis del tríceps y el 
síndrome de compartimiento del ancóneo.7

La primera descripción de E fue hecha por Runge en 
1873, corresponde a una lesión tendinoperióstica en 
la fascia y estructura colágena de inserción del tendón 
común de los músculos extensor radial corto del carpo y 
extensor común de los dedos;8 se considera una patología 
por sobreuso ya sea deportiva o profesional. Respecto a 
su epidemiología, la incidencia anual de E en la población 
general se estima entre el 1 y 3%.6 El mayor porcentaje de 
éstos corresponde a trabajadores manuales en oficios como 
carpintería, albañilería, ebanistería, amas de casa, odon-
tólogos y, como en los casos que presentamos, cirujanos 
laparoscopistas, ya que 11% corresponde a profesionales 
que requieren movimientos repetitivos con contracciones 
de los músculos del codo durante el trabajo;9 el riesgo 
aumenta con la edad y el número de años de exposición 
a la actividad que exige esfuerzo de la región; el pico de 
máxima incidencia se sitúa entre los 40 y 50 años de edad; 
en el estudio de Velasco10 19% de 67 cirujanos informaron 
sobre dolor de codo secundario al uso de laparoscopio (en 
este estudio corresponde al 81%), siendo también el grupo 
de edad comprendida entre los 40 y 50 años los que indi-
caron presentar el cuadro con mayor frecuencia, en el caso 
de los cirujanos motivo de este estudio 7/11 son mayores de 
40 años; dado que la E también es denominada “codo de 
tenista”, debe anotarse que sólo del 5 al 10% de pacientes 
que padecen E son jugadores de tenis,11 de éstos, 18 a 50% 
son mayores de 30 años;12 en éstos la sintomatología se 
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desarrolla en la extremidad dominante y el problema es 
originado por defectos en la técnica de golpeo. Indepen-
dientemente de la causa, la evolución natural de la E tiene 
un pronóstico favorable con resolución entre 1 y 2 años; 
sin embargo, se observan recidivas frecuentes. En 1936, 
Cyriax13 estableció una lista de 26 posibles mecanismos 
de aparición de E; el factor etiológico primordial es toda 
actividad que involucra a la extensión y/o supinación de 
los músculos que se originan en el epicóndilo cuando se 
mantiene la tensión; al respecto, la mano izquierda del ci-
rujano es la que sostiene y mantiene mayor tensión durante 
la cirugía (corroborado en el presente trabajo); una revisión 
sistemática14 ha identificado tres factores de riesgo que 
son: a) uso de herramientas mayores de un kilo de peso; 
b) cargas mayores de 20 kilogramos al menos 10 veces por 
día y c) movimientos repetitivos por más de dos horas al 
día. Nirschl15 atribuye el problema a microrrupturas ini-
ciales con formación de tejido de reparación (hiperplasia 
angiofibroblástica) en el sitio de inserción del extensor corto 
del carpo, que puede llevar a rupturas macroscópicas e 
insuficiencia estructural ante nuevas cargas de trabajo de 
la zona antes de una reparación completa; además de la 
sobrecarga, se mencionan otros factores implicados como: 
corticoides, fluoroquinolonas y fármacos antiinflamatorios; 
los corticoides16 afectan la síntesis de matriz extracelular, 
la viabilidad celular e incrementa la apoptosis; las fluoro-
quinolonas17,18 pueden activar metaloproteinasas y causar 
lesiones colagenolíticas y afectar la diferenciación celular, 
lo que debilita las propiedades mecánicas del tendón; 
los fármacos antiinflamatorios también pueden llegar a 
modular la proliferación celular, como los componentes 
de la matriz extracelular y las enzimas degradadoras19 y 
contribuir al desarrollo de tendinopatí  a.20

Con relación a la patogenia21 de E, se pueden resumir 
varios puntos: 1) La lesión inicial es originada por sobre-
carga con respuesta inflamatoria normal. 2) El proceso de 
curación se efectúa de manera anormal por alteración de 
la respuesta inflamatoria normal, existiendo principalmente 
alteración en la diferenciación celular,22 estrés oxidativo 
e influencias químicas que ocasionan una reparación 
incorrecta23 e incompleta. 3) Los cambios progresivos de 
lesiones colagenolíticas coexisten con la respuesta repa-
radora incompleta. 4) Los cambios patológicos agravan la 
respuesta nociceptiva e inhiben la producción de prosta-
glandinas24 que aunada al deterioro mecánico incrementa 
el riesgo de rupturas. 5) El consumo de oxígeno del tendón 
es 7.5 veces menor que el del músculo, este gasto me-
tabólico bajo aunado a una correctamente desarrollada 
capacidad de producir energía de manera anaeróbica es 
esencial para poder mantener la tensión y soportar cargas 
por largos periodos, lo cual reduce el riesgo de isquemia;25 
sin embargo, este mismo factor es el responsable de una 

curación lenta de la lesión. 6) El recambio de colágeno 
normalmente se efectúa entre 50 y 100 días, por lo que la 
recuperación de una lesión tendinosa es más lenta cuando 
se compara con el músculo, lo que explica la prolongación 
de la sintomatología. El riesgo de presentar un cuadro de E 
es mayor cuando existe el antecedente de una lesión similar 
previa; en el presente trabajo un solo cirujano presentó 
recidiva con la característica de ser el de mayor edad.

Sintomatología

Desde el punto de vista clínico, el paciente habitual que 
sufre de E es un individuo entre 35 y 55 años, con inde-
pendencia del género, trabajador manual (en este caso, 
el cirujano) que presenta dolor en cara externa del codo 
izquierdo, el cual se exacerba con el uso de extensión del 
carpo y la supinación del antebrazo y que se relaciona con 
las actividades laborales (en este caso la cirugía).9 Durante 
la exploración, el paciente presenta dolor localizado de 
5 a 10 mm distal al epicóndilo lateral, que se manifiesta 
con el codo en extensión al solicitar extensión del carpo 
y la supinación de antebrazo; al efectuar el movimiento 
contra resistencia se provocan los síntomas;6 la prueba de 
la silla es positiva (levantarla colocando las manos en la 
parte superior del respaldo) y la prueba de Cozen-Mill26 
(extensión contra resistencia del dedo medio) es caracterís-
tica. Rara vez se requieren estudios auxiliares de gabinete; 
sin embargo, las radiografías simples auxilian a descartar 
procesos osteocondrales, osteófitos y problemas articulares 
propios; la calcificación tendinosa del extensor radial corto 
puede ser vista en casos crónicos. La resonancia magnética 
ayuda a confirmar la presencia de tejido degenerativo en 
el origen del extensor corto del carpo, y es indicada por 
el Colegio Americano de Radiología27 como el estudio de 
imagen más apropiado para este problema; el ultrasonido28 
es una alternativa razonable en manos expertas. En ambos 
estudios se observa engrosamiento del tendón y edema, el 
ultrasonido es caracterizado por señal hipoecogénica (Figura 
1) y por incremento de la señal en las secuencias T1 y T2 
de la resonancia (Figura 2) reflejando incremento de agua; 
la electromiografía es útil para descartar un síndrome de 
compresión del nervio interóseo posterior; por último, la 
inyección de anestésico local en el origen de la inserción 
muscular del extensor corto del carpo a nivel epicondíleo 
confirma el diagnóstico al desaparecer el dolor.

El diagnóstico diferencial debe efectuarse con:

Enfermedad discal cervical, espondilosis cervical, radiculo-
patía cervical, síndrome de dolor miofascial, fibriomialgia, 
síndrome del túnel radial, sinovitis de la articulación radio-
humeral y compresión del nervio interóseo.
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Histopatología

La histopatología de la tendinopatía incluye: cambios 
degenerativos en la matriz de colágena, hipercelularidad, 
hipervascularidad y ausencia de células inflamatorias; 
  existe aumento de apoptosis, alteración de los puentes 
cruzados de colágena y presencia de enzimas como las 
metaloproteinasas que incrementan su degradación, así 
como citoquinas que implican una desregulación celular.29 
  Al microscopio electrónico se observa desorientación, 
desorganización y separación de las fibras de colágeno, 
presencia de sustancia mixoide (sustancia semisólida, en 
estado gel, compuesta por la degradación de las células y 
productos de desecho), incremento de tenocitos y necrosis 
focal; alteración del tamaño y forma de las mitocondrias y 
el núcleo de los tenocitos que presentan vacuolas lipídicas, 
originadas por metabolismo anaeróbico. Como consecuen-
cia de la degeneración mixoide, las células en la sustancia 
fundamental de densidad alta son estimuladas a producir 
colágeno de pobre calidad; en la zona de inserción tendo-
perióstica se presenta metaplasia fibrocartilaginosa, ya que 
los cambios bioquímicos en el tendón están producidos 
por la falta de unión y cohesión de las células vecinas, 
creando un sistema de adhesión no fisiológico que altera 
las propiedades biomecánicas del tendón y los mecanismos 
de nutrición celular; por último, en las regiones de discon-
tinuidad de las fibras de colágeno se produce aumento 
de celularidad y proliferación capilar angiofibroblástica 
asociadas al incremento de los receptores beta del factor 
de crecimiento derivado de las plaquetas;24 existe necrosis 

focal, microcalcificaciones y fibrosis en la entesis, con epi-
sodios isquémicos de repetición y liberación de sustancias 
nociceptivas. Los estudios inmunohistoquímicos muestran 
fibras nerviosas simpáticas y sensitivas amielínicas asocia-
das a neovascularización de la zona;28 los neuropéptidos 
como la sustancia P y la calcitonina son secretadas a la 
matriz extracelular originando y perpetuando el dolor por 
presencia de glutamato31 (confirmado por microdiálisis), 
todos estos cambios patológicos indican una respuesta que 
ha fallado en la reparación inicial de la lesión.

Tratamiento

Al respecto, el punto fundamental se basa en suspender 
la actividad que causa la lesión, a esto se agrega: reposo 
moderado, ortesis, uso de medios físicos y fármacos anal-
gésicos, con lo que se obtiene mejoría en la sintomatología 
hasta en 90% de los casos.4 El uso de antiinflamatorios se 
encuentra en controversia, ya que no existe propiamente 
una reacción inflamatoria. Casi siempre la ortesis32 es 
necesaria; la máxima fuerza de pinza de presión se ob-
tiene con una banda en codo33 o con codera, por lo que 
está indicada sólo durante la actividad; por otra parte, la 
muñequera no mejora de manera inmediata el dolor,34 
pero su uso limita la extensión del carpo disminuyendo 
sintomatología;35 se ha utilizado infiltración con corticoi-
des,36 inyección de sangre autóloga, así como inyección 
de plasma rico en plaquetas,37 todos han mostrado cierto 
grado de efectividad; los esteroides disminuyen el dolor 
de manera significativa en el periodo temprano postin-

Figura 1. Ultrasonido que muestra epicondilitis lateral de codo 
izquierdo de cirujano laparoscopista, con señal hipoecoica en 
la inserción del tendón del extensor corto del carpo y extensor 
común de los dedos, así como disrupción del patrón fi brilar 
tendinoso (fl echa).

Figura 2. Resonancia magnética nuclear ponderada en T1 
que muestra epicondilitis de codo izquierdo con aumento de 
volumen a expensas de edema (fl echas) en la inserción del 
extensor corto del carpo y extensor común de los dedos de 
cirujano laparoscopista.
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yección, pero se inhibe la respuesta reparadora;38,39 la 
inyección sanguínea descrita en 2003 ha funcionado en 
dos tercios de los pacientes tratados. En cuanto a medios 
físicos utilizados, el láser de bajo nivel ha mostrado mejoría 
en el dolor, incluso en casos resistentes a otras terapias; sin 
embargo, los estudios están limitados a uso de láser40 con 
longitud de onda de 904 nanómetros para un total de 0.5 
a 7.2 Joules con irradiación directa. Otras intervenciones 
biofísicas incluyen el ultrasonido terapéutico,41,42 la terapia 
de campos magnéticos pulsátiles, la radiofrecuencia y la 
acupuntura. La terapia de ondas de choque extracorpó-
reas no muestra ser mejor que el placebo;43 en estudios 
prospectivos todas estas aplicaciones mencionan efectuar 
modulación de los componentes inflamatorios o neurales 
promoviendo la mejoría. Se ha reportado el uso de óxido 
nítrico,44 agentes esclerosantes inhibidores de metalopro-
teinasas45 inyecciones de médula ósea y la terapia con 
células madre;46 todas estas sustancias tienden a modificar 
la producción de citocinas, evitar la neovascularización y 
modular la inervación y la diferenciación celular involu-
crados en la patogénesis de la enfermedad. La inyección 
de toxina botulínica logra disminuir el dolor al compararse 
con solución salina; pero, por su efecto, la mayoría de los 
pacientes presentan disminución de fuerza en la extensión 
de los dedos que se resuelve en cuatro meses.47

El ejercicio terapéutico primordial es el estiramiento11 
(Figura 3), ya que la tensión moderada sobre el tendón 
origina modificación del potencial eléctrico del tendón. 
Existe activación de integrinas que estimulan la fosfori-
lación de proteínas, en especial de fosfolipasa C, lo que 
ocasiona modificaciones en la concentración de calcio 
citosólico con lo que se activa tanto el inositol 3 fosfato 
como el diacilglicerol, iniciando así la señal de transducción 

a nivel nuclear en el ácido desoxirribonucleico (ADN) con 
producción de colágeno y favoreciendo la curación de la 
lesión; además, el estiramiento orienta a las fibras evitando 
su aglomeración desorganizada. El estiramiento no deberá 
ser mayor del 4% de la longitud para no producir nuevas 
microrrupturas (el estiramiento del 8 al 10% produce 
macrorrupturas).48 La aplicación de termoterapia49 de 
cualquier índole previa y concomitante al estiramiento está 
indicada para incrementar la elasticidad tisular; además, 
inmediatamente al estiramiento debe aplicarse crioterapia 
con el fin de reprimir la reacción inflamatoria que puede 
causar el estiramiento terapéutico.

El fortalecimiento muscular50 recomendado es con 
contracciones excéntricas que deben efectuarse de manera 
progresiva y lenta, sólo cuando el paciente se encuentre 
libre de dolor y con rango de movimiento normal, al ob-
tener la fuerza entonces se reasume la actividad laboral.

Gran cantidad de procedimientos quirúrgicos51,52 han 
sido descritos en el tratamiento de la epicondilitis del codo 
(E), la mayoría de ellos involucran debridación del tejido le-
sionado del extensor corto del carpo, con decorticación del 
epicóndilo. Este procedimiento se puede llevar a efecto de 
manera abierta, percutánea o por artroscopio;53 mientras 
que el procedimiento abierto produce buenos resultados, 
la cirugía de mínima invasión permite una rehabilitación 
temprana y la reanudación de las actividades laborales.54

CONCLUSIONES

En relación a la presencia de epicondilitis en el cirujano 
que realiza laparoscopia se encuentra:

1. La sintomatología es más frecuente en codo izquierdo, 
dado que con la extremidad superior izquierda se 
realiza mayor tensión sostenida con el fin de mantener 
el órgano sobre el que la mano derecha realiza algún 
procedimiento, en cirujanos zurdos la relación se in-
vierte.

2. A mayor complejidad de la cirugía, existe mayor tiempo 
quirúrgico.

3. A mayor tiempo quirúrgico, mayor fatiga de los mús-
culos involucrados.

4. A mayor número de cirugías efectuadas, mayor posi-
bilidad de presentar el cuadro.

5. A mayor edad del cirujano, mayor probabilidad que 
sus tejidos se fatiguen.

6. A menor fuerza muscular de los músculos involucrados, 
existe mayor fatiga.

7.  A mayor ángulo de extensión del codo, mayores 
probabilidades de fatiga de los extensores del carpo y 
supinadores de antebrazo por extensión del brazo de 
palanca.

Figura 3. Ejercicio de estiramiento de músculos epicondíleos 
de codo izquierdo.
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8. A mayor altura de la mesa en relación a la altura del 
cirujano, mayores requerimientos de flexión de hom-
bros y extensión de codos existiendo mayor brazo de 
palanca con desventaja mecánica, lo que ocasiona más 
rápidamente la fatiga.

9. Ante lesión previa o lesión presente, al repetir el 
mecanismo de lesión, existe mayor riesgo ya sea de 
recidiva o perpetuación de sintomatología con mayores 
posibilidades de degeneración tisular de la entesis.

10. A mayor sintomatología existe mayor discapacidad del 
cirujano.

Recomendaciones

1. El cirujano deberá efectuar (de manera preventiva) y 
previo a la cirugía, un proceso de estiramiento mus-
cular y calentamiento con ejercicios para los músculos 
involucrados.

2. Durante su vida profesional deberá efectuar ejercicios 
de fortalecimiento frecuentes para incrementar y/o 
mantener adecuada fuerza muscular.

3. Realizar el procedimiento laparoscópico siendo 
consciente de no presionar de manera importante 
el instrumental, efectuando descansos mínimos pero 
frecuentes de los músculos involucrados.

4. Trabajar con la mesa de cirugía a una altura adecuada 
a su estatura, buscando realizar el procedimiento la-
paroscópico con brazos en posición neutra a los lados 
del cuerpo y codos con flexión de 90°.

5. Efectuar cambios frecuentes de posición.
6. Posterior al término de la cirugía y lo más inmediata-

mente posible, aplicar hielo por 20 minutos sobre el 
área muscular fatigada y efectuar ejercicios de estira-
miento moderado.

7. Tratar de no efectuar otra cirugía el mismo día.
8. Si presenta dolor en epicóndilo posterior a una cirugía, 

manejarlo las primeras 24 horas con uso de hielo por 
lapsos de 20 minutos con descansos de 30 minutos 
intercalados al menos cuatro veces, las siguientes 24 
horas utilizar aplicación de calor en alguna de sus mo-
dalidades y analgésico oral o tópico, evitar los fármacos 
antiinflamatorios.

9. No efectuar cirugías, si el dolor es mayor de cinco en 
escala visual análoga del 0 al 10.

10. Evitar la infiltración de esteroides.
11. En el caso de tener que realizar cirugía, la fuerza de 

prensión puede mantenerse utilizando ortesis (banda o 
codera) durante la realización, con aplicación de hielo 
inmediato al término de la cirugía y retiro de la ortesis.

12. No automedicarse especialmente con AINES.
13. No utilizar quinolonas durante el tiempo que presente 

sintomatología.

14. Aunque parezca perogrullada, no acudir con empíricos 
y asesorarse de especialista en rehabilitación u ortope-
dia.

15. Las posturas utilizadas por el cirujano durante el pro-
ceso quirúrgico deben ser filmadas y bajo escrutinio de 
estudios ergonómicos hacer las correcciones necesarias 
para evitar E, así como otros problemas musculoesque-
léticos que pueden desarrollarse como consecuencia 
de sus actividades laborales.
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