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Resumen

Introduccioén: La epicondilitis lateral o codo de tenis es un proceso degenerativo que se asienta en el origen
del segundo radial, debido a un uso excesivo de la musculatura epicondilea. Se presenta sobre todo entre los
30 y 50 anos de edad, no existiendo prevalencia entre sexos.

Este trastorno se origina por microtraumatismos en la insercién proximal de los extensores de la mufieca, que
provocan un fenémeno vascular de reparaciéon. A menudo existe un historial de actividades desacostumbradas
para el paciente. El dolor suele estar localizado en el epicdndilo, pero en los casos intensos puede irradiarse
ampliamente. Es tipico el dolor a la presion en el epicondilo, la extension resistida de mufieca y el estiramiento
de los musculos epicondileos. Es una patologia que presenta una gran demanda asistencial, con una prevalen-
cia del 4-7 %o, de ahi la importancia del presente estudio, que tiene como principal objetivo analizar el por qué
de los resultados que carecen de buenas marcas evolutivas en el tratamiento de la epicondilitis, mediante el estu-
dio de 105 historias clinicas de pacientes tratados de dicha patologia, y contrastandolo con las diferentes mono-
grafias y articulos cientificos consultados. Se ha obtenido como principal conclusién que una breve evaluacion
de fisioterapia y un diagnéstico preciso, unidos a una buena historia clinica, nos conducen a un tratamiento l6gi-
co y eficaz; pudiendo ofrecer una alternativa a otros tratamientos protocolizados y otorgando un mayor protago-
nismo a la actuacion manual del fisioterapeuta.
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Abstract

Introduction: The lateral epicondylitis or tennis elbow is a degenerative process that is based in the origin of
extensor carpi radialis brevus, due to han excesiva use of the forera muscles. It's appear mainly between the 30
and 50 years of age, not existing prevalence between sexs. This upheaval is originated by microtraumatisms in
the proximal insertion of the wrist's extensors, that cause slight a vascular phenomenon of repair. Often exists a
history of activities unaccustomed for the patient. The pain usually is located in lateral epicondyle, but in the
intense cases it can be radiated widely. Is typical the pain over the lateral epicondyle, resisted extension of the
wrist and the streching of forearm muscles. It is a pathology that presents a great welfare demand, with an inci-
dence of the 4-7%. of there the importance of the present paper. The main aim of this paper is analyse the rea-
son of the results that have wrong evolutionary marks in the epicondylitis’s treatment, by means of the study of
105 clinical histories, and contrasting it with different monographs and consulted scientific articles. It has been
obtained like main conclusion that a brief evaluation of physical therapy and a precise diagnosis, together with a
brief clinical hitory lead us to a logical and effective treatment. Being able to pffer an alternative to other classical
conservative treatments and being granted a greater protagonism to the manual performance of the physical ther-
apist.

Key words: Epicondylitis, tennis elbow, physical therapy.
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Introduccion

Hasta hace poco tiempo se pensaba que la epi-
condilitis era una afeccién inflamatoria de los muscu-
los extensores de mufieca, ubicado en el epicondilo
lateral del codo. Sin embargo, se ha demostrado que
es un proceso degenerativo que se asienta en el origen
del 2° radial (29), debido a un uso excesivo de la mus-
culatura epicondilea, y se produce tanto en patologia
deportiva como en patologia laboral, siendo el dolor
su principal sintomatologia.

Histol6gicamente se observa una hiperplasia vascu-
lar, desorganizacién del coldgeno y presencia de
abundantes fibroblastos, lo que recibe el nombre de
hiperplasia angiofibrobldstica. Estos hallazgos tra-
ducen la existencia de una tendinosis en lugar de una
tendinitis, ya que no se encuentran células inflamato-
rias; es decir, no encontramos un infiltrado de linfoc-
itos, que es lo normal de los procesos inflamatorios
21).

El aspecto brilloso normal tan caracteristico de ten-
dones y aponeurosis se torna opaco y sin brillo (27).

La epicondilitis puede producirse en cualquier
situacion que requiera una actividad extensora de la
muifieca de forma repetitiva. Estas fuerzas se trans-
miten provocando microtraumatismos continuos a
nivel de la insercién muscular que, a la larga, provo-
caran la lesion (22).

El diagnéstico de esta patologia se realiza sobre
todo a partir de la exploracion, son caracteristicos de
la epicondilitis el dolor a la palpacién en el epicondi-
lo, la extension resistida de muiieca (signo de Cozen)
y el estiramiento de la musculatura epicondilea (11).
Respecto a las pruebas diagnésticas la radiografia no
se suele utilizar, ya que segin Nirschl, s6lo en un 20%
de los casos se observa calcificacién en el epicéndilo.
La ecograffa muestra el aspecto del tendén asi como
la presencia de roturas en el mismo, sin embargo
existe unanimidad de criterio al considerar la
Resonancia Nuclear Magnética como la técnica que
proporciona informaciéon muy util para detectar desar-
reglos del tendén y lesiones osteocondrales y que
puede ayudar al diagnéstico y al establecimiento de
un programa de tratamiento (22).

Es una patologia que provoca gran demanda asis-
tencial, con una incidencia del 4-7%o (9, 13 23,24 ).

La duracién general de la sintomatologia ostenta
entre 6 meses y 2 afios (9, 13 23,24 ).
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Se presenta sobre todo entre los 30-50 afios de edad,
y debe realizarse el diagndstico diferencial con otras
epicondilalgias de origen nervioso, articular o cervi-
cal.

Su tratamiento se debe abordar desde su doble
aspecto: preventivo y resolutivo; preventivo actuando
sobre los factores de riesgo, y resolutivo desde la
fisioterapia.

Objetivos

-Estudiar las distintas terapias fisicas que se utilizan
en el tratamiento de la epicondilitis y ver en que
medida se utiliza cada una de ellas.

- Analizar el por qué de la existencia de resultados
que carecen de buenas marcas evolutivas, e intentar
poner solucion, en la medida de lo posible a las recidi-
vas.

-Valorar el uso de la infiltraciéon como tratamiento
de eleccion en esta patologia

Material y métodos

La metodologia utilizada en este trabajo de revision
se ha basado principalmente en el estudio de 105 his-
torias clinicas de pacientes tratados de epicondilitis
obtenidas del Hospital General Rio Carrién y de la
Clinica de Fisioterapia del Dr.Lomas, ambos en
Palencia. La bisqueda de dichas historias se realizd
entre diciembre de 2004 y enero de 2005; siendo la
historia mds antigua de 1997 y la mds actual de 2004.

Hay que destacar que no hubo criterio de exclusion,
siendo el dnico criterio de seleccién que fueran
pacientes tratados de epicondilitis.

A parte de la busqueda de historias clinicas, el tra-
bajo de revision también ha constado de una busque-
da bibliogréfica:

- Busqueda de articulos de revistas cientificas en la
hemeroteca de la UCAM de noviembre de 2004 a
febrero de 2005, consultando 15 articulos cientificos.

- Bisqueda de libros en la biblioteca de la UCAM
de noviembre de 2004 a febrero de 2005, consultando
un total de 11 monograffas.

- Busqueda de libros y articulos de revistas en la
biblioteca de la Facultad de Medicina de Valladolid de
diciembre de 2004 a enero de 2005, consultando 2
monografias y 3 articulos cientificos.



- Se han consultado en total 13 monografias y 18
articulos cientificos.

- Recopilacién de informacién en Internet, desde
noviembre de 2004 hasta febrero de 2005, a través de
las siguientes bases de datos:

-Medline

-Pubmed

-Cindoc

-Teseo
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Figura 1: Sexo de los pacientes:
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Figura 2. Edad de los pacientes.
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Figura 5. Pacientes tratados con infiltracion.
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trados sélo 25 tuvieron recidivas.

Discusion

- Respecto al sexo y a la edad de los sujetos los
resultados coinciden con Parier; ya que éste menciona
que la edad de aparicion se sitia habitualmente entre
los 30 y los 50 afios, y que su frecuencia es similar en
los dos sexos (19).

- El tratamiento quirtrgico es excepcional, como
menciona Parier, ya que se da entre un 3% y un 5% de
los casos (20).

El tratamiento quirtrgico debe tenerse como alter-
nativa para los casos rebeldes. Segin Nirschl y
Pettrone, la cirugia estd indicada en pacientes en los
que el tratamiento conservador no haya dado resulta-
dos, o en aquellos en los que se mantiene el dolor y
tienen incapacidad para el desarrollo de sus activi-
dades cotidianas. Normalmente se utiliza una técnica
quirdrgica anatémica, que respeta las inserciones
tendinosas que no estdn afectadas, reseca la hiperpla-
sia angiofibrobldstica(cuando ésta es visible) en la
insercion del 2° radial, e incluye curetaje y perfora-
ciones epicondileas. En el postoperatorio se utiliza
una inmovilizacién con férula de yeso de 10 a 15 dfas.
Los resultados que se obtienen suelen ser buenos o
excelentes (18).

- Respecto a la infiltracién existe mucha controver-
sia; autores como Del Corral (1996) apuestan por ella
en cuadros inflamatorios o dolorosos localizados (8),
mientras que otros como Boisaubert y cols. piensan
que sus beneficios son sélo a corto plazo (de 2 a 6
semanas), existiendo muchos efectos adversos (4).
Algunos de los efectos adversos de la infiltracién
segliin Assendelft y cols. son que el 50% de los
pacientes que reciben infiltracién con corticoides
experimentan dolor postinyeccion y el 27% registra
atrofia de la piel. (3). Segin Greene aparece atrofia de
la grasa subcutdnea y despigmentacion de la piel (12)
y segln Parier aparecen calcificaciones en el
epicéndilo en forma de estrella (19).

- Segun Turek, el tratamiento conservador es efecti-
vo en algunos casos, pero son frecuentes las recidivas
(25), como se observa en los resultados. Segin Adams
el tratamiento conservador es de resultados imprevis-
ibles y ningin método puede aplicarse sistemdtica-
mente a todos los casos (1).
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- Con respecto a los diferentes tratamientos
fisioterdpicos hay que mencionar que las técnicas de
electroterapia son las que mds se utilizan, sin embar-
go, autores como Bouter recomienda que no se utilice
electroterapia, laserterapia ni ultrasonoterapia, ya que
no se ha demostrado su efectividad (5), por el con-
trario cabe mencionar que la iontoforesis con dexam-
etasona es bien tolerada en la mayoria de los
pacientes y es efectivo en reducir los sintomas de la
epicondilitis a corto plazo (17).

Especial mencién merecen los estudios de Van Der
Windt y cols, ya que manifiestan que no existe evi-
dencia cientifica que soporte la importancia clinica de
los ultrasonidos en las lesiones musculoesqueléticas,
sin embargo fue la técnica mds utilizada (26).

- Segtin Serrano la crioterapia se aconseja en la fase
de reposo relativo (2 semanas), sin embargo se utiliza
muy poco (22).

- Vazquez y Jduregi confirman que la manipulacién
de Mills rompe la cicatriz dolorosa y acelera la evolu-
cion positiva de la epicondilitis (27), sin embargo sélo
2 pacientes fueron tratados con ella.

- Respecto al masaje de Cyriax, mencionar que se
produce una hiperemia reactiva, actuando como
anestésico local (22), por el contrario no se utiliza ni
en la mitad de los pacientes.

- Segtin los estudios de Nirschl, Cols. el tratamien-
to conservador bien planteado con el objetivo de
revascularizar y reparar el coldgeno de los tejidos
afectados, mediante ejercicios entre los que se
incluyen amasamientos y estiramientos de la muscu-
latura del antebrazo, son los que obtuvieron un resul-
tado mads significativo (22), por el contrario, s6lo una
minorfa fueron tratados con dichas técnicas.

- Estudios de Serrano, han comprobado que un pro-
grama excéntrico de potenciaciéon mejora la resisten-
cia del tendén a las tracciones, mejorando la preven-
cion de lesiones musculoesqueléticas (22), sin embar-
go s6lo 4 pacientes fueron tratados con potenciacion;
y hay que destacar que ninguno de ellos con un pro-
grama excéntrico.

- Diferentes estudios concluyeron que las ondas de
choque son una modalidad efectiva en el tratamiento
de pacientes con epicondilitis lateral (7,28); incluso
llegando a afirmar que los resultados medios de
curacién valorados por la escala analdgica visual para
el dolor, escalas de
valoracién funcional(escala de Constant, escala
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Figura 7. Nomero de pacientes que fueron tratados con cada técnica de fisioterapia.
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Resultados

Tras analizar los datos obtenidos de las historias
clinicas, se ha llegado a una serie de datos que a con-
tinuacién se exponen:

Como se observa en la gréifica la proporcion sexo
masculino- sexo femenino es mas o menos equitativo,
existiendo una pequefa prevalencia de hombres.

Respecto a la edad se observa que casi la mitad de
los pacientes se encuentran entre los 40 y 50 afios de
edad, siendo casi excepcional su aparicion entre los
20 y 30 afos.

Como se observa en la grafica, mas de la mitad de
los pacientes fueron tratados tnicamente con elec-
troterapia, mientras que la terapia manual es practica-
mente nula.

Como observamos, el tratamiento quirdrgico es
claramente excepcional.

El 57% de los pacientes fueron infiltrados en algu-
na ocasion, frente al 43% que no fueron infiltrados.

Como se puede ver en la grafica la mayorfa de los
pacientes tuvieron alguna recidiva.

De los pacientes tratados con iontoforesis, cabe
destacar el medicamento que se utilizé con cada uno
de ellos:

- Lidocaina: 4 pacientes

- Dexametasona: 11 pacientes

- Diclofenaco dietilaménico (Voltarén®): 14
pacientes

- Hidrocloruro de benzilamina (ZTantum®): 2
pacientes

A parte de los datos anteriormente expuestos, se han
obtenido otros que merecen ser citados por su rele-
vancia para este trabajo:

- De los 56 pacientes tratados con electroterapia, 40
tuvieron alguna recidiva; esto lo sitia en un 71,4% de
recidivas en pacientes tratados exclusivamente con
electroterapia frente al 68,5% de recidivas en el total
de pacientes.

- De los 60 pacientes que fueron infiltrados, 46
tuvieron alguna recidiva; esto lo sitda en un 76,7% de
recidivas, dato que es superior a la media de recidivas
(68,5%); mientras que la media de recidivas en los no
infiltrados es de un 55,5%, ya que de los 45 no infil-
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ASES), radiologia simple y RNM, se estimaban
alrededor de un 75-88% (2); sin embargo ningtn
paciente fue tratado con dicha técnica.

Segtin Vergés y Cols. hay que aplicar un minimo de
5 sesiones para garantizar unos resultados mds esta-
bles en el tiempo (21).

Su aplicacidn se realiza a través de un cabezal, pro-
visto de una almohadilla rellena de agua para facilitar
el acoplamiento y permite variar la profundidad de
alcance de la onda de choque. Dicho cabezal se sitia
verticalmente a la zona a tratar, interponiendo una
fase de gel para ultrasonidos entre dicho cabezal y la
piel del paciente que favorecerd la transmisién. El
tiempo de aplicacion oscila entre 15 y 20 minutos.
Para la epicondilitis el paciente estard en sedestacion,
con el codo semiflexionado y el antebrazo pronado, y
la dosis sera de 0,12 mJ/mmz, siendo la frecuencia de
pulsos de 1000-2500 pulsos de ondas/s.

Las ondas de choque presentan un efecto analgési-
co relacionado con el hecho de ocasionar la destruc-
cion de las terminaciones nerviosas de la zona de apli-
cacion, actuar a nivel “gate control”, favorecer la lib-
eracion de endorfinas y sobreestimular los puntos
gatillos de los nervios (2).

- Un reciente estudio nos habla de que la infil-
tracién con toxina botulinica puede ser una alternati-
va al tratamiento quirtrgico en la epicondilitis lateral
(14); dato que podria ser de ayuda ante epicondilitis
persistentes antes de pasar por quiréfano.

La infiltracién mediante toxina botulinica en el 2°
radial provoca una paresia de 2-4 meses de duracion;
al provocar una paresia de larga evolucién se induce a
un reposo absoluto en la insercion del tendon en el
epicondilo, que evita la traccién continua de éste en
su inserciéon y, por tanto, los microtraumatismos
repetitivos, favoreciendo el mecanismo normal de
reparacidn tisular (13).

- Autores como Méndez Naya afirman que el uso de
una Ortesis de antebrazo con placa rigida colocada
sobre los musculos epicondileos a 6 cm. del epicéndi-
lo, descarga la traccion del misculo sobre el epicondi-
lo y permite realizar algunos ejercicios con menos
dolor (16); mientras que Struijs y cols. encontraron
en su estudio que el tratamiento con ortesis puede ser
util en una terapia inicial, pero que la combinacién de
la terapia fisica con la ortesis no es una ventaja adi-
cional comparado con la terapia fisica (24).
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Shauss y cols. afirman que los tnicos vendajes
efectivos son los realizados manualmente con tape, el
resto de los vendajes pueden incluso llegar a producir
obstruccion circulatoria (22).

-Estudios de Fink y cols. indican que la acupuntura
con una correcta localizacién y estimulacién de los
puntos de acuerdo con las recomendaciones de la
Acupuntura China Tradicional, parece aliviar el dolor
y mejora la funcionalidad en la epicondilitis; afirman-
do que el tratamiento de esta patologia con acupuntu-
ra puede ser una alternativa al tratamiento conser-
vador de la epicondilitis crénica cuando otras modal-
idades de tratamiento hayan fallado (10).

Conclusion

El nimero de sujetos utilizados en el estudio y la
bibliografia consultada, aun siendo significativo, nos
hace ser cautos a la hora de establecer conclusiones
definitivas.

- La terapia manual se utiliza de manera insignifi-
cante, mientras que es la técnica de eleccién de la
mayoria de la bibliografia consultada; quizds este sea
uno de los porqués de las recidivas.

- Respecto al uso de la infiltracién, mencionar que
el 76,7% de los infiltrados tuvo alguna recidiva, por
lo que apoyandonos en la bibliografia podemos afir-
mar que sus beneficios son sélo durante un corto peri-
odo de tiempo.

- En las historias clinicas no se especificaba el
brazo dominante del paciente, dato que podria ser ttil
a la hora de buscar la causa, ya que una epicondilitis
en el brazo no dominante nos podria derivar a un
diagnéstico diferencial.

- Sélo en algunas historias clinicas se especificaba
la profesion del paciente; sin embargo se sabe que el
factor laboral es muy importante en esta patologia.

- Algunas historias clinicas mencionaban cervical-
gias anteriores, ain asi, en ninguna de ellas se realiz-
aba diagnéstico diferencial con el segmento cervical
C5-C6, ya que estudios electromiograficos han reve-
lado lesion cervical en pacientes cuyos padecimientos
contindan siendo resistentes al tratamiento local.

- Podrfamos afirmar que la realizacién de una breve
evaluacién de fisioterapia y un diagndstico preciso,
unidos a una buena historia clinica, nos va a encami-
nar en la utilizacion de unas técnicas adecuadas a
cada paciente y, por lo tanto, conseguiremos mejores



resultados y evitaremos en la medida de lo posible las
recidivas.

- La educacién sobre higiene postural es otro de los
factores importantes en el que debemos concienciar al
paciente, en cuanto a medidas preventivas adoptadas
a la hora de realizar actividades rutinarias que provo-
quen esta patologia, y que podria ir unida a un progra-
ma de prevencion tras la recuperacion del paciente y
asf evitar recidivas.

- Es necesario estudiar y corregir los factores de
riesgo que lo provocaron para evitar su reaparicion.
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