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Resumen

Objetivo; el objetivo de este estudio es verificar la evidencia cientifica que avale
las diferentes terapias para tratar la epicondilitis a través de tratamientos
conservadores donde la gran mayoria de los mismos son realizadas por
fisioterapeutas especializados. Estrategia de busqueda; se ha llevado a cabo una
bldsqueda bibliogréfica en la base de datos Pubmed. Resultado; se obtuvieron 44
articulos de los cuales tras llevar a cabo los criterios de inclusion se vio reducido a
9 articulos. Conclusidn; se encontraron evidencias cientificas que defienden el uso
de la terapia manual en tratamientos de epicondilitis para obtener un mayor
beneficio en los pacientes y se destaca la utilizacion de inyecciones de sangre
autologa frente a los esteroides locales.

Palabras clave: epicondilitis, terapia manual, fisioterapia, Cyriax

Abstract

Objective; the aim of this study is to verify the scientific evidence to support the
different therapies to treat epicondylitis through conservative treatments where the
in your majority of them are performed by specialized physiotherapists. Search
strategy; It has conducted a literature search in PubMed database. Result; 44
articles which were obtained after conducting the inclusion criteria was reduced to 9
items. Conclusion; scientific evidence to advocate the use of manual therapy in the
treatment of epicondylitis to get a greater benefit for patients and use of autologous
blood injections stands out against the local steroids were found.

Key words: epicondylitis, manual therapy, physiotherapy, Cyriax
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1. Introduccién

Esta revision bibliografica pretende exponer de forma clara y concisa para un
publico médico los resultados de diferentes estudios publicados hasta la fecha
con el fin de mejorar la recuperacion de los pacientes, analizando los
tratamientos de diferentes profesionales de la salud en la epicondilitis humeral.

La epicondilitis o codo de tenista es una patologia que aparece a nivel del
epicondilo humeral, suele estar ocasionada por microrroturas fibrilares seguida
de reparaciones inadecuadas a nivel de las inserciones tendinosas en el
epicondilo humeral (prominencia 6sea).

Causas: aparece tras un uso repetitivo de los masculos epicondileos con
afectacion de los mismos, el cual unido al estrés del tejido puede dar lugar a
una inflamacion o pequefios desgarros en los tendones.

Sintomas: dolor localizado en el epicéndilo, pudiendo aparecer edema en
la region y/o tumoraciébn anormal en el epicondilo, debilidad en los
movimientos desarrollados por los musculos insertados en el epicondilo
lateral, puede presentar el sintoma princeps, el cual suele irradiarse al
olecranon, cabeza del radio, 1/3 superior del antebrazo y mas raramente en
el 2-3 dedo. El dolor suele exacerbarse en la extensién de mufieca y dedos.

La repercusion funcional varia segun la intensidad del dolor y el nivel de
actividad deportiva. Pudiendo aparecer dolor en reposo con paresia por
inhibicion refleja y rigidez matinal, suele ser bastante molesto en la
realizacion de las actividades bésica de la vida diaria (ABVD) llevando al
paciente a una incomodidad constante y una probable pérdida de masa
muscular producto de la inmovilizacién tras un dolor constante.

Factor de riesgo: suele presentarse en adultos con edades comprendidas
entre 30-50 afios cuya prevalencia se sitla entre el 1-3% de la poblacién.
Posee una mayor presencia en personas con ocupaciones que requieran del
uso de movimientos repetitivos y en personas que practican deportes de
raqueta debido a la vibracion de la cuerda al ejecutar un golpeo.

Diagndstico: Existen varias pruebas diagnosticas donde destaca la
prueba de Thomson. Consiste en provocar dolor mediante la extension de la
mufieca contrarresistencia a nivel del 2-3 metacarpiano donde el hombro ha
de estar en una flexion de 60°, el codo en extension y pronacién completa.

Se puede realizar el “chair test” donde se solicita al paciente que levante
lateralmente la silla con el codo en extensién, ademas podremos realizar un
electromiograma para excluir un sindrome de compresion radial o del tunel
carpiano.

Anatomia patolégica: aparecen desgarros micro y macroscopicos en el
origen tendinoso del 2° radial, fracturas por micro-avulsion y desgarros del
extensor comun de los dedos.



Tratamiento conservador: Existen diversos tratamientos para la
recuperacion de la epicondilitis dependiendo las terapias de las que se hace
uso.

Farmacologico: al paciente se le receta antiinflamatorios no
esteroideos por via oral o dérmica, pudiendo afadir infiltraciones
locales de corticoides cuando los antiinflamatorios no tienen los
efectos deseados.

Fisico-rehabilitador: al paciente se le recomienda reposo durante
2-3 semanas donde puede hacer uso de ortesis para aliviar la
sobrecarga en las inserciones de los musculos epicondileos.
Afadiendo terapias fisicas como la crioterapia, electro-termoterapia
(US, onda corta, corrientes interferenciales, TENS, microondas,
infrarrojos). Por otro lado, puede hacerse uso de masoterapia donde
destaca el masaje transversal profundo o Cyriax, junto a estiramientos
de la musculatura extensora poseedora de un mayor tono, seguido de
ejercicios para potenciar la musculatura con el fin de evitar recidivas
de epicondilitis.

Tratamiento quirdrgico: indicado en casos resistente al tratamiento
conservador tras 6 meses dando una efectividad de 75%.

2. Situacidén anatomica

Ahora describiremos la articulacion del codo para posteriormente definir la
musculatura que conforma tanto el brazo como el antebrazo y la famosa
membrana interésea de vital importancia en los movimientos desarrollados en la
mufieca, sobre todo en la pronosupinacion.

2.1. Articulacién del codo

Articulacion de tipo sinovial, la cual une el esqueleto del brazo y del
antebrazo. Funcionalmente se encuentra compuesto por:

e Articulacién humeroantebraquial: anexa la region distal del
hamero con las extremidades proximales del radio y cubito,
formando la articulacion humeroradial y humerocubital siendo
ambas condilotrocleares.

e Articulacion radiocubital proximal: anexa la region proximal del
radio y cubito, formado por articulaciones trocoides.

Las superficies articulares de la articulacion del codo se encuentran
conformados por tres regiones:
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En la region distal del humero, por la tréclea humeral (articulada con
la escotadura troclear del cubito) y el condilo humeral (articulada con
la fosita articular de la cabeza radial). (véase figura 2.1)

o En la regidon distal del hdamero se presentan dos

tuberosidades (epicondilo medial y lateral).

En la region proximal del radio, la fosita articular (articulada con el
condilo humeral) y la circunferencia articular del radio. (véase figura
2.1)
En la region proximal del cubito, la escotadura troclear (articula con
la apdfisis coronoide y el olecranon) y radial (situada lateroinferior a
la escotadura troclear). (véase figura 2.1)
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Figura 2.1: Articulacion humeroradial y

Humerocubital (Latarjet).

2.1.1. Medios de unién

Constituido por la capsula articular (manguito fibroso), cuya insercién

superior (insercion humeral) se realiza en las fosas coronoides radial y
olecraneana a nivel de los epicéndilos, su insercion inferior (insercion
antebraquial) se hace en el radio a nivel del cuello y en el cubito a nivel
de las escotaduras trocleares y radiales.

A nivel ligamentoso presenta el ligamento anterior, posterior,

colateral radial y cubital.

e Ligamento anterior: insertado en la cara anterior del epicondilo
medial, cuyo fasciculo oblicuo lateral se une a la cara anterior del
epicondilo lateral y cuyo fasciculo oblicuo medial termina en la cara
anterior del epicondilo medial. (véase figura 2.2).

e Ligamento posterior: insertado en el pico del olécranon cuyas
fibras oblicuas inferomediales e inferolaterales terminan en los
bordes del olécranon. (véase figura 2.2).
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Figura 2.2: Articulacion del codo vista lateral (Latarjet).

e Ligamento colateral radial: presenta un fasciculo anterior, medio
y posterior (véase figura 2.3):

o

o

o

Fasciculo anterior: se extiende desde Ila parte
anteroinferior de epicondilo lateral terminando en el cubito.
Fasciculo medio: se extiende desde la parte inferior del
epicondilo lateral a la parte posterior de la escotadura radial.
Fasciculo posterior: se extiende desde la parte posterior
del epicondilo al borde lateral del olécranon.

e Ligamento colateral cubital: se inserta en el epicéndilo medial
expandiéndose hacia el cubito, presentando un fasciculo anterior,
medio y posterior (véase figura 2.3):

o

Fasciculo anterior: se extiende desde la parte
anteromedial del epicondilo medial hasta la parte medial de
la apdfisis coronoides.

Fasciculo medio: se extiende desde el borde inferior del
epicondilo medial al borde medial de la apoéfisis coronoides.
Fasciculo posterior: se inserta en la parte posteroinferior
del epicéndilo medial hasta el borde medial del olécranon.
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Figura 2.3: Articulacion del codo vista medial (Latarjet).

2.1.2. Relaciones periféricas

Anteriormente en el plano de la flexion presenta distintos grupos:

e Grupo medio: formado por el musculo braquial y el tendén del
musculo biceps braquial. Entre el grupo medio y lateral presenta
los sucos bicipitales; surco bicipital medial (arteria braquial y
nervio mediano) y el surco bicipital lateral (arteria recurrente
radial y nervio radial).

e Grupo medial: formado por los musculos epicondileos mediales:

Flexor radial del carpo.

Flexor superficial de los dedos.
Pronador redondo.

Palmar largo.

o O O O

e Grupo lateral: formado por los musculos epicondileos laterales:

Braquioradial.

Extensor radial largo del carpo.
Extensor radial corto del carpo.
o  Supinador.

o O O

Posteriormente en el plano de la extension presenta el musculo
triceps braquial y el masculo ancoéneo.

Medialmente presenta el flexor cubital del carpo en cuya cara
profunda presenta el nervio cubital.

Lateralmente presenta musculos epicondileos laterales como el
supinador y la rama profunda del nervio radial.



2 .2. Musculatura del brazo

Musculo biceps braquial: comprende dos porciones, la cabeza larga
(lateral) y la cabeza corta (medial). Realiza funciones de flexor del
antebrazo sobre el brazo y si el antebrazo se encuentra en pronacion, actia
como supinador. (véase figura 2.4).

e Ambos presentan una insercion terminal en la parte posterior de la
tuberosidad bicipital.

o La cabeza corta se inserta en la apofisis coracoides por un
tenddén comun al masculo coracobraquial.

o La cabeza larga se inserta en el borde superior de la cavidad
glenoidea de la escapula y el Labrum glenoideo.

Musculo braquial: se extiende desde la region inferior de la tuberosidad
deltoidea del humero, en las caras anteriores de la diafisis humeral y en los
tabiques intermusculares medial y lateral, terminandose en la apofisis
coronoides del cubito. Realiza funcion de flexor de antebrazo
(independiente de la posicion del antebrazo) siendo méas potente que el
biceps braquial. (véase figura 2.4).

Musculo triceps braquial: comprende tres porciones, la cabeza larga,
la cabeza lateral y la cabeza medial. Realiza la funcién de extensor del
antebrazo sobre el brazo, mientras que la cabeza larga puede realizar
aduccioén del brazo con el tronco. (véase figura 2.5).

e Todos presentan insercion en la cara posterior del olécranon y en
sus bordes laterales.

o La cabeza larga se inserta en el borde inferior de la cavidad
glenoidea (tubérculo infraglenoideo).

o La cabeza lateral se inserta por encima del surco del nervio
radial del humero y del tabique intermuscular lateral.

o La cabeza medial se inserta por debajo del surco del nervio
radial del hUmero y sobre los tabiques intermusculares medial
y lateral.

Musculo ancéneo: se inserta en la parte posterior del epicéndilo lateral
cercano a la insercion de la cabeza medial del triceps braquial y cuya
insercion distal se realiza distal al olécranon. Su accién refuerza la accion
del triceps braquial en la extension del brazo.



Figura 2.4-2.5: Musculatura del brazo vista anterior y posterior (Latarjet).

2.3 Musculatura del antebrazo

2.3.1 Mdusculos epitrocelares

Musculo pronador redondo: se inserta por dos fasciculos, uno en
la cara anterior del epicondilo medial y otro en la apdfisis coronoides del
cubito, terminandose en la parte media de la cara lateral del radio.
Realiza los movimientos de pronacion, activo en movimientos tanto
lentos como rapidos y actia como accesorio flexor del antebrazo sobre
el brazo. (véase figura 2.6).

Musculo palmar mayor: se extiende desde el epicondilo medial del
hamero, en la fascia antebraquial y los tabiques fibrosos hasta alcanzar
el trapecio y la cara palmar del 2° metacarpiano. Flexiona la mano sobre
el antebrazo e inclinacion lateral. (véase figura 2.6).

Musculo palmar menor: se inserta en el epicondilo medial, la fascia
gue lo cubre y los tabiques fibrosos de musculos vecinos terminando en
la aponeurosis palmar. Realiza flexion de la mano sobre el antebrazo y
pone tensa la aponeurosis palmar. (véase figura 2.6).
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Figura 2.6: Musculatura epitroclear (Latarjet).

Musculo cubital anterior: se origina de dos fasciculos, los cuales se
reinen terminando en el pisiforme y se prolonga hacia el gancho del
ganchoso. Realiza la flexion de la mano sobre el antebrazo y con funcion
aductora. (véase figura 2.6).

e Fasciculo humeral: se inserta en el vértice del epicondilo medial
del humero y en los tabiques fasciales que los separan de los
musculos vecinos.

e Fasciculo cubital: se inserta en el borde medial del olécranon y
en los 2/3 superiores del borde posterior del cubito.

Musculo flexor comun de los dedos: comprende tres fasciculos,
todos ellos se agrupan para penetrar el tinel carpiano, donde salen
profundos a la aponeurosis palmar para reagruparse con su flexor
profundo, terminando en dos lengletas que se fijan en las caras
laterales de la falange media. Actua flexionando directamente la falange
media sobre la proximal y luego la mano sobre el antebrazo. (véase
figura 2.6).

e Fasciculo humeral: se inserta en el epicondilo medial, en los
tabiques que lo separan de musculos superficiales y en el
ligamento colateral medial del codo.

e Fasciculo cubital: se inserta en el borde anteromedial de la
apofisis coronoides.

e Fasciculo radial: se inserta en el borde anterior del hueso,
inferior a la tuberosidad bicipital.



2.3.2 Musculos epicondileos:

Muasculo supinador corto: presenta dos fasciculos humeroradial y
humerocubital finalizando en una inserciéon radial, mas concretamente,
en la cara anterior del radio, inferolateral a la tuberosidad bicipital,
realiza la accion de girar el radio de medial a lateral. (véase figura 2.7).

e Fasciculo humeroradial: se inserta en la parte inferior del
epicondilo lateral del hamero, en el ligamento colateral de la
articulacion del codo.

e Fasciculo cubitoradial: se inserta inferior a la escotadura radial
del cubito.

Musculo extensor de los dedos: se extiende de la cara posterior
del epicondilo lateral del humero, fascia que lo cubre hasta la base de
la falange proximal dividiéndose en una lengieta media (termina en la
extremidad proximal de la falange media) y dos lengietas laterales (se
fusionan en la cara dorsal de la falange media terminando en la
extremidad proximal de la falange distal). Extiende la falange proximal
sobre el metacarpiano y la mano sobre el antebrazo. (véase figura 2.7).

Musculo extensor del mefiique: se inserta en la cara posterior del
epicondilo lateral, la fascia y los tabiques que los separan de los
musculos vecinos, terminando de forma semejante a los tendones
extensor de los dedos. Actia como extensor de los dedos en forma
independiente. (véase figura 2.7).

Musculo cubital posterior: se inserta en el epicondilo lateral, se fija
en la fascia y los tabique que los separan de musculos adyacentes
terminandose en la parte medial de la base del 5 metacarpiano. Actla
como extensor de la mano sobre el antebrazo y aductor. (véase figura
2.7).

Musculo 2° radial: se extiende desde el epicondilo lateral, fascia,
ligamento colateral radial del codo y tabique fibroso terminando en la
apdofisis posterior de la base 3° metacarpiano. Actuando como extensor
de la mano sobre el antebrazo y ligera abduccion de la mano. (véase
figura 2.7).



Figura 2.7: Musculatura del antebrazo (Latarjet).

2.3.3 Musculos sin origen humeral

Musculo pronador cuadrado: se inserta en el borde anterior del
cubito (distal) y desde alli se dirige para fijarse en la cara anterior del
radio (distal). Actta como pronador llevando el radio
anteromedialmente. (véase figura 2.8).

Musculo flexor profundo de los dedos: se extiende desde la cara
anteromedial del cubito (1/3 proximal), 2/3 mediales de la cara anterior
de la membrana interésea y en la parte medial de la cara anterior del
radio (inferior a la tuberosidad bicipital), terminando en la cara anterior
de la base de los fasciculos distales en los dedos 2,3,4,5. Actua
flexionando la falange distal sobre la falange media, en forma
secundaria flexiona la falange media sobre la proximal y este sobre el
metacarpiano, y la mano sobre el antebrazo. (véase figura 2.8).

Musculo flexor largo del pulgar: se extiende desde 3/4 distal de la
cara anterior del radio, insertdndose en el 1/3 lateral de la membrana
interésea del antebrazo, terminando en la base de la falange distal.
Actlia como flexor de la falange distal sobre la proximal y la falange
proximal sobre el metacarpiano. (véase figura 2.8).

Muasculo supinador largo: se inserta en el 1/3 inferior del borde
lateral del humero y en el tabique intermuscular, terminandose en la
apdfisis estiloides del radio. Actia como flexor del antebrazo sobre el
brazo con accion supinadora nula. (véase figura 2.8).

Muasculo 1° radial: se extiende del borde lateral del himero y el
tabiqgue intermuscular lateral terminandose en la base del 2
metacarpiano. Realiza funciones de extensor de la mano sobre el
antebrazo y ligera abduccién de la mano. (véase figura 2.8).
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2.3.4 Membrana inter6sea

Constituida por un conjunto de fibras que constituyen una membrana
delgada que se extiende desde el borde medial del radio al borde lateral
del cubito, alcanza la articulacion radiocubital distal y termina
superiormente en la tuberosidad bicipital del radio, las fibras que la
constituyen son oblicuas de arriba hacia abajo y de lateral a medial en
la parte superior presentando su maximo espesor en los 3/4 superiores.

Siendo un elemento topogréafico esencial en el antebrazo que
contribuye a dividirlo en dos regiones, anterior y posterior. (véase figura
2.9).
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3. Movimientos propios de la musculatura del antebrazo y brazo

Una vez ya hemos terminado de definir la musculatura que confecciona tanto
el brazo y el antebrazo junto a las diferentes estructuras que anexan el sistema
0seo, proseguiremos tratando los movimientos que existen tanto en codo como
mufieca y que poseen relacion directa con la patologia que vamos a tratar.

3.1 Movimientos

Flexi6on de codo:

Los musculos motores de la flexion del codo son basicamente tres: el
musculo braquial, el musculo Braquioradial y el musculo biceps braquial
anteriormente explicados, la eficacia de los masculos flexores es maxima
con el codo flexionado a los 90°, sin embargo, cuando esta extendido el
componente tangencial (Unico eficaz) es casi nulo en extensién total. En
semiflexion el componente tangencial se confunde con la propia fuerza
muscular, con lo que toda la fuerza muscular en la flexién (en caso del
biceps braquial 80-90°, en el caso del Braquioradial 90°).

Existen musculos accesorios de la flexion como el musculo extensor
radial largo del carpo, musculo anconeo y musculo pronador redondo.

Flexion de muieca:

En la flexion de mufeca la hilera superior gira en pronacion, lo que
produce un movimiento compuesto por flexion/abduccion/pronacion,
mientras que la hilera inferior gira en supinacion, determinado un
movimiento combinado de flexion/aduccion/supinacion. Los compones de
flexion se suman mientras que el resto de movimientos se anulan.

Por otro lado, la articulacion radiocarpiana posee 50° mientras que la
articulacién mediocarpiana posee 35°.

Extension de codo:

En caso contrario existe un Unico masculo motor de la extension; el
musculo triceps braquial cuya eficacia difiere dependiendo del grado de
flexion del codo, en ligera flexion (20-30°) el componente tangencial se
confunde con la fuerza muscular y sera donde el musculo desarrolle la
maxima potencia, cuanto mas aumente la flexion disminuira el componente
tangencial debido al alargamiento de las fibras musculares (maxima
tension).

Por otro lado, la posicion del hombro en cuanto a la porcion larga del
triceps braquial, en este caso la fuerza muscular del triceps braquial sera
mayor con el hombre flexionado, ya que tensa la porcion larga del triceps
braquial.
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3.2

Extensiéon de muiieca:

En este caso la hilera superior gira en supinacion, produciendo un
movimiento compuesto por extension/aduccion/supinacion mientras que la
hilera inferior gira en pronacién, determinando un movimiento combinado
de extension/abduccién/pronacion. Una vez mas, los componentes de
extension se suman mientras que el resto de componentes se anulan.

Por otro lado, la articulacion mediocarpiana se extiende 50° mientras que
la articulacidn radiocarpiana se extiende 35°.

Prono-supinacion de antebrazo:

En el caso de los musculos motores de la supinacion nos encontramos
dos: el musculo supinador y el musculo biceps braquial.

En el caso de los masculos motores de la pronacidon nos encontramos
dos: el musculo pronador cuadrado y el musculo pronador redondo. Los
musculos pronadores son menos potentes que los supinadores.

En el caso de maxima pronacion existe una subluxacion posterior de la
cabeza cubital sostenida por el ligamento radiocubital posterior
posteriormente el tendén del masculo extensor cubital del carpo devuelve
la cabeza cubital a su posicion inicial.

Tanto en pronacion como en una supinacion maxima el ligamento
triangular esta distendido pero la membrana interésea esta tensa, en la
posicibn de maxima estabilidad, el ligamento triangular esta tenso y la
membrana interosea esta distendida.

La pronacion suele estar limitada por el impacto del radio con el cubito
mientras que la supinacion suele estar limitada por el impacto del extremo
posterior de la cavidad glenoidea contra la apofisis estiloides cubital.

Rangos articulares de la articulacion del codo

En cuanto a rangos articulares, la flexion méaxima activa sera de 140-
145° mientras que la pasiva alcanza 160°, en cuanto a la extension no
existen amplitud excepto en casos de gran laxitud ligamentaria, hablamos
por ejemplo de mujeres y nifios que alcanzan una hiperextension de 5-10.

Por otro lado, la amplitud de la supinacién es de 90° mientras que la de
pronacién es inferior 85°
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4. Material y métodos

Se llevé a cabo una revision sistémica en las diferentes bases de datos
cientificas haciendo mayor hincapié en Pubmed, ya que es una de las bases
médicas de importancia creada en 1996 a partir de la biblioteca nacional médica
de los Estados Unidos de América.

La estrategia de indagacion incluyo dentro de las palabras clave:

e Manual therapy, physiotherapy, epicondilalgia, epicondylitis, Cyriax,
corticosteroids, inject cuyos pardmetros establecidos de antigiedad
fueron limitados a los 12 afios.

El resultado fue de 44 de los cuales se eliminaron un total de 9 articulos por
solapamiento de resultados. Por otro lado, se comenz0d la exclusion de articulos
que carezcan de relacion directa con la fisioterapia por lo que la muestra final
guedo 9 articulos.

Criterios de inclusioén:

e Muestra superior a 20 pacientes.

e Variable dependiente para establecer los resultados: Visual analogue
scale.

¢ Resultados: significativamente destacables.

e Antiguedad: no superior a 12 afios.

Criterios de exclusion:

e Muestra inferior a 20 pacientes.
e Resultados que entran en conflicto con articulos similares
e Antigledad: superior a 15 afos.

Donde destacaron en un primer lugar articulos basados en tratamientos
manuales realizados por fisioterapeutas especalizados. Una vez indagado en
terapias manuales, se reviso la eficacia de tratamiento como la inyeccion de
corticoesteroides de gran utilidad en el tratamiento de la tendinitis frente a la
inyeccion de sangre autologa la cual presenta menores efectos secundarios.
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Diagrama representativo del método de eleccion de articulos:

44 articulos totales

Se elimino 9 por
solapamiento de
datos

25 articulos
eliminados por
criterios de exclusion

5 articulos tratados 3 articulos tratados
con terapias con inyeccién de
convencionales. sangre autologa.

1 articulo que trata
terapias alternativas
(acupuntura)

Revision bibliografica
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5. Resultados

Tras finalizar la busqueda bibliogréfica en las diferentes bases cientificas con
el fin u objetivo de obtener ensayos clinicos de interés respecto al tratamiento
conservador de la epicondilitis de codo encontrando 2 articulos comparando
Cyriax con otros tratamientos donde destacan los ejercicios supervisados y la
sonoforesis. También encontramos 1 articulo que enfrenta el masaje de friccion
profunda contra las ondas de choque junto con otro articulo que enfrenta el
masaje de friccion profundo con la inyeccion de esteroides, 1 articulo que trata
la patologia a través de la manipulacion fisica, 3 articulos que comparan la
inyeccién con sangre autbloga, 1 articulo que compara el ejercicio supervisado
frente a los un programa de ejercicios a los que se afiade ejercicios excéntricos,
y por ultimo se ha tomado una revisién bibliografica que compara y comprueba
la eficacia de la acupuntura y la moxibustién.

La busqueda de articulos se llevo a cabo a través de Pubmed con un maximo
de antigiiedad de articulos de un méaximo de 12 afios abarcando en su mayoria
articulos modernos donde la moda sera de 2012.

Autor Afo Revista
Viswas R, Ramachandran R, Korde Anantkumar | 2012 Scientific World Journal.
P.
Nagrale AV, Rebafio CR, Ganvir S, Ramteke G. | 2009 J Man Manip Ther
Peter AA Struijs, Pieter-Jan Damen, Eric WP | 2003 Physical Therapy journal

Bakker, Leendert Blankevoort, Willem JJ
Assendelft and C Niek van Dijk

Sang Seok Lee, Sangkuk Kang, Noh Kyoung | 2012 Ann Rehabil Med
Park, Chan Woo Lee, Ho Sup Song, Min Kyun
Sohn, Kang Hee Cho, and Jung Hwan Kim.

Nicola Massy-Westropp, Stuart Simmonds, | 2012 Hindawi Publishing

Suzanne Caragianis y Andrew Potter. Corporation Advances in
Orthopedics

CM Dojode 2012 Bone Joint Res

Jean-Louis  Croisier, Marguerite  Foidart- | 2007 Br J Sports Med

Dessalle, Francia Tinant, Jean-Michel Crielaard
y Bénédicte Forthomme

Marcus Gadau, Ala-Fai Yeung, Hua Liu, Chris | 2014 BMC Complementary and
Zastawski, Sheng Yuan Tan, Fu-Chun Wang, Alternative Medicine

Sergio Bangrazi, Ka-Fai Chung, Zhao-Xiang
Bian, y Shi-Ping Zhang

Nipun Jindal, Yusuf Gaury, Ramesh C | 2013 Journal of  Orthopaedic
Banshiwal, Ravinder Lamoria y Vikas Bachhal Surgery and Research
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Viswas R et al (1) compararon la eficacia del programa de ejercicio
supervisado contra el Cyriax para el tratamiento de la epicondilitis lateral,
encontrando una mejoria significativa en el grupo de pacientes tratados con una
seria de ejercicios multimodal durante 4 semanas tanto en la reduccion del dolor
como en la mejoria del estado funcional.

Realizaron un ensayo clinico aleatorizado de 20 pacientes (10 hombres y 10
mujeres) derivados por traumatélogo al centro de rehabilitacion, con edades
comprendidas de 30-45 afios diagnosticados de epicondilitis con sintomas de 8
a 10 semanas (véase figura 5.1), divididos en dos grupos; el grupo A recibio una
serie de ejercicios supervisados incluyendo estiramientos estaticos del musculo
extensor radial del carpo seguido de estiramientos excéntricos de los musculos
extensores de mufieca. El grupo B recibié un masaje de friccion transversal
profundo seguido de la manipulacion Mill.

N

v
Male Female

B Group A
| Group I

Figura 5.1: Diferencia entre hombres y mujeres (Articulo original).

Todos los pacientes fueron tratados 3 veces por semana durante 4 semanas
haciendo un total de 12 sesiones. Ambos grupos presentaron una disminucion
de dolor medido en la escala visual analogica (VAS) y un aumento funcional
medido en la escala funcional del codo de tenista (TEFS) siendo
significativamente mas eficaz en el grupo de pacientes tratados con ejercicio
supervisado multimodal, tanto en la reduccién del dolor con un valor de 4.3 en la
escala VAS (véase figura 5.2) como un aumento funcional con un valor de 23.9
en la escala TEFS. (véase figura 5.3).

L
40 332 332
10 239 28
20
10
0
VAS pre VAS post TEFS pre TEFS past
B Group A B Group A
O Group B Group B

Figura 5.2-5.3: Valores resultantes de las terapias en escala VAS y TEFS (Articulo original).
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Nagrale AV et al (2) compararon el masaje de friccion transversal profunda
frente a la sonoforesis unida a ejercicios supervisados donde destacan los
estiramientos estaticos y excéntricos presentando mejoras significativas en el
grupo de pacientes tratados con Sonoforesis y ejercicios supervisados.

Llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorizado de 60 pacientes entre 30-60
afos reclutados a través de anuncios en periodicos locales y diagnosticados con
epicondilalgia lateral con sintomas superiores a 1 mes. Se dividieron en 2
grupos; el grupo A recibié 10 minutos de masaje de friccion transversal profunda
seguida la técnica de manipulacion de Mill. El grupo B recibié sonoforesis
seguido de ejercicio supervisado, el cual incluyd estiramientos excéntricos y
estaticos.

Todos los pacientes fueron tratados 3 veces por semana durante 4 semanas.
Ambos grupos demostraron una disminucién en el dolor medido en la escala
visual analogica (VAS) junto a un aumento funcional medido en la escala
funcional del codo de tenista. Ademas, los pacientes tratados con Sonoforesis
junto con ejercicios supervisados presentaron una disminucién del dolor con un
valor de 2.5 en la escala VAS y un aumento funcional con un valor de 11.90 en
la escala TEFS destacandolo por tanto sobre la técnica de masaje friccion
profunda transversal. (véase figura 5.4).

Time Period
Measure Baseline — 4 weeks P Baseline — 8 weeks P
VAS
Cyriax 563 (531, 5.95) 0,000 5,03 (4.62, 5.44) 0000
Phono & Exercise 383 (352, 4.14) 0L000 250 (212, 2.87) 0000
Pain-Free Grip
Cyriax 2880 (27.21, 30.38) 0.000 25.46 (23.13, 27.80) 0000
Phono & Exercise 1640 (15.07, 17.72) 0000 10,93 (9.38, 1248) 0.000
Function*
Cyriax 2460 (2341, 25.78) 0000 20.93 (19.30, 22.56) 0000
Phono & Exercise 16.83 (15.70, 17.96) 0000 11.90 (10,64, 13.15) 0000

Figura 5.4: Valores resultantes de ambas terapias (Articulo original).

PA Strujis et al (4) compararon la manipulacion de la mufieca frente a los
US pulsatil, masaje de friccion transversal profunda, estiramientos y ejercicios
contrarresistencia donde se destaco la eficacia de la manipulacién de la mufieca
tanto a las 3 semanas como a las 6 semanas.

Realizaron un ensayo clinico aleatorizado de 28 pacientes entre 40- 50 afios
reclutados por médicos del hospital The Hague, diagnosticados de epicondilitis
con sintomas no superiores a 6 meses. Se dividié en 2 grupos; el grupo A fue
tratados 2 veces por semana con un maximo de 9 sesiones durante 6 semanas.
En cada sesion se le realizo la manipulacidn maneuver durante 15-20 minutos.
El grupo B fue tratado 3 veces durante la primera semana, 2 veces durante la
segunda semana y una vez por semana durante las siguientes cuatro semanas.
En las sesiones se traté con US pulsatil alrededor del epicondilo, masaje de
friccion transversal profunda y cuando el dolor disminuyo se realizaron
estiramientos y fortalecimiento muscular.
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Tras 3 semanas de tratamiento 8 de los 13 pacientes tratados con la
manipulacion maneuver presentaron una gran mejoria, frente a 3 de los 15
pacientes tratados con US pulsatil, masaje de friccion transversal profunda,
estiramientos y fortalecimiento muscular. Al utilizar la escala visual analdgica
(VAS) durante las actividades de la vida diaria se obtuvo una mejoria en los
pacientes tratados con US pulsatil, masaje de friccion transversal profunda,
estiramientos y fortalecimiento muscular con un valor 1.7 frente a los pacientes
tratados con la manipulacion maneuver que obtuvieron valores de 2.6 en la
escala analogica visual (VAS). Por otro lado, en el agarre libre de dolor presenté
un valor de 5.8kg en los pacientes tratados con la manipulacibn maneuver siendo
superior al grupo 1 de pacientes con valor de 3.7 kg. Ademds, en cuanto a la
presion dolorosa destacan los pacientes tratados con la manipulacién maneuver
con valores de 0.7 kg/cm?, siendo por tanto superiores al otro grupo de pacientes
con valores de 0.5 kg/cm?.

Tras 6 semanas de tratamiento 11 de los 13 pacientes tratados con la
manipulacion maneuver presentaron una gran mejoria frente a 10 de los 15
pacientes tratados con US pulsatil, masaje de friccion transversal profunda,
estiramientos y fortalecimiento muscular. Al utilizar la escala visual analdgica
(VAS) durante las actividades de la vida diaria obtuvo una mejoria en los
pacientes del grupo 1 con un valor 2.4 frente a los pacientes tratados con la
manipulacion maneuver que obtuvieron valores de 2.1 en la escala analégica
visual (VAS). Ademas, en el agarre libre de dolor presento un valor de 14.8kg en
los pacientes tratados con la manipulacion maneuver siendo superior al grupo 1
de pacientes tratados con valor de 8.5 kg. Ademas, en cuanto a la presion
dolorosa destacan los pacientes tratados con la manipulacion maneuver con
valores de 1.6 kg/cm?, siendo por tanto superiores al otro grupo de pacientes
con valores de 0.7 kg/cm?.

Ademas, en cuanto al rango articular los pacientes del grupo 1 presentaron
un valor de 113.9° tras 3 semanas y 121.2° tras 6 semanas frente a los pacientes
tratados con la manipulacion maneuver con un valor de 112.9° a las 3 semanas
y 118.6° a las 6 semanas.

Sang Seok Lee et al (3) compararon la eficacia de las ondas choque
extracorpérea de baja energia frente a la inyeccion de esteroides locales donde
qguedo clara que la eficacia era mayor en los pacientes tratados con ondas de
choque extracorporea a largo plazo.

Desarrollaron un ensayo clinico aleatorizado con 22 pacientes entre 30-65
afios diagnosticados de epicondilitis o epitrocleitis. Se dividié en 2 grupos; el
grupo A con 12 pacientes donde 7 estaban diagnosticados de epicondilitis y
fueron tratados con ondas de choque de baja energia durante 3 semanas con 3
sesiones maximas. El grupo B con 10 pacientes donde 6 estaban diagnosticados
de epicondilitis fueron tratados con inyeccion de esteroides local, siendo
evaluados durante 8 semanas tras finalizar ambos tratamientos.

Tras finalizar el tratamiento los datos obtenidos tras 1 semana en la escala
Nirschl con valor de 4.8 en los pacientes tratados con ondas de choque
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Mirschl score

extracorpéreas, mientras que los pacientes con inyeccion de esteroides locales
presentaron valor de 3.8. Tras 4 semanas los pacientes tratados con ondas de
choque extracorporeas, junto con los pacientes tratados con inyeccion de
esteroides locales presentaron valor de 3.7 en la escala Nirschl. Y tras 8
semanas en la escala Nirschl con valor de 3.6 en los pacientes tratados con
ondas de choque extracorporeas, mientras que los pacientes con inyeccion de
esteroides locales presentaron valor de 3.8. (véase figura 5.5).

Ademas, en la escala de 100 puntos los datos obtenidos tras 1 semana en la
en los pacientes tratados con ondas de choque extracorpOreas presentaron
valores de 47.1, mientras que los pacientes con inyeccion de esteroides locales
presentaron valores de 31.7. Tras 4 semanas los pacientes tratados con ondas
de choque extracorporeas presento un valor de 32 mientras que los pacientes
tratados con inyeccion de esteroides locales presentaron valor de 32.2. Y tras 8
semanas los pacientes tratados con ondas de choque extracorpOreas
presentaron valor de 30.8, mientras que los pacientes con inyeccion de
esteroides locales presentaron valor de 34.2. (véase figura 5.6).
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Figura 5.5-5.6: Valores resultantes de ambas técnicas en escala Nirschl y 100 puntos (Articulo original).

Nicola Massy-Westropp et al (5) exploraron el efecto en pacientes de la
inyeccién de sangre autologa en el origen del extensor radial del carpo junto a la
inmovilizacién de mufieca, tras fallidos tratamientos con inyeccion de cortisona,
US y ondas de choque, cuya mejoria se hizo palpable en los resultados de
pruebas funcionales.

Realizaron un estudio clinico en 40 pacientes (8 hombres y 32 mujeres) con
edades comprendidas entre 33-56 afos de edad, se excluyeron 11 pacientes
guedando 38 codos en el andlisis final, todos ellos presentaron una duracion de
sintomas de 6 semanas. Se trataron a todos con sesiones de US, ondas de
choque e inyecciones de cortisona a nivel del origen del extensor radial del
carpo.

Ninguno de los pacientes presento tumefacciones, ni infeccion en el area de
inyeccion. Se presentaron significativas mejorias en las mujeres acerca del dolor
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y funcionalidad en el miembro superior; mientras que 2 hombres perdieron fuerza
de agarre.

La escala de evaluacion del codo de tenista a las 12 semanas presentd
valores de 13-26/100 mientras que entre los 18 meses y 5 afios presento valores
13-27/100 disminuyendo por tanto el dolor y aumentando la funcionalidad, en
dicho periodo de tiempo se perdio la pista de 4 pacientes.

Ademas, segun la escala visual analdégica a las 12 semanas presentaba
valores de 0.3-1.5 en los pacientes que decian encontrarse mejor y valores de
3.3-5 en los pacientes que decian encontrarse peor, luego tras 26 semanas
presentaba valores de 0.2-1.1 en los pacientes que decian encontrarse mejor y
valores de 2.6-5.2 en los pacientes que decian encontrarse peor.

También la fuerza de agarre a las 12 semanas mejoro los valores iniciales,
mostrando valores de 40-56kg en hombres y 20-26kg en mujeres. Y a las 26
semanas mostré valores superiores de 42-59kg en hombres y 23-29kg en
mujeres.

CM Dojode (6) comparo la inyeccion de sangre autologa frente a inyecciones
de corticoesteroides, tras las inyecciones iniciales hubo una mejoria inicial
significativa en el grupo tratado con corticoesteroides, solo pasados tres meses
ya la mejoria era mayor en el grupo tratado con sangre autéloga.

Realizaron un ensayo clinico aleatorizado con 60 pacientes (25 hombres y 35
mujeres) entre 17-67 afios diagnosticados de epicondilitis cronica, en su mayoria
en el brazo diestro. Se dividié en 2 grupos; el grupo A (13 hombres y 17 mujeres)
recibié inyeccion de sangre autéloga y un grupo B (12 hombres y 18 mujeres)
recibié una infiltracion local de corticoesteroides, evaluados durante 6 meses.

Inicialmente en el grupo A se report6é un menor efecto en la resolucion de dolor
pasados varios dias de la inyeccion en comparacion con el grupo B, sin
embargo, tras 3 meses los resultados del grupo B fueron significativamente
inferiores al grupo Ay a los 6 meses el 90% del grupo A posee un alivio del dolor,
en comparacion con el grupo B.

En la escala visual analdgica, se presentd una disminucién significativa en el
grupo tratado con corticoesteroides tras 1 semana con un valor en la escala
analdgica visual de 4.5 mientras que en ese mismo periodo el grupo tratado con
sangre autologa presento un valor de 7.2. Tras 4 semanas el grupo tratado con
corticoesteroides seguia teniendo mejor valor en la escala analégica visual de
1.5 mientras que en ese mismo periodo el grupo tratado con sangre autéloga
presento un valor de 3.2. Ademas, a las 12 semanas el grupo tratado con
corticoesteroides disminuyo su eficacia con un valor en la escala analogica visual
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de 1.5 mientras que en ese mismo periodo el grupo tratado con sangre autéloga
present6 un valor de 0.6. (véase figura 5.7).
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Figura 5.7-5.8: Valores en la escala VAS y Nirschl en ambas terapias (Articulo original).

En la escala Nirschl se presenté una disminucion en la severidad del dolor en
el grupo tratado con corticoesteroides tras 1 semana se presentd un valor en la
escala Nirschl de 3.1 mientras que en ese mismo periodo el grupo tratado con
sangre autologa presento un valor de 5.1. Tras 4 semanas el grupo tratado con
corticoesteroides seguia teniendo mejor valor en la escala Nirschl de 1.0
mientras que en ese mismo periodo el grupo tratado con sangre autdloga
presento un valor de 2.2. Ademas, a las 12 semanas el grupo tratado con
corticoesteroides. disminuyo su eficacia con un valor en la escala Nirschl de 1.0
mientras que en ese mismo periodo el grupo tratado con sangre autéloga
presento un valor de 0.43. (véase figura 5.9).

Meaan (3p) VAS Mean (so) Mirschl stage

Group A Group B Group A Group B
Follow-up (autologous blood) (corticosterold) p-value Follow-up {(autologous blood) (corticosterold)  p-value
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Figura 5.9: Resultados obtenidos en escala VAS y Nirschl en ambas terapias (Articulo original).

Jean-Louis Croisier et al (7) compararon una serie de ejercicios
supervisados con otro programa de ejercicios supervisados a los que se le
afiadio ejercicios excéntricos manifestando una mejora en aquellos pacientes
tratados con ejercicios excéntricos.

Llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorio con 92 pacientes (85 diestros y
7 zurdos) con epicondilitis de larga duracion de sintomas (8+3 meses) sin
respuesta a los tratamientos conservadores. Se dividié en dos grupos; el grupo
A fue tratado con hielo, TENS, US, masaje de friccion profunda y estiramientos
mientras que al grupo B se le afiadieron ejercicios excéntricos isocinéticos.

Tanto los pacientes tratados del grupo A como los del grupo B con una
reduccion significativa del dolor en ambos grupos tras 4 semanas de tratamiento
con un valor no superior a 5 en la escala visual analdgica, pero a las 7 semanas
presento unas mayores diferencias con marcada reduccién en el grupo tratado
con ejercicios excéntricos isocinéticos con un valor de. Al finalizar el tratamiento
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se destaco la ventaja del ejercicio excéntrico con un valor de 1.2 frente a los
ejercicios supervisados del grupo A con un valor de 4.3.

Marcus Gadau et al (8) compararon la eficacia de la acupuntura y la
moxibustion a través de un total de 13 articulos donde se destacé a la
acupuntura como eficaz tras 6 meses para epicondilitis lateral donde los
resultados de los estudios de calidad moderada con sujeto-cegados y los grupos
de intervencion de acupuntura simulada controlada mostraron que la acupuntura
fue mas efectiva que la acupuntura placebo.

Realizaron una revision sistemética exhaustiva de ensayos controlados
aleatorios que incluyen las bases de datos chinas e inglesas y para evaluar la
eficacia de la acupuntura y la moxibustion en el tratamiento del dolor lateral.

Se compararon 3 estudios, un estudio usando acupuntura no invasiva (lapiz)
en la espalda frente a 2 estudios con acupuntura real haciendo uso de agujas en
los puntos tradicionales de acupuntura, demostrando la eficacia de la acupuntura
frente al uso del l4piz, donde destaco un aumento funcional y una disminucion
del dolor.

Por otro lado, existen 7 ensayos clinicos donde se compara la acupuntura
frente a terapias convencional (inyeccion de esteroides o anestésicos locales),
presentando el grupo tratado con acupuntura una reduccién funcional y un
mantenimiento del dolor.

La moxibustion se compar6 con 3 ensayos frente a terapias convencionales
durante in periodo de 2-4 semanas, donde no se mostré6 cambios significativos
apreciables por el paciente.

Ademas, se comparo la acupuntura y moxibustion combinadas frente a la
acupuntura como terapia Unica en 6 articulos, donde se demostr6 que la
combinacion de la acupuntura y moxibustion aumento el ratio de curacion.

Nipun Jindal et al (9) compararon la inyeccién local de sangre autéloga
frente a la inyeccion de esteroides. La inyeccion local de sangre autdloga ofrece
un beneficio sobre la inyeccidn de esteroides solo a largo plazo en el tratamiento
de pacientes de tendinopatia lateral del codo, mientras que a corto plazo existe
mayores beneficios en el uso de esteroides locales.

Completaron un ensayo clinico de tipo Unico ciego con dos grupos de
pacientes que previamente no habian sido tratados pero que presentaban cierto
grado de dolor y restriccién a la actividad, se seleccionaron 50 pacientes (31
hombres y 29 mujeres) para participar. Se dividio en dos grupos; el grupo A
recibid una inyeccion local de esteroides mientras que el grupo B recibid
inyecciones locales de sangre autodloga, valorando en ambos casos el grado de
dolor presente, a través de la escala visual analdgica y el grado de incapacidad
a través de la escala Nirschl.

A las 2 semanas el dolor era menor en el grupo A, donde segun la escala
visual analogica (VAS) se obtuvo un valor de 3.52 frente al grupo B con valor de
4.24. En ese mismo tiempo disminuy0 la incapacidad en el grupo A, donde segun
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la escala de Nirschl se obtuvo un valor de 3.2 frente al grupo B que presentd un
valor de 3.48.

A las 6 semanas el dolor era mayor en el grupo A, donde segun la escala
visual analogica (VAS) se obtuvo un valor de 2.28 frente al grupo B con valor de
1.52. En ese mismo tiempo aumento la incapacidad en el grupo A, donde segun
la escala de Nirschl se obtuvo un valor de 2.4 frente al grupo B que presento un
valorde 1.4
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Autor Variable Variable Resultados
independiente dependiente
Viswas N=35 (20 hombres y | Visual analogue | El programa  de
R, Ramachandran 15 mujeres) de los | scale ejercicio supervisado
R, Korde cuales se excluyeron (estiramiento,
Anantkumar P. 15. Tennis elbow | excéntricos)
function scale presentaron una
Estiramiento eficacia mayor al
exceéntrico y estéatico tratamiento con
vs Cyriax Cyriax.

Nagrale AV , | N=70delos cuales se | Visual analogue | El grupo tratado con
Rebafio CR, Ganvir | excluyeron 10 | scale Cyriax tuvo una
S, Ramteke G. sujetos. mejoria inferior a los
Tennis elbow | pacientes que
Cyriax vs Sonoforesis | function scale recibieron sonoforesis
con ejercicios seguido de ejercicio

supervisados supervisado
Peter AA Struijs, | N= 31 de los cuales | Visual analogue | Destacan la
Pieter-Jan Damen, | se  excluyeron 3 | scale manipulacién de la
Eric WP Bakker, | pacientes. mufieca frente a US,
Leendert Global measure | Cyriax, estiramientos

Blankevoort, Willem

Manipulacién de la

of improvement

y diferentes ejercicios

JJ Assendelft and C | mufieca frente a US supervisados.
Niek van Dijk pulsatil, Cyriax,
estiramientos y
ejercicios de
resistencia
Sang Seok Lee, | N= 22 donde no se | Nirsch score A largo plazo se

Sangkuk Kang, Noh
Kyoung Park, Chan
Woo Lee, Ho Sup

excluyeron pacientes.

Eficacia de la onda

Roles and
Maudsley score

presenté la onda corta
como mas eficaz en el
tratamiento de la

Song, Min Kyun | corta de baja energia | Visual analogue | epicondilitis, aunque a
Sohn, Kang Hee | en epicondilitis | scale corto plazo era mas
Cho, and Jung | agudas. eficaz la inyecciéon de
Hwan Kim. corticoesteroides.

Nicola Massy- | N= 32 donde se | Visual analogue | Demostraron la
Westropp,  Stuart | excluyeron 5 | scale eficacia del
Simmonds, pacientes, por lo que tratamiento de
Suzanne se trataron un total de | Hand grip | inyeccion de sangre
Caragianis y | 28 pacientes. strength autéloga junto con la

Andrew Potter.

Eficacia de la
inyeccion de sangre
autéloga junto a la
inmovilizacion de
mufieca.

inmovilizacion de
mufieca.
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CM Dojode N= 60 con exclusion | Visual analogue | Mayor eficacia a largo

de 30 pacientes scale plazo de la inyecciéon

de sangre autéloga.

Eficacia de la | Hand grip

inyeccién de sangre | strength

autdloga frente a

corticoesteroides
Jean-Louis Croisier, | N = 92 pacientes sin | Visual analogue | Disminucion de dolory
Marguerite Foidart- | exclusion de ninguno. | scale aumento funcional en
Dessalle, Francia el tratamiento con
Tinant, Jean-Michel | Eficacia de un | Dynamometer ejercicios excéntricos
Crielaard y | programa de frente a ejercicios
Bénédicte ejercicios excéntricos supervisados.
Forthomme frente a ejercicios

supervisados.
Marcus Gadau, | Hacen uso de 19 | Testde fuerza Los resultados
Ala-Fai Yeung, Hua | estudios tras excluir demostraron la
Liu, Chris | un total de 177 con | Visual analogue | eficacia de la
Zastawski, Sheng | una muestra total | scale acupuntura frente a
Yuan Tan, Fu-Chun | superior a 100 terapias
Wang, Sergio | pacientes. Dolor a la presion | convencionales y al
Bangrazi, Ka-Fai mismo tiempo la
Chung, Zhao-Xiang Dolor al agarre eficacia de la
Bian, y Shi-Ping Test funcional moxibustién unida a la
Zhang acupuntura.

Nipun Jindal, Yusuf
Gaury, Ramesh C
Banshiwal,
Ravinder Lamoria y
Vikas Bachhal

N= 50 donde no se
excluyeron pacientes.

Sangre autdloga vs
inyeccién de
corticoesteroides.

Visual
scale

analogue

A corto plazo poseia
mayor eficacia la
inyeccién de
corticoesteroides
mientras a largo plazo
eran mejor la
inyeccién de sangre
autologa
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6. Discusién

Tras una revision critica de los diferentes articulos visualizados, donde la
mayoria de los estudios que se revisan apoyan la efectividad de la terapia
manual haciendo uso de distintas técnicas en el tratamiento de la epicondilitis.

En cuanto a la técnica manual de friccion profunda es comparada en los tres
proximos articulos:

Comparando la técnica de masaje de friccion profunda con un programa
de ejercicios supervisados Viswas R (1) et al ponen de manifiesto con sus
resultados que el grupo A tratado con un programa de ejercicios
supervisados (estiramiento estatico y excéntrico de acuerdo a la tolerancia
del paciente) en presento una mayor reduccion del dolor y un aumento en la
funcionalidad de forma significativa en comparacion con los tratados en el
grupo B a través de Cyriax.

Por consiguiente, se procedié a comparar el masaje de friccion profunda
con la tan conocida sonoforesis en este caso Nagrale (2) et al demostré que
ambos grupos tanto los pacientes tratados con Cyriax como con sonoforesis
(junto a un programa de ejercicios supervisados) experimentaron una
significativa mejoria en la reduccion del dolor, el aumento del agarre y
funcional siendo mayor en el grupo tratado con ejercicios supervisados.

Una vez comparado el Cyriax con un programa de ejercicios supervisados
se pasO a comparar con una técnica de manipulacion de la mufieca, donde
Strujis (4) et al demostraron que poseian una efectividad mayor que el
masaje de friccion profundo, US y ejercicios programados de estiramiento en
un corto periodo de tiempo pasadas 6 semanas seguian indicando la
manipulacion como la terapia mas efectiva, la cual permitia mantener las
actividades de la vida diaria de los pacientes y reducir los tiempos de
tratamiento

Posteriormente se procedié a comparar las ondas de choque frente a la
inyeccion local de esteroides Sang Seok Lee (3) et al demostré que a corto plazo
la inyeccion de corticoesteroides presentaba una mejoria significativa en la
reduccion del dolor en comparacion con la onda de choque, aunque a largo plazo
pasadas las 8 semanas la inyeccién de corticoesteroides poseian un menor
efecto en los pacientes que las ondas de choque donde la reduccion del dolor
fue significativamente mayor.

Ahora continuamos comparando el tratamiento con ejercicios excéntricos
frente a ejercicios supervisados gracias a Jean-Louis Croisier (7) et al donde
tras 4 semanas de tratamiento ambos grupos presentaron una disminucion
del dolor de forma significativa donde al finalizar la terapia el ejercicio
excéntrico produjo una mayor disminucién de dolor junto a un aumento
funcional siendo estos presentes de forma significativa.

Procedemos entonces a tratar un tipo de terapia moderna como es la
inyeccion de sangre autéloga a nivel del epicondilo Massy Westropp (5) et al
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donde demostraron que la inyeccién de sangre autdloga presentaron en
ambos sexos un aumento en la fuerza de agarre y una disminucion de dolor
junto un aumento funcional significativo. Al comparar la inyeccion de sangre
autdloga con la inyeccion de corticoesteroides Nipun Jindal (9) et al
presentaron la inyeccion de corticoesteroides como la eleccion a corto plazo
(2 semanas) que presentaba una mayor disminucién de dolor mientras que
en un periodo de 6 semanas tras la terapia era significativamente mayor la
disminucién del dolor con la inyeccion de sangre autologa. Por el mismo
camino Cm Dojode (6) corroboro lo ya dicho por Nipun Jindal (9) et al
aceptando a largo plazo tanto segun la escala VAS como la fuerza
desarrollada por los mismos pacientes era mas eficaz en el grupo tratado con
sangre autéloga.

Una vez revisada las terapias ante la epicondilitis se opto por el estudio de la
acupuntura y la moxibustion como posibles tratamientos para aliviar el dolor y
aumentar la funcionalidad, por ello se tomé de Marcus Gadau (8) et al una
revision exhaustiva donde destaco la eficacia de la acupuntura frente a
tratamientos convencionales de forma significativa; por otro lado la moxibustion
no presento diferencias significativas frente a terapias convencionales aunque al
combinarlo con la acupuntura aument6 sus valores curativos significativamente.

. Conclusioén

Una vez expuestos los datos recogidos por los diferentes autores acerca del
tratamiento de la epicondilitis, destacan el uso de masaje de friccion profundo
frente a otros tipos de terapias convencionales realizadas por fisioterapeutas
especializados en dicho campo.

Aungue se sostiene la utilizacion de un programa de ejercicios supervisados
los cuales cuentan con gran cantidad de resultados favorables a la misma
terapia, también queda clara la mejoria en la patologia de epicondilitis al hacer
uso de ejercicios isométricos frente a excéntricos.

Ademas, se revisé la manipulaciéon de mufieca (en dicho caso del escafoides)
destacandola como la poseedora de mayor eficacia frente a terapias
convencionales como US, estiramientos, Cyriax...

El tratamiento médico de inyeccién de corticoesteroides se compara con
inyeccion de sangre autéloga donde es destacable la mejoria a largo plazo en el
uso de la misma.

Cabe la especial resefia de la aparicion de articulos de acupuntura y
moxibustion como terapias altamente eficaces frente a la patologia que nos
concierne.

Seria de vital importancia que este articulo de revision siga actualizandose de
forma constante afiadiendo articulos de mayor actualidad y con estadisticas
poseedoras de resultados significativos y de mayores muestras.
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