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RESUMEN

La epicondilitis como una condicion téndino-periostica producida por una
sobrecarga de determinados muasculos en la cara externa del antebrazo y que se
insertan en el epicondilo comunmente conocida como “codo de tenista” y se
caracteriza por el dolor focalizado en el codo. La posibilidad de desarrollar una
epicondilitis aumenta a medida que aumentan los afios de exposicidn a los factores
de riesgo. El codo de tenista es una incidencia comun en la poblacion de mas de 30
afios aparece de forma indiferente en hombres y en mujeres y suele ser unilateral,
por tanto, vemos un patron de aparicion en profesiones muy comunes en el &mbito
laboral como lo son peluqueros, carniceros, salchicheros, mecéanicos, albafiles,
carpinteros, mecanicistas, agronomos incluyéndonos nosotros como personal de
salud y Fisioterapeutas que somos debido a la naturaleza manual de nuestro trabajo,
sabemos que las pruebas diagnosticas fisicas de manipulacién son efectivas asi
como los tratamientos fisioterapéuticos conservadores que deben priorizarse en todos
los pacientes.

Palabras clave: Epicondilitis, Codo de tenista, Ambito laboral, Tratamiento,
Diagnostico.



ABSTRACT

SUMMARY

Epicondylitis as a tendon-periosteal condition produced by an overload of certain
muscles on the external face of the forearm and that insert into the epicondyle,
commonly known as “tennis elbow” and is characterized by pain focused on the elbow.
The possibility of developing epicondylitis increases as the years of exposure to risk
factors increase. Tennis elbow is a common incidence in the population over 30 years
of age, it appears indifferently in men and women and is usually unilateral, therefore,
we see a pattern of appearance in very common professions in the workplace such as
hairdressers. , butchers, sausage makers, mechanics, bricklayers, carpenters,
mechanists, agronomists, including ourselves as health personnel and
Physiotherapists, who are due to the manual nature of our work, we know that physical
manipulation diagnostic tests are effective as well as conservative physiotherapeutic
treatments that should be prioritized in all patients.

Key words: Epicondylitis, Tennis elbow, Workplace, Treatment, Diagnosis.



INTRODUCCION

El presente ensayo se ha hecho mediante una revision bibliografica de mdaltiples
autores acerca de la Epicondilitis y como explicarla desde multiples enfoques
empezando desde como surgio el concepto, que la origina, el como podemos tratarla,
diagnosticarla y prevenirla.

En la actualidad podemos decir que esta patologia estd muy presente en un muy
elevado numero de pacientes que superan los 30 afios de edad lo que cataloga como
una patologia que afecta a los adultos indiferentemente de hombre o mujeres.

El famoso “dolor de codo” pesar del nombre comun dado que es “codo de tenista”
veremos que en realidad los tenistas no son los mas afectados por esta patologia ya
gue su razén de origen radica en algo mucho més complejo que solo jugar al deporte
de tenis, explorando asi las estructuras anatémicas afectadas en dicha patologia.

En parte principal debido a la gran cantidad de trabajos que dia con dia hacen que
los pacientes incurran en rutinas de caracter repetitivo combinadas con malos hébitos
gue se convierten en factores de riesgo para la aparicion de la epicondilitis.

En el ambito clinico esta patologia se hace cada vez mas comun veremos cuéles son
los tratamientos mas comunes y aquellos que como Fisioterapeutas debemos evitar
en la medida de lo posible por el bien de una recuperacién optima de nuestro paciente.
Recalcando la importancia de una buena educacién de la salud basada en una
prevencion adecuada y recomendaciones a tomar en cuenta para evitar padecer
dicha patologia y/o evitar recidivas en caso de haberla padecido.



REVISION BIBLIOGRAFICA

La Asociacion Americana de Cirujanos Ortopédicos define la epicondilitis como
una condicién téndino-periostica producida por una sobrecarga de determinados
musculos en la cara externa del antebrazo y que se insertan en el epicondilo. Estos
musculos son el muasculo extensor comun de los dedos (figura 1), primer radial

externo y segundo radial externo del antebrazo (figura 1.1)

1.- Extensor Radial Largo del Cg
2.- Extensor Radial Corto del y
3.- Extensor Comun de los Dg

Primer Radial
4.- Extensor Meiique Externo
5.- Extensor Ulnar
Segundo Radial
Externo
(Figura 1) Musculos extensores comunes de los dedos (Figura 1.1) Musculos del antebrazo

Esta sobrecarga conduce a una serie de sintomas y signos que incluyen: -Dolor
en la parte externa del codo, y -Disminucién de la fuerza a la prension. Este dolor es
agravado por movimientos de extensidbn de mufieca contra-resistidos y por la
palpacién directa, ya sea sobre el epicondilo, sobre el espacio articular entre el
epicondilo y la cabeza del radio, o sobre el propio cuerpo muscular proximal de los
musculos extensores.

En 1873 cuando el Dr. F.Runge publicé el primer informe en donde describia por
primera vez la epicondilitis, un afio antes de la llegada del tenis a Inglaterra.
Posteriormente y debido a su enorme incidencia entre los jugadores de tenis cuando
paso a llamarse codo de tenista. (1)

Major 10 afios después en 1883 se considerd6 como el primero en acuiar el
concepto como “codo de tenista” 0 mas concretamente “Lawn-tennis elbow” (codo de
tenista de césped), ya que en Inglaterra el tenis se jugaba sobre el césped. (2)

Aunqgue la terminologia se ha mantenido, es un proceso que aparece mucho mas

frecuentemente en personas que no juegan a tenis y estad relacionado con
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traumatismos 0 movimientos repetitivos. La incidencia anual de la epicondilitis en la
poblacion general se estimaba en el afio 2012 en 2,45 casos por 1000 habitantes, y
la incidencia mas alta en 7,35 casos por 1000 habitantes entre los 45 y 50 afios de
edad.

La posibilidad de desarrollar una epicondilitis aumenta a medida que aumentan los
afios de exposicion a los factores de riesgo. El codo de tenista es raramente
observado en sujetos por debajo de los 30 afios, y es menos frecuente en la poblacion
de raza negra que en la blanca.

Se puede asumir que en termino tanto estadisticos como fisicos evidentes las
personas de raza negra poseen una mayor resistencia en cuanto al deterioro fisico
relacionado a condiciones laborales.

La incidencia es igual en varones que en mujeres y aparece mas en el miembro
superior dominante, esto debido al uso repetitivo y el uso continuo del mismo miembro
para todas y cada una de las actividades en el dia a dia.

Ritz encontré que es mas frecuente en profesiones como peluqueras, carniceros,
salchicheros, mecanicos, albafiles, trabajadores manuales de madera, de la industria
de la conserva, etc. Demostré que la prevalencia de las epicondilitis en cocineros fue
5 veces mayor comparado con un grupo control de no cocineros y sometido a menos
estrés mecanico en el codo (el 11,5% frente al 2,5%) y evidencio una prevalencia del
14% en empleados municipales con alto estrés mecanico frente a los de estrés de
bajo a moderado. (3)

En menos del 5% de pacientes, aparece asociada a la practica del tenis.
Modificaciones en la técnica del golpeo y en la raqueta, asi como un entrenamiento y
ejercicios adecuados de calentamientos previos puede disminuir el riesgo.

A pesar de lo irbnico que puede parecer podemos ver que el deporte del tenis no
es la principal causa de esta patologia por lo que el nombre otorgado se ha vuelto
mas una cuestion de costumbre acufiada durante muchos afos.

En el jugador de tenis no profesional u ocasional, la epicondilitis se produce por
sobreuso de los musculos epicondileos, que se ven implicados en la mayoria de los
golpes (revés, servicio, etc.) y también por el efecto del impacto de la pelota en la
raqueta que ocasiona una contraccion excéntrica repetida de dichos musculos en el
golpe, que provoca microrroturas fibrilares.

Numerosos estudios citan que entre los factores de riesgo de una epicondilitis se

encuentra el tabaco. Autores como Shiri calculan que la posibilidad es 3 veces mayor
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en fumadores que en no fumadores. A la nicotina del tabaco se le atribuye efectos
vasoconstrictores disminuyendo la re-vascularizacion de los tejidos, y afectando la
oxigenacion tisular necesaria para una buena curacion. La evolucion natural de la
epicondilitis suele ser favorable. Aproximadamente un 80% de los casos mejoraran
en un periodo de tiempo de un afio.

Como es ya es bien conocido se vuelve a recalcar el tabagquismo como una fuente
de factor de riesgo muy alto para no solo esta sino multiples patologias de todo tipo y
clase.

Autores como Smidt manifiestan que “la epicondilitis es una dolencia auto-
limitante, y que mejora sin ningun tipo de intervencion, simplemente disminuyendo los
factores causantes.” Segun este autor, el 89% de los casos seguiran su evolucion
natural y se curaran en un periodo de tiempo que va de los 6 meses a los 2 afios. (4)

En este caso que menciona la no intervencién podemos discrepar en el sentido
gue se sabe que la ocupacion es la razon de ser del ser humano y su utilidad en el
ambiente condicionara mucho de sus estados de animo por ende simplemente
recomendar que cese las condiciones que le han causado el problema no seria
prudente sobre todo si se tratare de su trabajo con el cual obtiene su sustento diario,
afiadiendo que de no suspender completamente las causas se pueden provocar
dafos que tiendan a una cronicidad de la patologia.

En cuanto a la etiopatogenia, existen multitud de estudios que nos hablan acerca
de las estructuras responsables del dolor, asi como de los tratamientos aplicados.

Cyriax establece una lista de 26 posibles causas de epicondilitis, clasificandolas
en tres grupos segun se tratase de un proceso neuroirritativo, de dolor referido o por
lesion exclusivamente local de los musculos epicondileos. La causa mas frecuente de
epicondilitis se encuentra en los movimientos repetitivos forzados de mufieca y
antebrazo que producen tension en la musculatura extensora. Este aumento de la
tensién muscular es capaz de bloquear o disminuir la irrigacién sanguinea del propio
tejido. (5)

Cyriax comenta que estas contracciones musculares repetitivas llegan a producir
pequefios desgarros, mas frecuentes en la unién téndino-periéstica que en el vientre
muscular. Esta sobrecarga produce la aparicibn de cambios degenerativos, y de
pequefias micro-roturas en el tendon. Cyriax comentaba que la epicondilitis se trataba

mas bien de una epicondilitis de insercion. (5)
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De todas maneras, es dificil determinar con exactitud si el origen del dolor se
encuentra en la insercion del musculo extensor coman de los dedos o si se encuentra
en el ligamento anular, ya que ambos se encuentran fuertemente unidos uno al otro.

Otro autor, Maigne sugiere que una disfuncion vertebral cervical por si sola (y no
habla de pinzamiento del nervio) puede causar dolor y un aumento de sensibilidad en
la piel alrededor del codo. El autor afirma que esta disfuncién vertebral cervical con
dolor a la palpacion en las facetas articulares cervicales es debido a lo que él llama
una disfuncién segmentaria micromecanica o desarreglo intervertebral menor (DIM).
(6)

Maigne sugiere que la epicondilitis podria tener un origen cervical. Para su
verificacion utiliza un procedimiento de diagnostico que consiste en pellizcar y hacer
rodar la piel alrededor del codo. Si la piel es mas sensible en el lado afecto respecto
al contralateral, indicaria una posible epicondilitis de origen cervical. (6)

Maigne sugiere que una disfuncién cervical por si sola puede generar un estado
de hipersensibilidad en los tejidos de la metamera correspondiente, creando cambios
en el trofismo de la piel y volviéndose esta mas sensible.

Deberia verificarse con la palpacion de las facetas articulares de C5-C6 (figura 2)
si éstas son sensibles a la palpacion, junto con un aumento de la sensibilidad de la

piel alrededor del codo, podria indicar una epicondilitis de origen cervical.

.

1

(Figura 2) dermatoma de la parte lateral-externa del codo
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En algunos casos de epicondilitis se ha sugerido la implicacién del nervio inter6seo
posterior (NIP) como causa del dolor. Este nervio se corresponde a la rama profunda
del nervio radial que atraviesa el codo por su cara lateral externa. Cuando se sufre
una lesion nerviosa periférica encontramos alteraciones en la sensibilidad,
alteraciones del tono muscular y alteraciones vasomotoras y tréficas. Esto es debido
a que los nervios periféricos son mixtos y, por lo tanto, los signos también lo son.

Por otra parte, Valbuena en su investigacion nos brinda datos suficientes para
poder relacionar este nervio con la epicondilitis. En este estudio se pudo comparar los
resultados obtenidos combinando la tenotomia y desinsercion del tendon conjunto del
extensor comdn de los dedos y una liberacién del NIP, con otro procedimiento
quirdrgico basado Unicamente en la tenotomia con desinsercion del tendén conjunto
del extensor comun de los dedos. Los resultados de dicho estudio fueron positivos,
aunque la técnica que iba acompafiada de una liberacién del NIP (figura 3) no mejor6
los resultados obtenidos comparandolo con el otro procedimiento. (7)

Rama profunda del
nervio radial

~-Nervio interéseo
posterior

Arteria interésea
posterior

Arteria interosea
recurrente

(Figura 3) Ubicacion del NIP
Existen autores como Cortazzo quienes proponen una lista de posibles causas de
epicondilitis y que a continuacién se exponen: (8)
1. Lesion musculo-tendinosa.
2. Lesion téndino-periostica.
3. Radiculopatia cervical.

4. Sindrome del tinel radial.
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5. Sindrome del supinador largo.

6. Artrosis radio-cubital.

7. Fractura de la cabeza del radio.

8. Artritis.

9. Bursitis radio-humeral.

10. Infecciodn.

11. Distension del ligamento colateral externo.

12. Dolor referido desde la cintura escapular.

13. Sindrome de la salida toracica.

A pesar de la gran variedad de posibles causas, existen autores como Lee y
Labelle quienes afirman que es muy dificil determinar la causa real de la epicondilitis,
ya que ésta podria ser multifactorial. (9)

En relacién al tratamiento, de los cuales sabemos que existen muchos, autores
como Labelle concluyen que “no hay evidencias cientificas para un tratamiento
especifico”, (9)

En ese sentido en nuestra experiencia como Fisioterapeutas podemos afirmar que
al igual que muchas otras patologias su tratamiento puede variar en base a todos los
factores intrinsecos y extrinsecos del paciente

El término epicondilitis implica una lesion de naturaleza inflamatoria, sin embargo,
estudios histopatoldgicos realizados, concluyen que se trata de una condicion
degenerativa, por lo cual seria mas légico utilizar el término epicondilosis.

La histolégica evidencia de cambios patolégicos en los tendones epicondileos fue
presentado por primera vez por Nirschl y Petronne. Estas observaciones iniciales
fueron confirmadas posteriormente en numerosos estudios en donde se afirmé que la
patoanatomia del codo de tenista se correspondia a una tendinosis angiofibroblastica.
(10)

A través de un microscopio electronico se ha podido observar que las células
tendinosas en el epicondilo presentan signos claros de hipoxia, desorganizaciéon en
las fibras de colageno, necrosis focal y microcalcificaciones en la transicion hueso-
tenddn. Esto finalmente conlleva a la aparicion de zonas de fibrosis con episodios
isquémicos de repeticion y liberacion de sustancias nociceptivas.

Los microtraumatismos repetitivos en la insercion del tendén comuin dan lugar a un
proceso ciclico de isquemias repetitivas con cizallamiento de los vasos sanguineos.

Esta isquemia causa un entorno mas bien toxico, y son las sustancias citotoxicas que
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actian como irritantes bioquimicos, neuronales y metabdlicos que facilitan la
hiperinervacion sensitiva en el lugar de la insercion tendinosa. El diagndstico de la
epicondilitis es esencialmente clinico, con dolor en la cara externa del antebrazo, dolor
a la palpacion en el epicondilo y pérdida de fuerza a la prension.

La aparicién de los sintomas puede ser gradual o repentina y a veces el dolor
puede irradiarse por el antebrazo o incluso hasta el hombro. Como se ha dicho
anteriormente, la palpacion del epicéndilo es generalmente dolorosa, pero en algunos
casos se puede hallar un punto de sensibilidad a 3 0 4 cm de distancia del epicondilo
y en el borde con el masculo supinador largo, si esto es asi, deberiamos pensar en

un sindrome del tunel radial (figura 4) como principal causa de dolor.
Radial Tunnel Syndrome

Triceps brachii muscle

Deep branch of radial nerve

Supinator muscle l
Posterior interosseous nerve Q¥
Superficial branch of radial nerve

© Alila Medical Media - www.AlilaMedicalMedia.com

(Figura 4) Recorrido del nervio radial

Desde su origen en el plexo braquial, se han descrito tres principales lugares en
donde el nervio radial puede verse atrapado: en la cabeza del radio, en el origen del
extensor comun de los dedos y en el borde externo del supinador largo.

Estas zonas de atrapamiento localizadas muy cerca del epicéndilo, proporcionan
una base anatdmica para poder pensar en la implicacion de tejido neural en la
epicondilitis.

Existe algun estudio cuyo resultado sugiere que la excesiva tension de estructuras
neurales contribuye a la aparicion de dolor en la zona del epicondilo. Los resultados
indicaron una menor extensibilidad del tejido neural del brazo afecto de epicondilitis
en relaciéon al brazo sano, lo que podria indicar una rigidez de las estructuras

anatoémicas.
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Segun autores como Potter no se precisan de exploraciones complementarias en
la mayoria de casos para diagnosticar una epicondilitis. Sugieren que “la Resonancia
Nuclear Magnética (RNM) es una exploracion complementaria util” pero no como
diagndstico sino como técnica previa a la planificacion de la cirugia cuando esta esté
indicada. (11)

Justo aqui diferimos de en la opinién de Potter puesto que quedarse tan limitados
a solo depender de una resonancia magnética no va acorde de un enfoque global
para diagnosticar y detectar las deficiencias del paciente sobre todo a someterlo a
una cirugia sin haber explorado otras alternativas.

Otros autores en un estudio sobre la RNM como técnica de imagen en el
diagnodstico de la epicondilitis concluyen que existe un aumento del grosor en los
tendones epicondileos en pacientes sintomaticos, pero que también aparece en un
grupo de pacientes asintoméaticos. Esto como mencione en el parrafo anterior termina
de confirmar que depender solamente de la resonancia magnética es un error.

En cuanto a la exploracién radiologica esta ultima no permite el diagndstico,
simplemente permite descartar problemas 0seos asociados. La ecografia no esta
indicada de manera sisteméatica. Ofrece poca seguridad ya que en casi el 20% de los
pacientes sintomaticos la ecografia es normal. En relaciéon al tratamiento de la
epicondilitis, estos pueden clasificarse en dos: tratamiento conservador y tratamiento
quirdrgico.

En cuanto al tratamiento conservador existe gran cantidad de ellos, tratamientos
como electroterapia ultrasonidos, laser, a masajes de friccidén transversa profunda,
manipulaciones, tratamiento de puntos gatillo, acupuntura, uso de férulas hasta el
uso de infiltraciones de plasma y corticoesteroides o simplemente reposo con una
actitud de observacion y dejar pasar el tiempo.

El objetivo del tratamiento conservador incluye: disminucion del dolor, control de la
inflamacion, promocion de la curacion, rehabilitacién (recuperacién de la movilidad
articular y fuerza muscular) y por altimo prevencion.

Autores como Bisset demostraron que el tratamiento con infiltraciones de
corticoesteroides en comparacion con otros tratamientos como el fisioterapéutico y el
“esperar y ver qué pasa”’, demostrd ser el mas efectivo en un corto periodo de tiempo,
en cambio, en un seguimiento a largo plazo, el tratamiento fisioterapico result6 ser el

mas efectivo de todos ellos. La politica de “esperar y ver qué pasa”, también demostro
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mejores efectos beneficiosos a largo plazo en comparacion con las infiltraciones de
corticoesteroides. (12)

En cuanto a dejar pasar el tiempo es una indicacibn muy ambigua ya que
dependera de muchos factores que no estaran en posiciones controlables por parte
del paciente por ello se debe tener mucho cuidado al aconsejar un tratamiento que se
base en solo esperar y ver qué pasa, haciendo mencién a siempre lo mas éptimo para
un paciente serd mantener como ultimo recurso el uso de farmacos ya que podrian
generar consecuencias a largo plazo o una dependencia a estos mismos lo que podria
provocar mayores dafios no detectados en el momento por el paciente.

El tratamiento con infiltraciones de corticoesteroides proporciona un mayor alivio
en las fases iniciales de la epicondilitis, por lo que conduce errbneamente a muchos
pacientes a una reanudacion de la actividad incluso antes de la curacién. Esto
conduce a un mayor numero de recidivas ya que como hemos mencionado es
perjudicial para el paciente y no esta dentro de las expectativas reales de curacion
gue nos planteamos al momento de la evaluar a nuestro paciente. Ademas, las
infiltraciones de corticoesteroides pueden producir efectos adversos como son dolor
post-inyeccién durante 1 o 2 dias, atrofia e hipopigmentacion local de la piel, infeccion
y rotura del tenddn por mencionar algunos por tanto reiteramos el compromiso a dejar
dichas infiltraciones como ultimo recurso.

También se ha constatado que con las infiltraciones de corticoesteroides el nivel
de recaidas alcanza entre los 50-66% de los casos seis meses después del
tratamiento. En un estudio realizado en donde se compara un tratamiento de
infiltraciones de corticoesteroides con un tratamiento de infiltraciones de sangre
autéloga con factores de crecimiento, el resultado conduce a la conclusién de que la
terapia con sangre aut6loga es mas efectiva para la disminucién del dolor y para la
mejora de la funcion en comparacion con las infiltraciones de corticoesteroides.

Esta superioridad se demuestra a medio y largo plazo. El posible motivo se atribuye
a que las infiltraciones de sangre aut6loga posee factores de crecimiento que inducen
a la regeneracion del tejido.

Entre las desventajas de este tratamiento en relacion a otros se encuentra en su
elevado coste. La administracion oral de diclofenaco de sodio al 20% durante 28 dias
ha sido estudiada por Labelle, pero, aunque la disminucion del dolor es significativa,
la presencia de efectos secundarios (dolor abdominal, diarrea, etc...), y su beneficio

limitado hacen dificil su recomendacion en las epicondilitis. dicho de forma sencilla, la
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administracién de antiinflamatorios no esteroideos orales segun este autor,
proporciona un beneficio a corto plazo sobre el dolor y la funcion, aunque este
beneficio se mantiene durante poco tiempo.

En cuanto al masaje transverso profundo, también llamado masaje de Cyriax, ha
demostrado su beneficio en el tratamiento de la epicondilitis. Dicho masaje se basa
en ablandar, en romper adherencias y en producir una hiperemia que favorezca el
proceso de cicatrizacion. (5)

Aunque existe algun estudio, como el de Walker, quién no pudo demostrar que
dicho masaje favoreciera la curacion de los tejidos blandos tratados, pero en nuestra
experiencia utilizando el masaje tipo cyriax si hemos obtenido resultados positivos a
pesar de lo que Walker pueda decir en su investigacion.

El uso de ultrasonidos también ha sido utilizado en el tratamiento de las
epicondilitis. Entre los efectos que se atribuyen a los ultrasonidos sobre los tejidos
cabe destacar su funcién analgésica, la reduccién del espasmo muscular, el aumento
de la circulacion sanguinea y la disminucion de la rigidez articular.

El ultrasonido se usa como modalidad de calor profundo ya que puede alcanzar
los 5 cm o0 mas de profundidad. El efecto del ultrasonido en el tratamiento del codo de
tenista ha sido investigado en varios estudios. Estos estudios han demostrado la
eficacia del ultrasonido como forma de tratamiento en la epicondilitis, La laserterapia
se incluye también dentro del tratamiento de la epicondilitis. El efecto fisiologico del
laser incluye el aumento de la sintesis de colageno, el aumento de la vascularizacién
y la reduccién del dolor y la inflamacion.

El articulo de Vasseljen, es probablemente el estudio mas fiable sobre la
laserterapia como modalidad terapéutica en el tratamiento de la epicondilitis. Los
autores pudieron demostrar una mejora significativa del dolor y la fuerza a la prension
en las mediciones realizadas a corto, medio y largo plazo en el tratamiento del laser
en pacientes con epicondilitis comparado con un grupo placebo. La terapia de los
puntos gatillo forma parte también del tratamiento del codo de tenista. (13)

La epicondilitis o codo de tenista es considerado también como una disfuncién
miofascial en donde el tratamiento con puntos gatillo puede con efectividad ser
aplicado. Un punto miofascial es un punto de hiperirritablidad, normalmente dentro de
una banda de tension en el musculo y que a veces puede, cuando se irrita, dar dolor

irradiado.
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Los puntos gatillo pueden ser desactivados por compresién isquémica, por
estiramiento, spray frio, aunque la conclusion que se desprende del estudio de
Simmons, es que se necesitan mas estudios para confirmar su efectividad en el
tratamiento de la epicondilitis o codo de tenista como para aplicarse como un
tratamiento efectivo. En cuanto a los tratamientos relacionados con la terapia manual
y la osteopatia se han encontrado algunos ensayos clinicos con informacion util sobre
la eficacia de las manipulaciones en casos de epicondilitis como ya lo hemos
mencionado en nuestra experiencia utilizando masaje tipo Cyriax.

Struijs estudiaron las diferencias entre la manipulacion osteopética de la mufieca
versus ultrasonido, masaje de friccion, estiramiento muscular y los ejercicios de
fortalecimiento en el tratamiento de la epicondilitis, encontraron datos significativos a
favor del grupo de manipulacion. (14)

Se compararon las diferencias entre un tratamiento local manipulativo en el codo
con un tratamiento local manipulativo en la columna cervico-toracica en un grupo de
10 sujetos con epicondilitis. Se observaron mejores resultados a favor del grupo de la
manipulacion osteopatica cervico-toracica, o que nos afirma que la epicondilitis si
podria ser una consecuencia de una disfuncion vertebral cervical.

Vicenzino en su estudio lo que hizo fue que dividieron a los sujetos en tres grupos,
tratando a uno con manipulaciéon osteopatica en la columna cervical, a otro con
placebo y otro fue el grupo control. La mejora fue mas significativa en el grupo de
manipulados. (15)

Fernandez de las Pefias, en una muestra de 10 sujetos tratados con manipulacion
osteopatica cervical, obtuvieron un beneficio en el aumento del umbral del dolor a la
presion bilateral, al igual que del agarre del lado afecto. Los dispositivos ortésicos
prescritos a los pacientes con epicondilitis se usan para disminuir la tensiéon que se
genera a nivel de los tendones extensores, permitiéndoles un mayor tiempo de
reparacion. (16)

Con las 2 dltimas investigaciones mencionadas podemos concluir que la
manipulacion fisica aplicada en la columna cervical si posee beneficios tangibles en
cuanto a disminuir el dolor provocado por una epicondilitis.

A pesar de su amplio uso, actualmente no existe suficiente evidencia que
determine la eficacia de las ortesis de antebrazo que limita la expansién muscular y
redirecciona la fuerza de los musculos extensores comparado con la ortesis de

mufieca limita la contraccion de los musculos extensores del carpo permitiendo el
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descanso mecanico a su origen tendinoso. En la revisién de Struijs se compararon
los dos tipos de dispositivos, pero no se pudo determinar la superioridad de uno sobre
el otro, aunque en la practica, la mayoria de los médicos que tratan esta patologia

suelen recomendar la ortesis de codo (figura 5).

b o

(Figura 5) Ortesis de codo

La ortesis de codo es una banda con una zona reforzada que se coloca justo por
debajo del codo, aproximadamente 1 cm por debajo del epicondilo, con los musculos
del antebrazo relajados, y ajustada mediante un velcro, de forma que sujete, pero no
comprima. Debe utilizarse Unicamente durante la realizacion de las actividades
laborales o domésticas que implican el sobreuso del antebrazo y la mano, y hay que
retirarla el resto del dia para prevenir la congestion venosa.

Su uso se ha asociado con el atrapamiento del nervio radial, inter6seo posterior o
cubital en el antebrazo, por lo que el paciente debe de ser instruido sobre su adecuado
ajuste y uso para evitarlo. En cuanto al tratamiento quirdrgico de la epicondilitis, éste
gueda reservado Unicamente cuando después de 3-6 meses de tratamiento
conservador no se ha podido solucionar el problema y debe evitarse en la medida de
lo posible por las diferentes complicaciones post-quirargicas.

Existen multiples diferentes opciones quirtrgicas, pasando por técnicas sobre el
tenddn conjunto del extensor comun de los dedos, escision del tejido degenerativo,
epicondilectomia, y reinsercion de los tendones extensores, alargamiento del tendén
del extensor comun de los dedos y fasciotomia distal al origen del extensor comun,
técnicas mini-invasivas (artroscopia), endoscopia, tenotomia percutanea, opciones
mas agresivas (sinovectomia radiohumeral mas seccion del ligamento anular),
reseccion de tendones epicondileos y transferencia del musculo ancéneo, a técnicas
sobre nervios periféricos (denervacion de las ramas articulares del nervio radial) y

neurolisis del nervio interoseo posterior. (17)
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Para comprender de forma mas precisa esta patologia después de haber revisado
multiples investigaciones de autores debemos revisar sus estructuras anatomicas
involucradas de una forma mas amplia.

ANATOMIA DEL CODO

La articulacion del codo es una articulacion sinovial que se encuentra en el
miembro superior entre el brazo y el antebrazo. Este es el punto de union de tres

huesos: el himero del brazo, el radio y el cubito del antebrazo. (figura 6)
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(Figura 6) Estructuras 6seas que conforman el codo

La articulacion del codo se clasifica estructuralmente tanto como una articulacion
sinovial como una compuesta, ya que existen dos articulaciones en esta union. Las
articulaciones sinoviales, también llamadas diartrosis, son articulaciones moaviles
libres. Las caras articulares de los huesos en estas uniones estan separadas entre si
por una capa de cartilago hialino. Los movimientos suaves son gracias al liquido
sinovial, que es altamente viscoso y actia como lubricante.

Una capsula fibrosa envuelve la articulacion, y esta revestida internamente por una
membrana sinovial. Las articulaciones sinoviales pueden ser también clasificadas
segun su funcién. La articulacion del codo es funcionalmente una bisagra (ginglimo),
ya que permite el movimiento en un solo plano (uniaxial).

Caras articulares

La articulacion del codo estd compuesta por tres huesos:

* Humero

+ Radio

+ Ulna
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Estos huesos forman dos articulaciones:

La articulacion humeroulnar, también llamada articulacion humerocubital, es la
unién entre la tréclea, que se encuentra en el aspecto medial del extremo distal del
hamero, y la incisura troclear en la porcion proximal de la ulna.

«La articulaciéon humerorradial es la unién entre el capitulo, que se encuentra en el
aspecto lateral del extremo distal del humero, y la cabeza del radio.

Las articulaciones humeroulnar y humerorradial son las que le dan al codo sus
caracteristicas de bisagra. La cara inferior del himero es denominada paleta humeral,
donde las superficies redondeadas de la troclea y del capitulo del hUmero giran contra
las superficies de la incisura troclear de la ulna y de la cabeza del radio.

En la articulacién del codo, los extremos proximales del radio y de la ulna se
articulan entre si en la articulacion radioulnar proximal. Sin embargo, esta es
considerada como una articulacién separada de aquellas que forman la articulacion
del codo en si. La articulacién radioulnar proximal es la uniéon entre la cabeza
circunferencial del radio y el anillo osteofibroso formado por el surco para el nervio
radial de la ulna y el ligamento anular que sostiene la cabeza del radio en este surco.
La articulacion radioulnar proximal es funcionalmente una articulacion trocoide, que
permite un movimiento rotacional del radio sobre la ulna.

Ligamentos:

Existe un conjunto de ligamentos que conectan los huesos que forman la
articulacion del codo, contribuyendo asi a su estabilidad. Las articulaciones
humeroulnar y humerorradial tienen cada una un ligamento que une los dos huesos
involucrados en la articulacion: los ligamentos colaterales ulnar y colateral radial.

*El ligamento colateral ulnar se extiende desde el epicondilo medial del hiumero
hasta el proceso coronoides y el olécranon de la ulna. Es de forma triangular y esta
compuesto por tres partes: un fasciculo anterior, uno posterior y uno inferior.

*El ligamento colateral radial se inserta inferior al epicondilo lateral del himero. Sus
fibras distales se mezclan con el ligamento anular que envuelve la cabeza del radio,
asi como con las fibras de los masculos supinador y extensor radial corto del carpo.

*El ligamento anular también refuerza la articulacion al mantener el radio y la ulna
juntos en su articulacion proximal. Asimismo, el ligamento cuadrado esta presente en
esta articulacién, y mantiene una tensién constante durante los movimientos de

pronacion y supinacion del antebrazo.
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Irrigacion e inervacion

La irrigacion de la articulacion del codo se deriva de varias anastomosis
periarticulares formadas por las ramas colaterales y recurrentes de las arterias
braquial, braquial profunda, radial y ulnar. Proximal a la articulacion del codo, la arteria
braquial, la méas grande del brazo, da origen a dos ramas, las arterias colaterales ulnar
superior e inferior. De la arteria braquial profunda emergen las arterias colaterales
radial y colateral media. Estas se dirigen hacia la articulacion contribuyendo al asa
anastomatica que la irriga.

Distal a la articulacion del codo, la arteria radial da origen a la arteria recurrente
radial, y la arteria ulnar a las arterias recurrente ulnar anterior y posterior. Estas
arterias suben hacia la articulacion del codo, anastomosandose con las ramas de las

arterias braquial y braquial profunda en el brazo (figura 7)
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(Figura 7) Arterias y Nervios de el codo

Movimientos y biomecéanica

Ya que la articulacion del codo es un ginglimo, el movimiento que realiza es en un
solo plano. La flexion del antebrazo en la articulacion del codo lleva a la disminucion
del angulo entre el antebrazo y el brazo. La extension, por su parte, lleva al aumento
de dicho angulo. Estos movimientos son realizados por dos grupos de musculos en

el brazo: el compartimento anterior y el compartimento posterior del brazo.
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Flexiéon

La mayoria de los musculos que producen la flexion se encuentran en el
compartimento anterior del brazo, donde existen dos musculos que generan la flexion
de la articulacion del codo.

*El musculo biceps braquial se origina como dos cabezas. El tendon de la cabeza
larga tiene origen en el tubérculo supraglenoideo de la escapula, pasa a través de la
capsula articular de la articulacién del hombro y a través del surco bicipital en la cara
anterior del humero. La cabeza corta del musculo biceps braquial se origina en el
proceso coracoides de la escapula. Estas cabezas se unen para formar el vientre del
musculo biceps braquial. EI masculo se inserta por medio de un anico tendén en la
tuberosidad del radio, distal a la articulacién del codo. En el antebrazo, hay una
continuacion de este tenddn como una vaina de tejido conectivo plana, la aponeurosis
bicipital. Esta aponeurosis se une con la fascia profunda en el antebrazo anterior.

*El musculo braquial se origina en la mitad distal de la cara anterior del humero,
asi como en el tabigue intermuscular a cada lado del compartimento anterior. Se ubica
por debajo del musculo biceps braquial. Forma un solo tenddén que se inserta en la
tuberosidad de la ulna.

Tanto el musculo biceps braquial como el musculo braquial son inervados por el
nervio musculocutaneo.

Mientras los musculos biceps braquial y braquial son los principales flexores de la
articulacién del codo, el musculo braquiorradial también esta involucrado en la flexion
del antebrazo en dicha articulacion.

El musculo braquiorradial se origina en el aspecto lateral de la porcién distal del
himero sobre el epicondilo lateral y se inserta en el aspecto lateral de la porcion distal
del radio. A pesar de que este masculo se encuentra principalmente en el antebrazo,
cruza la articulacién del codo y por lo que actia en la misma. Esta inervado por el

nervio radial.

Extension

La extension del antebrazo es el aumento del angulo a nivel del codo para devolver
el antebrazo a su posicién anatbmica desde una posicién de flexién. Existe un
musculo involucrado en este movimiento, el triceps braquial. Este es el inico musculo

en el compartimento posterior del brazo.
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El triceps braquial se origina como tres grandes cabezas. La cabeza larga se
origina en el tubérculo infraglenoideo de la escapula, la cabeza lateral se origina en
el aspecto lateral del humero sobre el surco para el nervio radial, y la cabeza medial
se origina en el aspecto medial del humero debajo del nivel del surco antes
mencionado. Estas tres cabezas convergen en un unico tendén que se inserta en el
olécranon de la ulna. Esté inervado por el nervio radial, que desciende a través del
brazo en el surco para el nervio radial, entre las cabezas lateral y medial del musculo.

Si bien la flexion y la extension son los Unicos movimientos que pueden ocurrir en
la articulacion del codo, ciertos movimientos que contribuyen con esta también son
posibles en la articulacién radioulnar proximal. Estos movimientos son denominados
pronacion y supinacioén, los cuales son movimientos rotacionales que se dan cuando
el extremo distal del radio se mueve sobre el extremo distal de la ulna al rotar el radio
en la articulacién trocoide formada por la cabeza circular del radio, la incisura radial

de la ulna y el ligamento anular.
Pronacidon y supinacion

La pronacion y supinacion son facilmente visibles cuando el codo esta flexionado
a 90°. La supinacion es el movimiento en el cual la palma de la mano mira hacia
arriba; mientras que la pronacion es la rotacion del antebrazo en la cual la palma mira
hacia abajo. En la posicidbn anatomica, el antebrazo se encuentra en la posicidon
supina, por lo tanto, la pronacion seria el movimiento del antebrazo para que la palma
de la mano mire hacia atras.

Al leer y estudiar a fondo todos los componentes que conforman la anatomia del
codo se puede apreciar la complejidad que posee y todos los movimientos implicados
en el mismo que hace posibles realizar de manera sencilla todas las actividades de la

vida diaria que enfrentamos.

Sintomas de la Epicondilitis

Hablando ahora si de forma especifica la epicondilitis afecta principalmente a los
musculos y tendones alrededor del codo. Se manifiesta con dolor en la zona del
epicondilo lateral del codo y esta asociada con actividades repetitivas que requieren
la extension de la mufieca y los dedos. Esta condicidbn puede afectar tanto a
trabajadores manuales como a deportistas, debido a factores biomecanicos y

ergonomicos.
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En el siguiente texto, se analizaran las manifestaciones clinicas y los sintomas de
la epicondilitis, asi como los factores de riesgo y las actividades profesionales que
presentan mayor probabilidad de causar esta enfermedad.

Desde el punto de vista clinico, la epicondilitis se presenta con dolor localizado en
la region del epicondilo, el cual suele aparecer de manera gradual y progresiva. Este
dolor se intensifica con la actividad fisica, especialmente con movimientos que
implican la extension de la mufieca y los dedos. A medida que la condicion avanza,
el dolor puede llegar a persistir incluso en reposo, acompafnado de paresia antialgica
por inhibicion refleja y rigidez matutina.

El dolor tipico de la epicondilitis se localiza en el punto de insercion de los musculos
extensores del antebrazo en el epicéndilo y se agrava con la presion directa sobre el
epicondilo, la extensidn activa de la mufieca y la flexion pasiva de la misma.

Usualmente, el dolor es unilateral y sigue un curso clinico auto limitado, con una
evolucion ciclica que puede durar hasta 12 meses, independientemente del
tratamiento.

Entre las manifestaciones clinicas de la epicondilitis se encuentran signos como el
signo de Cozen, que se evalla pidiendo al paciente que intente extender la mano
dorsalmente mientras el médico opone resistencia. La apariciébn de dolor en el
epicondilo durante esta prueba es un indicador de epicondilitis. Otros sintomas
incluyen debilidad al sostener objetos y dificultad para mantener la mano en
pronacion. El dolor también puede presentarse al realizar supinacién activa contra

resistencia y puede variar segun la ubicacion exacta de la lesién. (18)

Caracteristicas del Dolor en la Epicondilitis

El dolor asociado con la epicondilitis puede variar en intensidad y localizacion
segun la estructura afectada. Si el dolor se localiza directamente en el epicondilo o
justo debajo, sin irradiarse hacia el antebrazo, podria indicar una lesion en la insercion
de los musculos en el epicondilo.

Este dolor se intensifica con la extension contra resistencia de la mufieca, los
dedos o el codo. Si el dolor se localiza en la zona del cuello del radio y se irradia hacia
el borde radial del antebrazo, aumentando con la pronosupinacién pasiva, puede
sugerir una lesion del ligamento anular.

En casos donde el dolor se encuentra en la parte externa del codo y aparece

bruscamente, intensificandose con la presion sobre la articulacion humero-radial o al
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forzar el valgo del codo en extension o pronosupinacion forzada, se asocia con
lesiones del rodete humero-radial. Ademas, si el dolor se localiza en la parte anterior
del codo, al presionar el nervio radial se irradia al antebrazo acompafado de
parestesias y aumenta con maniobras de resistencia, es probable que se trate de una

lesion de la rama inter6sea posterior.

Factores de Riesgo de la Epicondilitis

La epicondilitis puede ser causada por diversos factores ergondémicos o
biomecanicos, tales como posturas forzadas, movimientos repetitivos, fatiga e
inflamacion de las vainas tendinosas y tejidos peri tendinosos. Esta afeccion afecta
principalmente la region del codo y el antebrazo y puede ser desencadenada por
factores relacionados con las condiciones laborales, el entorno de trabajo y las
actividades especificas realizadas por los trabajadores.

Los factores de riesgo mas relevantes en el ambito laboral incluyen movimientos
repetitivos de pronacion y supinacion de la mano con el codo en extension,
movimientos de impacto, sacudidas y flexo-extensiones forzadas de la mufieca.

La manipulacion prolongada de herramientas pesadas, mantener los brazos
elevados, y realizar movimientos repetitivos durante méas de dos horas al dia también
incrementan significativamente el riesgo de desarrollar epicondilitis. Ademas, factores
organizativos como ritmos de trabajo elevados, pausas insuficientes, largas jornadas
laborales y una carga fisica y mental constante agravan las condiciones de riesgo,
aumentando la exposicién a los factores desencadenantes de la epicondilitis.

Actividades Profesionales de Alto Riesgo

Las actividades profesionales que implican una exposicién considerable a posturas
forzadas y movimientos repetitivos se consideran de alto riesgo para desarrollar
epicondilitis. Entre los trabajos mas afectados se encuentran aquellos realizados por
pintores, trabajadores de la construccién, lefiadores, fontaneros, limpiadores,
conductores de vehiculos, carpinteros y empleados en industrias como la conservera,
incluyendo el personal de salud mas en concreto los Fisioterapeutas por todas
aquellas actividades de terapia manual que se utilizan en los pacientes. Estos
trabajadores estan expuestos continuamente a los factores de riesgo mencionados,

lo que los hace particularmente susceptibles a esta afeccion.
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Nivel de Exposicién y Limites de Riesgo

Aunque no existen limites claramente definidos para la exposicion que causa la
epicondilitis, se pueden establecer niveles de riesgo aproximados. Los movimientos
repetitivos que superen las 10 acciones de agarre por minuto, mas de 20
movilizaciones por minuto o manipulaciones repetitivas de pesos superiores a 1 kg
representan factores de riesgo significativos. La exposicion prolongada a estos
movimientos durante dias consecutivos aumenta la probabilidad de desarrollar la
enfermedad.

La epicondilitis es una afeccion profesional importante en diversos sectores
laborales debido a su estrecha relacion con las condiciones de trabajo que implican
movimientos repetitivos y posturas forzadas. ldentificar los factores de riesgo
ergonomicos y organizativos, asi como reconocer las actividades y niveles de
exposicion, es crucial para prevenir esta enfermedad en el entorno laboral.
Implementar medidas preventivas, como la rotacion de tareas, el uso de herramientas
adecuadas y la programacion de pausas regulares, puede reducir significativamente
la incidencia de la epicondilitis entre los trabajadores expuestos a estos factores de
riesgo.

Se ha demostrado en diversos estudios que la edad promedio de los afectados es
al inicio de los 40 afios en adelante. Entre los trabajos con mas indices de padecer
dicha afectacién se encuentran las costureras, empleados de limpieza, mecéanicos,
tablajeros, cocineras y obreros de la construccion. Estas ocupaciones requieren
movimientos repetitivos, como la flexo-extension de la mufieca, prension de objetos y
flexion del hombro, que generan una carga excesiva en los musculos y tendones del
antebrazo.

Por ejemplo, las costureras, al cargar el hilo en las bobinas y realizar flexo
extensiones constantes del codo y la mufieca, estan sometidas a un riesgo elevado
de desarrollar esta patologia. De manera similar, los empleados de limpieza, que
realizan multiples tareas que involucran movimientos repetitivos de flexiéon y extension
del hombro, el codo y la mufieca, también son susceptibles a la epicondilitis lateral

También se resalta que la mayoria de los trabajadores realizan jornadas laborales
de ocho horas, con un 74 % tomando una pausa para comer de una hora, y el 26 %

restante, media hora. Sin embargo, solo el 35 % de los participantes tenia pausas
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regulares para la salud, lo que podria ser un factor importante en la prevencién de
esta afeccion.

Un estudio reveld que el 52.9 % de los trabajadores afectados eran mujeres,
mientras que el 47.1 % eran hombres, mostrando una distribucion casi equitativa entre
ambos géneros. Sin embargo, es importante sefialar que un 21 % de las mujeres
afectadas también realizaba labores domésticas, lo que sugiere que la combinacién
de tareas en el hogar y el trabajo aumenta la probabilidad de desarrollar epicondilitis
lateral.

Las mujeres que desempefiaban actividades remuneradas fuera de sus hogares
tendian a duplicar los esfuerzos en sus labores domésticas, lo que se convierte en un
factor adicional de riesgo. Este efecto de potenciacion puede explicar la mayor
incidencia de la patologia en mujeres, dado que estan sometidas a una carga fisica
extra al cumplir con las exigencias de ambos ambitos.

Demostrando que la epicondilitis lateral es una afeccién multifactorial que afecta a
una amplia gama de trabajadores, particularmente aquellos que realizan movimientos
repetitivos en sus labores diarias. Las mujeres, debido a la combinacion de tareas
domeésticas y laborales, parecen tener una mayor predisposicion a desarrollar esta
patologia. Ademas, la falta de pausas adecuadas y la exposicidn a factores laborales
como la temperatura baja, la repetitividad de movimientos y la fuerza fisica requerida
son elementos clave que contribuyen a la aparicion de esta afeccion.

Para reducir la incidencia de epicondilitis lateral, es fundamental implementar
estrategias preventivas en el entorno laboral, como la promocion de pausas regulares,
la rotacion de tareas y la educacion sobre la ergonomia en el trabajo. Estos esfuerzos
ayudarian a mitigar los efectos de los movimientos repetitivos y a mejorar la calidad
de vida de los trabajadores que estan en riesgo de desarrollar esta patologia.

Uno de los factores mas destacados en el desarrollo de la epicondilitis lateral es la
repetitividad de las tareas laborales. Las actividades cotidianas de ciertas
ocupaciones exigen un uso constante y repetido de los musculos del antebrazo y la
mano. En el caso de los mecanicos, por ejemplo, el uso de herramientas para apretar
o aflojar piezas implica una flexo-extension continua de la mufieca, mientras que los
tablajeros, que cortan y deshuesan carne, también exigen un esfuerzo constante de

los mUsculos extensores.
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Exploracién sistémica del codo por areas anatdmicas, realizar la exploracion de
esta forma es muy util, pues nos ayudara hacer una aproximacion al problema

teniendo en cuenta los posibles diagnosticos. (19)

Region lateral del codo

Constituye una de las causas mas frecuentes de consulta. El diagndstico
diferencial Incluye la epicondilitis Y todas las causas potenciales de epicondialgias. El
paciente con epicondilitis presenta dolor de forma caracteristica en la insercion del
extensor radial corto del carpo, el punto de dolor maximo se localiza en la parte
anterior aproximadamente de uno a 2 cm distal al epicdndilo lateral y duele con la
carga de peso y movimientos repetitivos de la mufieca y el codo.

El dolor habitualmente se exacerba con la extension contra resistencia de mufieca
(signo de Cozen) (figura 8), asimismo existe una serie de maniobras especificas que
pueden reproducir los signos de conflicto y el dolor cobmo pedirle al paciente que
levante un objeto pesado (Chair test) (figura 8.1) o la extension contra resistencia del

tercer dedo (signo de Maudsly). (figura 8.2)

(Figura 8) Signo de Cozen

(Figura 8.1) Test de la silla
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A veces es dificil el diagndstico diferencial entre la epicondilitis y otra causa del
dolor como el atrapamiento del nervio Interoseo posterior, que suele acomparfarse
con claudicacion de la musculatura extensora y parestesias en la region anterior del
antebrazo.

Patologias mas frecuentes en el codo y diagnostico diferencial habitual
segun su presentacién de distintas areas Anatomicas:

Area: Region lateral

Patologia: Epicondilitis, neuropatia del nervio interéseo posterior, artrosis radio
humeral.

Region medial: epitrocleitis, neuropatia cubital, ligamento colateral medial
insuficiente, Triceps en resorte, artrosis unlohumeral.

Region posterior: patologia tricipital, bursitis oleocraneana, cuerpos libres, artrosis.

Region anterior: patologia bicipital, neuropatia del nervio mediano, cuerpos libres,
artrosis.

Las plicas sinoviales también se asocian con el dolor en la regién lateral del codo.
El dolor suele ser de localizacibn mas posterior, habitualmente en el punto blando
localizado entre la cabeza radial, el epicondilo lateral, y el olécranon, y suele aumentar
con la extension y la supinacion del codo. Asociadas a las plicas sinoviales, es
relativamente frecuente encontrar lesiones articulares de la cabeza radial, causa
también dolor. La osteonecrosis del condilo humeral puede presentarse por dolor en

esta zona.

Regién medial del codo:

Las causas mas frecuentes de dolor en esta localizacion incluyen la neuropatia
cubital y la epitrocleitis. El atrapamiento cubital se caracteriza por el dolor a nivel
epitroclear y una sensacion quemante que recorre la parte cubital del antebrazo,
incluyendo el cuarto y quinto dedos. El signo de tinel (figura 9) consiste en golpear
suavemente el nervio en la regién de compresion, reproduce la sintomatologia.

En caso de atrapamientos severos puede observarse atrofia de la musculatura
intrinseca de la mano con pérdida en primer lugar del primer espacio interéseo, a
medida que esta progresada, la mano adquiere una caracteristica forma de garra
denominada garra cubital. La pérdida de funcién del musculo abductor del pulgar da
lugar a la aparicién del signo froment,(figura 10) en el que el paciente compensa la

pérdida de funcidn por el flexor del primer dedo. También es caracteristica la pérdida
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de abduccidn del quinto dedo. En determinados pacientes, la neuropatia cubital va de
la mano de un triceps de resorte, en este caso puede objetivarse con el flexo-
extension del codo no solo la subluxacion del cubital si no chasquido visible provocado

por resalte de la cabeza medial del triceps sobre la epitroclea.

Normal Froment's positive
(Figura 9) Signo de tinel (Figura 10) Signo de Froment

Al igual que ocurre con la epicondilitis lateral, la epitrocleitis se caracteriza por el
dolor distal a la insercion de la musculatura flexopro nadora. El dolor puede
reproducirse pidiendo al paciente la flexion contrarresistencia de la mufieca con el
brazo pronacion y el codo en extension.

En deportistas especialmente lanzadores, puede objetivizar ese dolor en la regién
medial del codo asociada a Micro inestabilidad articular debido a la atenuacién del
LCM. Este cuadro clinico es conocido como inestabilidad rotatoria posteromedial. Las
maniobras exploratorias méas efectivas son maniobra en movimiento en valgo y
maniobra del ordefiado. En la primera el paciente sentado y el hombro en abduccién
y rotacion externa, se aplica una fuerza en valgo a lo largo del recorrido articular codo
produciéndose el dolor y la sensacién de aprensién. En la segunda se aplica fuerza
en valgo con el codo en hiperflexion mientras se << ordefia>> el pulgar con la otra
mano.

Regidén posterior del codo:

Podemos encontrar como potenciales causas de dolor habituales la degeneracion
articular, los cuerpos libres intra-articulares, la patologia tricipital y la bursitis. La
presencia de artrosis o cuerpos libres intra-articulares pueden manifestarse como
dolor en la region posterior del codo, asi como limitacion de la movilidad, en especial

en los ultimos grados de extension. En pacientes con sinovitis 0 aumento de volumen
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articular se podra objetivar flogosis en el punto blando posteroexterno de la
articulacion.

El triceps braquial es asiento frecuente de patologia, especialmente en pacientes
con importante trabajo fisico en gimnasio. Las roturas o abultaciones se caracterizan
por chasquidos brusco seguido de impotencia funcional para la extension activa del
codo, especialmente para la extension contrarresistencia. El triceps puede retraerse
hacia proximal objetivandose un hachazo palpable a nivel de la rotura tendinosa. La
tendinosis tricipital se caracteriza por dolor crénico a nivel de su insercidon que
aumenta con el flexo-extension; los cambios metaplasicos producidos puede generar

osificaciones que pueden llegar a palparse en la region olecraneana.

Regidén anterior del codo:

La Patologia artrosica del codo se manifiesta por dolor tanto en la region anterior
como en la posterior del codo qué se reproduce con movimientos de flexo extension,
en caso de afectacion anterior el movimiento que se encontrara mas limitado es la
flexion.

En la region anterior del codo puede existir patologia de la insercion distal del
biceps, la rotura del biceps distal tiene una presentacion clinica caracteristica. El
paciente referira sensacion de chasquido en la region anterior con debilidad para la
flexion del codo y supinacion del antebrazo. Las roturas completas se caracterizan
ademas por retraccion del vientre muscular del biceps, que se podré localizar proximal
respecto al contralateral.

El test del gancho (figura 11) es la prueba diagnéstica por excelencia para el
diagndstico de la patologia bicipital, cuando el tendon se encuentra integro, el
facultativo es capaz de engancharlo con el indice cuando el brazo se coloca en flexion

del codo con supinacion de antebrazo.

(Figura 11) Test del gancho
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En caso de roturas completas se podra palpar el tendén del braquial, pero no es
posible engancharlo con el dedo como ocurre con el bicipital. puede ocurrir el
atrapamiento del nervio mediano a nivel proximal en la region anterior del codo,
aunque esto no es muy frecuente. Normalmente se acompafa de una clinica motora
y sensitiva del mediano a nivel distal. El diagndstico es dificil y de exclusion, por lo
gue es fundamental la sospecha clinica por parte del facultativo.

Ambito laboral

Entrando de forma especifica en el &mbito de la produccién alimentaria, las tareas
habituales incluyen la repeticion constante de movimientos y la adopcion de posturas
incobmodas o prolongadas, lo que puede generar problemas en las extremidades
superiores y la columna vertebral. Estas actividades, al repetirse de manera
sostenida, pueden ocasionar lesiones tendinosas, como la epicondilitis, la cual se
desarrolla debido a la extension repetida de la mufieca y los movimientos de rotacion
del antebrazo.

Uno de los principales factores de riesgo para la apariciéon de epicondilitis es la
realizacion de movimientos repetitivos en las extremidades superiores. En el sector
de procesamiento carnico, las articulaciones mas afectadas suelen ser los hombros,
codos, mufiecas y manos. Entre las actividades de este ambito que requieren
movimientos repetitivos se encuentran el desuello y el despiece de animales, la
extraccion de huesos, el corte y la preparacion de la carne para su comercializacién
0 conservacion, asi como la elaboracion de productos carnicos como salchichas,
utilizando equipos especializados para cortar, mezclar y embutir.

Enfocdndonos en las estrategias preventivas dirigidas a mitigar el riesgo de
epicondilitis, es esencial abordar principalmente los factores fisicos asociados a
posturas forzadas y movimientos repetitivos.

Riesgo de posturas forzadas: La exposicion prolongada a posturas incomodas y la
aplicacién de fuerzas excesivas constituyen un riesgo significativo para lesiones en la
espalda, hombros, brazos y manos. Las medidas preventivas recomendadas
incluyen:

Ajuste ergonomico de las estaciones de trabajo: Modificacion de las alturas de las

superficies de trabajo para adaptarse a las posiciones Optimas del cuerpo.
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Uso de herramientas ergondmicas: Implementacién de herramientas de corte
disefladas para minimizar la necesidad de posturas forzadas y reducir la aplicacion
de fuerza.

Mantenimiento adecuado de herramientas: Asegurar el correcto afilado de
cuchillos y otros utensilios de corte para evitar esfuerzos innecesarios.

Implementacion de sistemas de sujecion: Utilizacion de equipos especializados
para mantener las piezas de carne estables durante el procesamiento.

Riesgo de movimientos repetitivos: Las tareas que involucran movimientos
repetitivos impactan negativamente en las extremidades superiores, como mufiecas,
codos y hombros, y pueden desencadenar afecciones como el sindrome del tlnel
carpiano y epicondilitis. Las medidas organizativas para prevenir estas lesiones
incluyen:

*Rotacion de tareas: Alternancia en las actividades realizadas para reducir la
exposicion continua a movimientos repetitivos.

sImplementacién de pausas activas: Programacion de descansos periodicos
durante la jornada laboral para permitir la recuperacién muscular.

*Medidas complementarias adicionales:

*Programas de formacion en ergonomia: Desarrollo e implementacion de planes
de capacitacion especificos en técnicas ergonémicas.

*Ejercicios de estiramiento: Realizacion de rutinas de estiramiento fisico antes y
durante el trabajo para mantener la flexibilidad y el tono muscular adecuados.

Incorporacién progresiva de nuevos empleados: Proceso gradual de integracion
de nuevos trabajadores y reincorporacion de aquellos que hayan sufrido accidentes

laborales para minimizar el riesgo de lesiones.

Objetivos Terapéuticos en el Tratamiento de la Epicondilitis

El tratamiento de la epicondilitis lateral del codo debe seguir una secuencia légica
basada en cinco objetivos fundamentales. En primer lugar, es crucial controlar el dolor
y la inflamacién, que representan las manifestaciones iniciales mas incbmodas para
el paciente. Solo una vez que el dolor estd bajo control, se pueden abordar los
siguientes objetivos: la preservacion del movimiento, la mejora de la fuerza y la
resistencia de agarre, y la recuperacion de la funcionalidad de la extremidad afectada.

Un aspecto importante del tratamiento es evitar un mayor deterioro clinico, ya que
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esta afeccion, si no se trata adecuadamente, puede volverse crénica y afectar de

manera significativa la calidad de vida del paciente.

La Eficacia del Tratamiento Conservador

En la mayoria de los casos, la epicondilitis lateral del codo puede ser tratada
eficazmente con procedimientos conservadores. Este tipo de tratamiento incluye una
combinacion de intervenciones no invasivas que buscan aliviar los sintomas y
fomentar la recuperacion sin la necesidad de una cirugia. Aunque cada paciente
responde de manera diferente, la mayoria experimenta una mejoria significativa con
terapias conservadoras, lo que refuerza su eleccion como tratamiento de primera
linea.

Entre las técnicas conservadoras mas efectivas se encuentran la terapia manual,
los ejercicios excéntricos, la electroterapia y el uso de farmacos antiinflamatorios.
Estos enfoques buscan mejorar la flexibilidad y la fuerza de la musculatura afectada,
restaurar el rango de movimiento y aliviar el dolor. Los estudios muestran que la
mayoria de los pacientes responden positivamente a estas terapias, y solo un
pequefio porcentaje requiere intervencion quirdrgica, lo que resalta la eficacia de los

enfoques no invasivos.
Intervencion Quirdargica: Opciones y Limitaciones

En los casos en los que el tratamiento conservador no logra aliviar los sintomas,
puede ser necesaria una intervencién quirdrgica. Esta opcion estad reservada
principalmente para pacientes que no han experimentado mejoria después de varios
meses de tratamiento conservador. El objetivo del procedimiento quirdrgico es liberar
el tenddn afectado y eliminar la parte del tejido que presenta tendinosis. La cirugia
puede realizarse mediante diversos abordajes, incluidos los abiertos, percutaneos y
artroscopicos. Sin embargo, debido a la naturaleza invasiva de estas intervenciones
y la posibilidad de complicaciones postoperatorias, la cirugia se considera un ultimo
recurso.

Sin embargo, como hemos mencionado es de evitarse llegar hasta este punto.

Tratamiento Fisioterapéutico: Herramienta esencial

La fisioterapia desempefia un papel crucial en el tratamiento de la epicondilitis

lateral, siendo recomendada como una de las primeras opciones de intervencion. Con
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una tasa de éxito del 90%, la fisioterapia ofrece una amplia gama de técnicas para
mejorar la condicion del paciente. Sin embargo, la recuperacion no es inmediata; en
muchos casos, se necesitan varios meses de compromiso constante con el plan de
tratamiento para ver mejoras significativas.

El éxito de la fisioterapia depende en gran medida de la implicacion del paciente.
Algunos factores, como el dolor intenso desde el inicio o la presencia de sintomas
adicionales en el cuello o el hombro, pueden afectar negativamente el prondstico. Por
esta razon, el tratamiento debe ser personalizado, adaptandose a las caracteristicas
particulares de cada paciente.

Entre las técnicas mas utilizadas se encuentra el ejercicio terapéutico, que tiene
como objetivo estimular la remodelacién del tenddén y mejorar la respuesta muscular.
Este tipo de ejercicios incluye movimientos isométricos e isotonicos, que ayudan a
aumentar la fuerza y la flexibilidad de la musculatura extensora de la mufieca. Los
estudios han demostrado que los programas de ejercicio que incorporan tanto
ejercicios excéntricos como concéntricos son superiores en términos de alivio del
dolor y mejora de la fuerza de agarre.

Ademas de los ejercicios terapéuticos, otras técnicas como la terapia manual, las
ortesis y la puncion seca también son Utiles para mejorar la funcionalidad del paciente.
Asimismo, el uso de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (Aines) puede
complementar el tratamiento fisioterapéutico al reducir el dolor y la inflamacion,
aunque de forma inicial no recurrir a ellos.

El tratamiento de la epicondilitis lateral del codo requiere una planificacion
cuidadosa y personalizada, centrada en controlar el dolor, mejorar la funcién del brazo
y evitar el deterioro de la condicién del paciente. Aunque el tratamiento conservador
es la opcién preferida debido a su alta tasa de éxito, la fisioterapia juega un papel
esencial en la recuperacion a largo plazo. A través de ejercicios terapéuticos, técnicas
manuales y el uso de dispositivos auxiliares, los pacientes pueden lograr una mejora
significativa sin recurrir a la cirugia. La clave del éxito, en dltima instancia, radica en
la participacion activa del paciente en su proceso de rehabilitacion y en la aplicacion
de un enfoque terapéutico integral y basado en la evidencia.

Tratamiento de la Epicondilitis: Abordaje en Fases Aguday Croénica

La epicondilitis, o codo de tenista, es una de las patologias mas comunes que

afectan al codo. Se trata de una tendinopatia que ha sido extensamente investigada
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debido a su alta incidencia, con numerosos ensayos clinicos y meta andlisis dirigidos
a encontrar un tratamiento eficaz. Sin embargo, a pesar de los avances en la
investigacion, aun no se ha establecido un tratamiento universalmente efectivo tal cual
hemos revisado en nuestra revision bibliografica. En los ultimos afos, se ha
reconocido que una opcion valida en muchos casos es adoptar el enfoque de “esperar
y ver”, que implica la observacion y el reposo antes de proceder con terapias mas
activas.

El tratamiento de la epicondilitis puede abordarse de diferentes maneras segun la
fase en la que se encuentre el paciente. A continuacion, se describen las estrategias
terapéuticas en las fases aguda y crénica de esta condicion.

Tratamiento en la Fase Aguda

La fase aguda de la epicondilitis se caracteriza por la inflamacién activa, dolor
intenso y la pérdida significativa de la funcion en la extremidad afectada. Aunque la
duracion exacta de esta fase varia de un paciente a otro, el objetivo principal del

tratamiento es reducir el dolor y facilitar la curacién de los tejidos.

Enfoque de "Esperar y Ver"

Durante la fase aguda, es crucial permitir que los tejidos afectados descansen para
reducir la inflamacién. Se instruye al paciente a reducir o detener todas las actividades
gue provogquen dolor o tensionen la extremidad afectada. Este enfoque de reposo
prepara el terreno para que las otras terapias que se apliquen posteriormente sean
mas efectivas.

Sin dejar en cuenta que este enfogue esta lleno de mudltiples variables
incontrolables para el terapeuta y el paciente por ello no es muy recomendado de

aplicarse puesto que podria afectar la expectativa de curacién del paciente.

Crioterapia

En casos de dolor intenso, se sugiere el uso de crioterapia mediante la aplicacion
de hielo en el area afectada. El frio proporciona alivio analgésico y reduce el espasmo
muscular. Se aconseja al paciente aplicar hielo en la zona del epicondilo lateral

durante 10 minutos, lo que puede repetirse varias veces al dia segin sea necesario.
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Ultrasonido

El ultrasonido terapéutico es una técnica utilizada para reducir la inflamacion y
acelerar la curacién. Se recomienda aplicar ultrasonido de frecuencia 1 MHz en el
area del epicondilo lateral durante 10 minutos, de dos a tres veces por semana, por
un periodo de seis semanas. Esta terapia no solo ayuda a reducir la inflamacién, sino

gue también alivia el dolor asociado.

Tratamiento en la Fase Crénica

Cuando el paciente ha superado la fase aguda, pero persisten los sintomas
degenerativos y la incapacidad funcional, se considera que ha entrado en la fase
cronica. En esta etapa, las intervenciones terapéuticas se centran en la recuperacion

funcional y la rehabilitacion de los tejidos.

Liberacion Miofascial y Tratamiento de Puntos Gatillo

La liberacion miofascial es una técnica manual destinada a aliviar la tension
muscular profunda. Esta se realiza mediante deslizamientos suaves y luego mas
enérgicos sobre los musculos flexores y extensores del codo y la mufieca. Los puntos
gatillo, que son areas hipersensibles en el tejido muscular, se identifican mediante
palpacién y comunicacién con el paciente. Se aplica presion sobre estos puntos hasta
lograr una disminucion significativa del dolor. Esta técnica se complementa con
estiramientos especificos para el musculo tratado, o que mejora la elasticidad y
reduce la rigidez.

Masaje Tipo Cyriax

La Técnica Cyriax 0 masaje transverso profundo es una técnica manual en la que
se aplica una friccion transversal en el tejido lesionado, separando sus fibras y
proporcionandole movilidad. El principal objetivo de la Técnica Cyriax es producir una
respuesta inflamatoria controlada cerca de las articulaciones, donde se insertan los
tendones y ligamentos. Con esta técnica, se pretende realizar una movilizacién que
los estiramientos pasivos o los ejercicios activos no logran conseguir. El masaje
transverso profundo se lleva a cabo con el proposito de ablandar la matriz

fundamental del tejido.
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Estiramientos

Los estiramientos son fundamentales en la fase cronica para restaurar la
flexibilidad muscular. Se indica al paciente que realice estiramientos lentos y
progresivos de la musculatura epicondilea lateral y media, con el cuidado de no
tensionar el nervio radial. Estos ejercicios ayudan a prevenir nuevas lesiones y

mejoran la movilidad.

Ejercicios Excéntricos y Concéntricos

El fortalecimiento de la musculatura extensora es clave para la rehabilitacion en la
fase cronica. Se recomienda la realizacién de ejercicios excéntricos y conceéntricos
gue fortalezcan los musculos sin provocar dolor. En estos ejercicios, el paciente
trabaja con la flexion del codo y la extensién de la mufieca, siempre evitando la
extension de los dedos. El objetivo es realizar movimientos lentos, con una
contraccion que dure unos 8 segundos. Se aconsejan entre 10 y 15 repeticiones de
cada ejercicio, pudiendo incluir movimientos adicionales como la flexién, pronacion,

supinacién y desviacion radial y cubital.
Ejercicios Concéntricos

En los ejercicios concéntricos, el paciente pasa de una posicidon neutra a una
extension de mufieca, ya sea sin carga o con una ligera carga. Estos movimientos
fortalecen los musculos extensores y mejoran la capacidad funcional del codo y la

mufieca.

Ejercicios Excéntricos

En los ejercicios excéntricos, se trabaja desde la extension de la mufieca hasta la
posicion neutra, utilizando gomas elasticas. Esta forma de contraccion es
especialmente util para rehabilitar tendones lesionados, ya que ayuda a mejorar la
resistencia y la capacidad del musculo sin causar tensién excesiva.

El tratamiento de la epicondilitis lateral requiere un enfoque integral y
personalizado, que varia segun la fase de la enfermedad en la que se encuentre el
paciente. En la fase aguda, el objetivo principal es reducir el dolor y la inflamacion
mediante reposo, crioterapia y ultrasonido. En la fase cronica, el enfoque se desplaza

hacia la rehabilitacion y el fortalecimiento muscular mediante técnicas manuales,
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estiramientos y ejercicios especificos. Aunque aln no existe un tratamiento
universalmente aceptado como eficaz, la combinacion de terapias adecuadas para
cada fase del proceso patolégico puede conducir a una mejora significativa en la

calidad de vida del paciente. (20)
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CONCLUSION

Llegando al final de este ensayo en el cual después de haber revisado toda la
informacion y haber emitido una opinion grupal acerca de los estudios e
investigaciones de multiples autores que se incursionaron a abordar la epicondilitis ya
sea por buscar sus causas o explorar los diversos tratamientos posibles podemos
concluir que:

La epicondilitis es una patologia comun en los diversos ambitos laborales
peluqueras, carniceros, salchicheros, mecéanicos, albafiiles, carpinteros,
mecanicistas, agronomos, todo esto debido a los movimientos repetitivos y de impacto
gue afectan las estructuras anatomicas del codo, por lo tanto, podemos dejar atras la
creencia que solo se da en deportistas que practican el tenis.

Tenemos el conocimiento que en efecto una epicondilitis podria ser causada por
una disfuncién vertebral cervical esto por los dermatomas involucrados de C5-C6 que
inervan dichas areas del codo.

Concluimos que los tratamientos Fisioterapéuticos siempre seran superiores a
largo plazo en comparacion con aquellos tratamientos farmacéuticos o quirdrgicos,
debido a esto siempre debemos apostar por un tratamiento conservador sin perder el
enfoque integral de nuestro paciente.

Aprendimos las utilidades de multiples pruebas diagnosticas fisicas que nos
confirman una epicondilitis positivas y el como la manipulacién de los tejidos seguira

siendo crucial al momento de brindar un tratamiento o diagnéstico efectivo.
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