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RESUMEN

OBIJETIVOS: El objetivo de este estudio consiste en comparar la eficacia de un
protocolo de tratamiento manual osteopatico (TMO) con una pauta de tratamiento
placebo en la epicondilitis o codo de tenista. Se pretende observar los efectos del
TMO en un grupo de pacientes con epicondilitis en funcion de una serie de
pardmetros y desarrollar un posible protocolo de exploracion y tratamiento de la
epicondilitis desde una visién global osteopatica.

HIPOTESIS: Los pacientes que reciben el TMO obtienen mejores resultados en las
variables medidas (fuerza a la prension, dolor e incapacidad funcional) que los
pacientes que reciben tratamiento placebo.

MATERIAL Y METODO: Fueron seleccionados 10 pacientes (7 hombres y 3 mujeres)
con edades comprendidas entre 35 y 55 afios, con un diagndstico médico de

epicondilitis y con una duraciéon de los sintomas entre 2 y 6 meses. La muestra fue
dividida de manera aleatoria en dos grupos, un grupo control y un grupo de estudio.
El grupo control fue sometido a 4 sesiones de ultrasonidos con efecto placebo
mientras que al grupo de estudio se le realizaron 4 sesiones de TMO. A ambos
grupos se les realizaron mediciones de fuerza a la prensién con un dinamdmetro
hidraulico de resorte, se les valord la incapacidad funcional mediante un
cuestionario PRFEQ (Patient-rated Forearm Evaluation Questionnaire) vy se les
valoré también el dolor mediante una escala de dolor VAS (Visual Analogue Scale).
Todas estas mediciones fueron tomadas al inicio de la primera sesién y una semana
después de la ultima sesién. Los resultados obtenidos fueron tratados
estadisticamente para su posterior andlisis y conclusién.



RESULTADOS: Fueron estudiados 10 pacientes (5 grupo control y 5 grupo estudio).
En ambos grupos hubo una mejora significativa en las tres variables medidas. Hubo
mejores resultados en el grupo control en relacién a la intensidad del dolor y a la
incapacidad funcional, en cambio el grupo estudio consiguié mejores resultados en
la fuerza a la prensiéon maxima.

CONCLUSION: Los pacientes deberian ser debidamente informados de los
diferentes tratamientos existentes, asi como también, de sus ventajas y
desventajas. Se deberian realizar mas estudios, con muestras mas grandes y con
un seguimiento de los casos mayor, para poder afirmar que el TMO acorta el
tiempo normal de recuperacién, y que, por tanto, constituye un tratamiento
eficaz en las epicondilitis o codo de tenista en adultos.

Palabras clave: epicondilitis, codo de tenista, tratamiento manual osteopatico,
ensayo clinico.



ABSTRACT

OBIJECTIVES: The aim of this research is to compare the efficacy of an Osteopathic
Manual Treatment (OMT) protocol with a placebo treatment protocol in the
treatment of the lateral epicondylitis or tennis elbow. It is intended to observe the
effect of an OMT in a group of patients with according to a series of parameters and
to develop a possible protocol for exploration and treatment for Ilateral
epicondylitis from an osteopathic viewpoint.

HYPOTHESIS: Patients who receive OMT obtain better in the measured variables
(grip strength, pain (VAS) and functional disability (PRFEQ)) than those who receive
a placebo treatment.

MATERIAL AND METHOD: 10 patients (7 males and 3 females) from 35 to 55 years-
old were recruited with a medical diagnosis of lateral epicondylitis or tennis elbow

between 2 and 6 months of duration. Patients were randomly divided into two
groups: ultrasound group and osteopathic group. The first one received 4
ultrasound sessions with placebo effect, whereas the second one received 4 OMT
sessions.

Both groups were applied grip strength measurements with a hydraulic
dynamometer, they were tested their functional disability by a PRFEQ questionnaire
and they were also tested their pain by a VAS pain scale. All these measurements
were taken at the beginning of the first session and a week later after the last
session. The obtained results were treated statistically for their further analysis and

conclusion.

RESULTS: 10 patients were studied (5 belonging to a sham ultrasound group and 5
to OMT group). In both groups there was a significant improvement in the three
measured variables. On the one hand, there were better results in the sham
ultrasound group regarding pain and functional disability. On the other hand, the
OMT group got better results regarding grip strength.



CONCLUSIONS: Patients should be duly informed about the advantages and
disadvantages of the different options of lateral epicondylitis treatments. More
studies are needed, with a wider sample and long-time observation of the cases, to

assure that OMT shortens time recovery and therefore can become and efficient
and reliable treatment for lateral epicondylitis in adults.

Key words: lateral epicondylitis, tennis elbow, osteopathic manual treatment,
randomized clinical trial.
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INTRODUCCION

Uno de los ejemplos mas frecuentes de dolor a nivel de la articulacion del codo es la
epicondilitis o codo de tenista. Todas las estructuras que se implican en el
funcionamiento de una articulacion pueden ser fuente de dolor, pero en el caso del
codo deberemos tener en cuenta multiples estructuras que pasan por esta
articulacion o que tienen relacidon con ésta a través de los sistemas neuromuscular,
fascial y/o vasculonervioso®.

ANATOMIA DEL CODO

El codo se compone de tres articulaciones dentro de una cavidad articular. La
articulacion cubito-troclear y la radio-humeral realizan los movimientos de flexiéon y
de extension. La articulacién radio-cubital proximal se compone de la cabeza del
radio que gira en la fosa radial del cubito permitiendo los movimientos de
supinacién y pronacion distales’.

El codo queda recubierto de forma completa por una capsula articular. En sus
porciones anterior y posterior la capsula articular es relativamente delgada,
mientras que en sus porciones medial y lateral estd engrosada por la presencia de
los ligamentos colaterales. Ademas en la superficie interna de la capsula articular
encontramos la presencia de una membrana sinovial®.

Los dos grandes grupos de ligamentos en el codo son el complejo colateral lateral o
radial y el complejo colateral medial o cubital. Debemos afiadir también como
ligamento importante, el ligamento anular, potente estabilizador de la articulacién
radio-cubital proximal, el cual rodea la cabeza del radio hasta insertarse en el
ctbito?. Finalmente también se debe mencionar el ligamento cuadrado, constituido
por una banda fibrosa y delgada que cubre la membrana sinovial, y que se extiende
desde el borde inferior de la escotadura radial del clbito hasta la superficie medial
del cuello del radio®.



Los musculos responsables de la epicondilitis son el muisculo extensor comun de los
dedos, el primer radial externo y el segundo radial externo. El musculo extensor
comun de los dedos se origina en un tendén comun en el epicéndilo para
posteriormente insertarse a través de una serie de expansiones en los cuatro dedos
mediales. El primer y el segundo radial externo también se originan en el epicdndilo
para insertarse posteriormente, el primer radial en la base del segundo
metatarsiano y el segundo radial en la base del tercer metacarpiano. Los tres
musculos estan inervados por el nervio radial. Este nervio se origina en los
segmentos cervicales C5, C6 y C7 de la médula espinal4.

En relacion a la irrigacion arterial de codo, se puede decir que ésta procede de la
arteria humeral. La arteria humeral después de pasar por el canal bicipital interno
entre el pronador redondo y el biceps braquial termina en el centro del pliegue del
codo dividiéndose en arteria radial y en arteria cubital. La arteria radial es la que
recorre la zona latero-externa del antebrazo hasta llegar a la mufeca, por lo que es
la responsable de suministrar el aporte sanguineo a la musculatura epicondilea®.

En cuanto a la circulacidn venosa, el miembro superior estd drenado por venas
superficiales y profundas. Las venas superficiales comienzan en la mano, de donde
salen tres ramas (vena cefalica y basilica en el dorso, y vena mediana en la palma).
La vena cefdlica asciende desde el lado radial del dorso de la mano y gira en el
antebrazo hacia el codo, donde da la vena mediana cubital que se junta con la vena
basilica. Después discurre por el borde lateral del biceps, pasa medial al hombro y
perfora la fascia clavipectoral para hacerse mas profunda y desembocar en la vena
axilar. La vena basilica tiene un recorrido similar en la superficie medial del
antebrazo y codo. En el tercio medio del brazo se introduce en profundidad y drena
en la vena humeral que desemboca en la axilar. La vena mediana antebraquial va
desde la palma de la mano por la superficie anterior del antebrazo hasta las venas
cefélica o basilica a la altura del codo’.

Las venas profundas del miembro superior suelen ser pares de venas que
acompafan a las arterias respectivas. En general, las venas axilares son dos,
mientras que la subclavia es Unica”.

En cuanto al drenaje linfatico, los principales ganglios de las extremidades
superiores se encuentran en el tejido conectivo fibroadiposo de la axila. Estan
distribuidos en cinco grupos, de los cuales cuatro se hallan por debajo del tenddén
del pectoral menor, mientras que el otro estd localizado por encima de esta
estructura. Los cuatro que se hallan por debajo del tenddn del pectoral menor
drenan la linfa al grupo apical que se encuentra fuera de éste, para finalmente a
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través del conducto linfatico derecho desembocar la linfa al sistema venoso. El
grupo lateral de estos ganglios linfaticos se halla en la pared externa de la axila y
recibe la linfa de la mayor parte del miembro superiors.

En cuanto a la inervacién simpdtica de las extremidades superiores, ésta proviene
de la regidn tordcica superior de la médula espinals. Autores como Kucheral’ lo
sitan entre T5y T7. Segun este propio autor una disfuncién somatica a nivel de la
columna toracica superior y de sus respectivas costillas puede aumentar el tono
simpatico en la extremidad superior del mismo lado y producir una alteracién de la
irrigacion sanguinea, una congestion linfatica y venosa’.

11



REVISION BIBLIOGRAFICA

La Asociacion Americana de Cirujanos Ortopédicos define la epicondilitis como una
condicidon téndino-peridstica producida por una sobrecarga de determinados
musculos en la cara externa del antebrazo y que se insertan en el epicdndilo. Estos
musculos son el musculo extensor comun de los dedos, primer radial externo y
segundo radial externo 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 prensién.

Este dolor es agravado por movimientos de extensién de mufieca contra-resistidos y
por la palpacién directa, ya sea sobre el epicondilo, sobre el espacio articular entre
el epicdndilo y la cabeza del radio, o sobre el propio cuerpo muscular proximal de
los musculos extensores®.

Fue 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. Fue
posteriormente y debido a su enorme incidencia entre los jugadores de tenis
cuando pasé a llamarse codo de tenista. Major'® en 1883 fue el primero en acufiarlo
como “codo de tenista” o mdas concretamente “Lawn-tennis elbow” (codo de
tenista de césped), ya que en Inglaterra el tenis se jugaba sobre el césped. Aunque
la terminologia se ha mantenido, es un proceso que aparece mucho mas
frecuentemente en personas que no juegan a tenis y estd relacionado con
traumatismos o movimientos repetitivosls.

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 riesgolz. El codo de tenista es raramente observado en sujetos por
debajo de los 30 afos, y es bastante menos frecuente en la poblacién de raza negra
que en la blanca®. La incidencia es igual en varones que en mujeres y aparece mas
en el miembro superior dominante®. Es mas frecuente en profesiones como
peluqueras, carniceros, charcuteros, mecanicos, albaiiiles, trabajadores manuales
de madera, de la industria de la conserva, etc. Ono et al*> demostraron que la
prevalencia de las epicondilitis en cocineros fue 5 veces mayor comparado con un
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grupo control de no cocineros y sometido a menos stress mecanico en el codo (el
11,5% frente al 2,5%). Ritz encontré también una prevalencia del 14% en empleados
municipales con alto estrés mecanico frente a los de estrés de bajo a moderado™®.
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™. 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 contraccidén excéntrica repetida de dichos musculos en el golpe,
que provoca microrroturas fibrilares'®.

14,18

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

se encuentra el tabaco. Autores como Shiri et al**

calculan que la posibilidad es 3
veces mayor en fumadores que en no fumadores. A la nicotina del tabaco se le
atribuye efectos vasoconstrictores®® disminuyendo la re-vascularizacion de los
tejidoszo, y afectando la oxigenacion tisular necesaria para una buena

curaciéon®.

La evolucion natural de la epicondilitis suele ser favorable. Aproximadamente un
80% de los casos mejoraran en un periodo de tiempo de un afio’. 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.

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, de
los que se han descrito mas de 40%,

Cyriax23 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 muieca y antebrazo que producen tensiéon en la musculatura
extensora. Este aumento de la tensidn muscular es capaz de bloquear o disminuir la
irrigacién sanguinea del propio tejidozs. CyriaxB comenta que estas contracciones
musculares repetitivas llegan a producir pequefios desgarros, mas frecuentes en la
unién téndino-peridstica que en el vientre muscular. Esta sobrecarga produce la
aparicion de cambios degenerativos, y de pequefias micro-roturas en el tendén®’.
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Cyriax”® comentaba que la epicondilitis se trataba mas bien de una epicondilitis de
insercion. De todas maneras es dificil determinar con exactitud si el origen del dolor
se encuentra en la inserciéon del musculo extensor comun de los dedos o si se
encuentra en el ligamento anular, ya que ambos se encuentran fuertemente unidos
uno al otro®.

Otro autor, Maigne26 sugiere que una disfuncién 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 palpacién en las facetas articulares cervicales es debido a lo que él
llama una disfuncion segmentaria micromecdnica o desarreglo intervertebral menor
(DIMm). Maigne26 sugiere que la epicondilitis podria tener un origen cervical. Para su
verificaciéon utiliza un procedimiento de diagndstico 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.
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 palpacién de las facetas articulares de C5-C6 (dermatoma de la
parte lateral-externa del codo). Si éstas son sensibles a la palpacién, junto con un
aumento de la sensibilidad de la piel alrededor del codo, podria indicar una
epicondilitis de origen cervical®®.

En algunos casos de epicondilitis se ha sugerido la implicacién del nervio interéseo
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 lesidn nerviosa periférica encontramos alteraciones en la sensibilidad,
alteraciones del tono muscular y alteraciones vasomotoras y troficas. Esto es debido
a que los nervios periféricos son mixtos y por lo tanto, los signos también lo son.
Existe suficiente evidencia cientifica, como el estudio de Valbuena et aI27, para
poder relacionar este nervio con la epicondilitis. En este estudio®’ se pudo comparar
los resultados obtenidos combinando la tenotomia y desinsercion del tenddn
conjunto del extensor comun de los dedos y una liberacién del NIP, con otro
procedimiento quirurgico basado Unicamente en la tenotomia con desinsercion
del tenddn conjunto del extensor comuin de los dedos. Los resultados de dicho
estudio fueron positivos, aunque la técnica que iba acompafiada de una liberacidn
del NIP no mejoré los resultados obtenidos comparandolo con el otro
procedimiento.
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Existen autores como Cortazzo et al”® quienes proponen una lista de posibles
causas de epicondilitis y que a continuacion se exponen:

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE UN DOLOR EN CARA LATERAL-EXTERNA DEL CODO

1. Lesion musculo-tendinosa.

2. Lesion téndino-peridstica.

3. Radiculopatia cervical.

4. Sindrome del tunel radial.

5. Sindrome del supinador largo.

6. Artrosis radio-cubital.

7. Fractura de la cabeza del radio.

8. Artritis.

9. Bursitis radio-humeral.

10. Infeccién.

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 Ia
epicondilitis, ya que ésta podria ser multifactorial. En relacién al tratamiento, de los
cuales sean descrito mas de 40, autores como Labelle et al*® concluyen que no hay
evidencias cientificas para un tratamiento especifico.

El término epicondilitis implica una lesién de naturaleza inflamatoria, sin embargo,
estudios histopatolégicos realizados, concluyen que se trata de una condicidon
degenerativa, por lo cual seria mas ldégico utilizar el término epicondilosis (Khan et
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al*®). La histoldgica evidencia de cambios patoldgicos 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
afirmoé que la patoanatomia del codo de tenista se correspondia a una tendinosis
angiofibroblastica®’. A través de un microscopio electrénico se ha podido observar
que las células tendinosas en el epicdndilo presentan signos claros de hipoxia,
desorganizacion en las fibras de coldgeno, necrosis focal y microcalcificaciones en
la transicion hueso-tendén. Esto finalmente conlleva a la aparicion de zonas de
fibrosis con episodios isquémicos de repeticion y liberacidn de sustancias
nociceptivas32.

Los microtraumatismos repetitivos en la insercién del tendén comudn dan lugar a un
proceso ciclico de isquemias repetitivas con cizallamiento de los vasos sanguineos.
Esta isquemia causa un entorno mas bien téxico, y son las sustancias citotéxicas que
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 palpacién en el epicéndilo y pérdida de fuerza a la
prension. La aparicidon 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 epicondilo es generalmente
dolorosa®, pero en algunos casos se puede hallar un punto de sensibilidad a3 0 4
cm de distancia del epicdndilo y en el borde con el musculo supinador largo, si esto
es asi, deberiamos pensar en un sindrome del tunel radial como principal causa de
dolor®®. Desde su origen en el plexo braquial, se han descrito tres principales
lugares en donde el nervio radial puede verse atrapado35: 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 epicdndilo,
proporcionan una base anatdmica para poder pensar en la implicacidon de tejido
neural en la epicondilitis?’. Existe algin estudio®® cuyo resultado sugiere que la
excesiva tension de estructuras neurales contribuye a la aparicién de dolor en Ia
zona del epicondilo. Los resultados indicaron una menor extensibilidad del tejido
neural del brazo afecto de epicondilitis en relacién al brazo sano®.

Seguin autores como Potter et al*’ 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
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no como diagndstico sino como técnica previa a la planificacidén de la cirugia cuando
esta esté indicada. Otros autores®® en un estudio sobre la RNM como técnica de
imagen en el diagndstico 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 asintomaticos.

La exploracion radiolégica no permite el diagndstico, simplemente permite
descartar problemas 6seos asociados®. La ecografia no esta indicada de manera
sistematica. Ofrece poca seguridad vya que en casi el 20% de los pacientes
sintométicos la ecografia es normal®.

En relacion al tratamiento de la epicondilitis, éste pueden clasificarse en dos:
tratamiento conservador y tratamiento quirdrgico.

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

El objetivo del tratamiento conservador incluye: disminucion del dolor, control de
la inflamacion, promocion de la curacién, rehabilitacién (recuperacion de la
movilidad articular y fuerza muscular) y por dltimo prevencién®"*2.

Autores como Bisset et al** demostraron que el tratamiento con infiltraciones de
corticoesteroides en comparacion con otros tratamientos como el fisioterdpico y el
“esperar y ver qué pasa”, demostré ser el mas efectivo en un corto periodo de
tiempo, en cambio, en un seguimiento a largo plazo, el tratamiento fisioterapico
resulté ser el mas efectivo de todos ellos. La politica de “esperar y ver qué pasa”,
también demostré mejores efectos beneficiosos a largo plazo en comparacién con
las infiltraciones de corticoesteroides.

El tratamiento con infiltraciones de corticoesteroides proporciona un mayor alivio
en las fases iniciales de la epicondilitis, por lo que conduce erroneamente a muchos
pacientes a una rapida vuelta a la actividad incluso antes de la curacidn. Esto
conduce a un mayor numero de recidivas®. Ademads, las infiltraciones de
corticoesteroides pueden producir efectos adversos como son dolor post-inyeccion
durante 1 o 2 dias, atrofia e hipopigmentacion local de la piel, infeccion y rotura del

tendon®**,

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™.
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En un estudio realizado en donde se compara un tratamiento de infiltraciones de
corticoesteroides con un tratamiento de infiltraciones de sangre autdloga con
factores de crecimiento, el resultado conduce a la conclusion de que la terapia con
sangre autéloga es mas efectiva para la disminucion del dolor y para la mejora de la
funcion en comparacién 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 autdloga posee factores de crecimiento que inducen
a la regeneracion del tejido®. Entre las desventajas de este tratamiento en relacién
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 et al®®, pero aunque la disminucion del dolor es significativa,
la presencia de efectos secundarios (dolor abdominal, diarrea, etc...), y su beneficio
limitado hacen dificil su recomendacién en las epicondilitis. En conclusién, la
administracion de antiinflamatorios no esteroideos orales segin este autor’,
proporciona un beneficio a corto plazo sobre el dolor y la funcién, aunque este
beneficio se mantiene durante poco tiempo.

En cuanto al masaje transverso profundo, también Ilamado masaje de Cyriax, ha
demostrado su beneficio en el tratamiento de la epicondilitis49. Dicho masaje se
basa en ablandar, en romper adherencias y en producir una hiperemia que
favorezca el proceso de cicatrizacion®. Aunque existe algin estudio, como el de
Walker®®, quién no pudo demostrar que dicho masaje favoreciera la curacién de
los tejidos blandos tratados.

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 funcion analgésica, la reduccion del espasmo muscular, el
aumento de la circulaciéon sanguinea y la disminucidn de la rigidez articular’. El
ultrasonido se usa como modalidad de calor profundo ya que puede alcanzar los 5
cm o mas de profundidad. Los efectos del ultrasonido en el tratamiento del codo de

2253 Estos estudios han demostrado la

tenista ha sido investigado en varios estudios
eficacia del ultrasonido como forma de tratamiento en la epicondilitis, aunque no
se puede afirmar que el tratamiento con ultrasonidos sea mas efectivo en relacién

a un tratamiento placebo.

La laserterapia se incluye también dentro del tratamiento de la epicondilitis. Los
efectos fisiolégicos del laser incluye el aumento de la sintesis de colageno, el
aumento de la vascularizacion y la reduccién del dolor y la inflamacién’*. El articulo
de Vasseljen at al*®, es probablemente el estudio mas fiable sobre la laserterapia
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como modalidad terapéutica en el tratamiento de la epicondilitis. Los autores
pudieron demostrar una mejora significativa del dolor y la fuerza a la prensién 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. La epicondilitis o codo de tenista es considerado 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 tensidn en el musculo y que a veces puede, cuando se
irrita, dar dolor irradiado. Los puntos gatillo pueden ser desactivados por
compresion isquémica, por estiramiento, spray frio, infiltracién. Aunque la
conclusion que se desprende del estudio de Simmons et al’’, es gue se necesitan
mas estudios para confirmar su efectividad en el tratamiento de la epicondilitis o
codo de tenista.

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. Struijs et al’®  estudiaron las
diferencias entre la manipulacién osteopatica de la mufieca versus ultrasonido,
masaje de friccidn, estiramiento muscular y los ejercicios de fortalecimiento en el
tratamiento de la epicondilitis, encontraron datos significativos a favor del grupo de
manipulacion.

Cleland et al®® 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 manipulacién osteopatica cervico-toracica.

Vicenzino et al®® dividieron a los sujetos en tres grupos, tratando a uno con
manipulacién 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.

Fernandez de las Pefias et al®, en una muestra de 10 sujetos tratados con
manipulacién osteopdtica 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 tensiébn que se genera a nivel de los tendones extensores,
permitiéndoles un mayor tiempo de reparacién®. En teoria, la ortesis de antebrazo
limita la expansidon muscular y redirecciona la fuerza de los musculos extensores;

19



por otro lado, la ortesis de mufieca limita la contraccidon de los musculos extensores
del carpo permitiendo el descanso mecanico a su origen tendinoso®. A pesar de su
amplio uso, actualmente no existe suficiente evidencia que determine su eficacia.
En la revision de Struijs et al®® 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. 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 epicéndilo, con los
musculos del antebrazo relajados, y ajustada mediante un velcro, de forma que
sujete pero no comprima64. 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 congestidon venosa. Su uso
se ha asociado con el atrapamiento del nervio radial, interéseo posterior o cubital

65,66

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 queda reservado
Unicamente cuando después de 3-6 meses de tratamiento consevador no se ha

podido solucionar el problema®”®,

Existen multiples diferentes opciones
quirargicas, pasando por técnicas sobre el tenddn conjunto del extensor comun de
los dedos®®, escisidn 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 comdn’?,  técnicas mini-
invasivas’> (artroscopia), endoscopia”, tenotomia percutdnea’, opciones mas
agresivas’®  (sinovectomia radiohumeral mas seccion del ligamento anular),
reseccion de tendones epicondileos y transferencia del musculo ancéneo’’, a

78,79

técnicas sobre nervios periféricos (denervaciéon de las ramas articulares del

nervio radial) y neurolisis del nervio interéseo posteriorSO.

El objetivo de la busqueda era encontrar la maxima informacidon cientifica
disponible sobre la epidemiologia, la etiologia, la clinica y los tratamientos
disponibles actuales de la epicondilitis. Para cumplir con los objetivos de esta
revision se utilizaron las bases de datos de Cochrane Library, Pubmed y PEDro y los
criterios de inclusion fueron aquellos ensayos clinicos con una antigliedad maxima
de 40 anos. Las palabras claves utilizadas para la busqueda fueron: codo de tenista,
epicondilitis, tratamiento manual osteopdtico, tratamientos y también en su
traduccién al inglés. Tras la busqueda de resultados se encontraron 73 estudios de
los cuales se pudo sacar informacién importante para poder realizar la revisidon
bibliografica
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JUSTIFICACION

El autor del presente estudio no ha encontrado ningun articulo en la bibliografia
revisada que haya relacionado el TMO con un enfoque mas global, con la
epicondilitis. En cambio si que se han encontrado articulos relacionados con una
técnica especifica e individual como un ajuste vertebral cervical®® o una
manipulaciéon de mufieca® con la epicondilitis. De esta forma, el autor se ha visto
motivado para realizar el estudio y valorar asi los cambios que puedan producirse
con un protocolo de TMO en la epicondilitis.

OBJETIVOS GENERALES

-Describir la anatomia y la etiopatogenia de la epicondilitis.

-Observar los efectos del TMO en un grupo de pacientes con epicondilitis en
funcién de unos pardmetros de valoracion.

-Desarrollar un posible protocolo de exploracién y tratamiento de la epicondilitis
desde una visién global osteopatica.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Evaluar los cambios producidos en la sintomatologia y en la incapacidad funcional
después de un TMO mediante cuestionarios, escalas de dolor y tests de fuerza de
prension.

-Analizar el protocolo de exploraciéon y tratamiento de la epicondilitis.

Hipdtesis 1: el TMO constituye una alternativa eficaz en el tratamiento de la
epicondilitis en adultos.

Hipdtesis 2: el TMO no constituye una alternativa eficaz en el tratamiento de |la
epicondilitis en adultos.
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MATERIAL Y METODO

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio consiste en comparar la eficacia de un protocolo de TMO
con una pauta de tratamiento placebo en la epicondilitis en adultos. Se pretende
observar los efectos del TMO en un grupo de pacientes con epicondilitis en funcidon
de una serie de parametros. Ademads, de desarrollar un posible protocolo de
exploracién y tratamiento de la epicondilitis desde una visiéon global osteopatica
pensando que ésta pueda ser, una alternativa eficaz, vy con efectos mas
duraderos que otras alternativas terapéuticas.

MATERIALES

Se han necesitado para la realizacién del estudio el siguiente material: hojas de
papel para la elaboracién de las hojas de recogida de datos, del consentimiento, de
la informacidén y para el cuestionario de incapacidad funcional. Asi como también
un dinamodmetro hidraulico de resorte, un aparato de ultrasonidos sonopuls 590
de Enraf-Nonius, un ordenador personal con un programa estadistico SPSS, un
programa Microsoft Word 2010 vy finalmente una camara fotografica para la
fotografia.

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico de tipo controlado con una muestra de 10 individuos adultos con
epicondilitis o codo de tenista, divididos en dos grupos (grupo control y grupo
estudio) de forma aleatoria, y con un origen en la poblacién adulta entre 35y 55
afos de edad.

El propio autor del estudio asigné aleatoriamente los pacientes en cada grupo vy
anotd los resultados de las diferentes actuaciones.
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PROCEDIMIENTO DE INTERVENCION

Fueron seleccionados 10 pacientes adultos (7 hombres y 3 mujeres) con edades
comprendidas entre 35 y 55 afos, con un diagndstico médico de epicondilitis y con
una duracién de los sintomas entre 2 y 6 meses. A los pacientes se les pedia que
hicieran vida totalmente normal. La muestra fue dividida de manera aleatoria en
dos grupos, un grupo control y un grupo estudio. El grupo control fue sometido a 4
sesiones de ultrasonidos con intensidad O durante 10 minutos en la insercién de la
musculatura extensora en el epicéndilo, mientras que al grupo estudio se le
realizaron 4 sesiones de TMO. A ambos grupos se le realizaron mediciones de
fuerza a la prensién con un dinamdmetro hidrdulico de resorte, se les valoré la
incapacidad funcional mediante un cuestionario PRFEQ vy se le valoré también el
dolor mediante una escala de dolor VAS. Todas estas mediciones fueron tomadas al
inicio de la primera sesién y una semana después de la ultima sesion. Los resultados
obtenidos fueron tratados estadisticamente para su posterior andlisis y conclusién.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Para el estudio se tuvieron en cuenta las siguientes variables:

a) Cuestionario de incapacidad funcional PRFEQ
b) Escala del dolor VAS

Estas dos variables son del tipo cualitativa y ordinal, y clasificaremos los resultados
numéricos obtenidos tanto en el cuestionario como en la escala del dolor en nulo
(0), leve (1,2,3,4), moderado (5,6,7), fuerte (8,9) e insoportable (10).

c) Fuerza ala prensidn maxima

Se trata de una variable cuantitativa continua. Se anotara la media de las tres como
referencia.
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a) Cuestionario de incapacidad funcional PRFEQ

El cuestionario de incapacidad funcional PRFEQ consiste en evaluar por una parte
la intensidad del dolor y por otra, la dificultad que le supone al paciente la
realizacion de una serie de tareas diarias. El paciente tuvo que evaluar las diferentes
situaciones propuestas en el cuestionario entre el 0 y el 10, en donde el 0 equivale
a no dolor o ninguna dificultad y el 10 a un dolor insoportable o incapacidad total
para poder realizar una tarea en concreto.

Este cuestionario ha sido reconocido como el mas fiable y valido para la valoracién
de la epicondilitis seglin autores como Rompe, Overend y Mc Dermid®?.

b) Escala del dolor VAS

El dolor lo evaluamos usando la Escala Visual Analdgica VAS, esta evaluacién nos
orienta hacia como es la percepcioén del dolor del sujeto.

El VAS refleja de forma fiable la intensidad y la evolucién del dolor del sujeto. Por
tanto sirve para evaluar como es la intensidad del dolor de los sujetos estudiados y
como es la evolucién de éste a lo largo del estudio. Existen numerosos estudios que
reflejan la fiabilidad de este test como por ejemplo los estudios realizados por
Campbell y Lewis®. La indicacidon general que se le da al sujeto es la siguiente
“Usted debe poner una marca sobre esta linea para indicar el nivel de dolor. Donde
estd el O significa no tener dolor y donde esta el 10 significa el dolor mas fuerte que
recuerde”.

c) Test de Prension Maxima

Se utiliza para medir la fuerza a la prensién maxima de la musculatura flexora de la
mano y dedos. Para dicha medida usamos un dinamdémetro hidraulico de resorte.

Las instrucciones que se le daban al paciente fueron las siguientes: “Estamos
usando este aparato para determinar la fuerza de su brazo afecto. Deberd apretar el
dinamémetro lo mas fuerte posible en la posicion que se le pedira durante 5
segundos. Entre repeticiones podra descansar durante 1 minuto. Se llevaran a cabo
3 repeticiones y se cogerd como medida la media de las tres”.

Los participantes debieron estar sentados en una silla con el hombro del lado afecto
flexionado 902 y el codo en posicién de extensidn y antebrazo en pronacién. La
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mufieca alineada con el antebrazo. Esta postura ha sido la recomendada para la
evaluacion de la fuerza a la prensién por autores como Dorf et al®.

Foto 1. Dinamdmetro hidraulico de resorte empleado en el estudio.

RECOGIDA DE LOS DATOS

La persona encargada de realizar la seleccion de los pacientes admitidos en el

estudio, de asignar de forma totalmente aleatoria los pacientes en cada grupo, de
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realizar los distintos tratamientos, de recoger los datos y de analizarlos
posteriormente ha sido el propio autor del estudio.

MUESTRAS DE ESTUDIO

Desde mayo 2013 hasta septiembre del mismo afo fueron reclutados 10 pacientes
(7 hombres y 3 mujeres) mediante anuncios colocados en diferentes clubs de tenis
de la zona, en un centro de salud y a través de correos electrénicos a diferentes
traumatdlogos. Se pudo contar con dos muestras, la primera muestra (grupo
control) con 5 pacientes adultos entre 35 y 55 afos de edad que acuden a la
consulta con dolor en la cara lateral-externa del codo de entre 2 a 6 meses de
evolucién y con un diagndstico médico de epicondilitis o codo de tenista. Estos
pacientes debian cumplir con los requisitos de inclusidon. Cada paciente del grupo
control debidé someterse a 4 sesiones de ultrasonidos con intensidad O durante 10
minutos en la zona de insercién de la musculatura extensora en el epicéndilo. En
total el seguimiento a estos pacientes fue de 5 semanas.

La segunda muestra (grupo estudio) también de 5 pacientes adultos con edades
comprendidas entre 35 y 55 afios y con dolor en la cara lateral-externa del codo de
entre 2 a 6 meses de evolucién y con un diagndstico médico de epicondilitis. Estos
pacientes debian también cumplir con los requisitos de inclusiéon. Cada paciente
tuvo que someterse a 4 sesiones de TMO, una sesién cada quince dias y en total el
seguimiento a estos pacientes fue de 9 semanas.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Hombre o mujer entre 35 y 55 afios de edad.
2. Diagndstico médico de epicondilitis por sobrecarga téndino-muscular.
3. Duracién de los sintomas entre 2 y 6 meses.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Estén tomando anti-inflamatorios.

2. Hayan recibido tratamiento con infiltraciones en los ultimos 3 meses.
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3. Hayan recibido tratamiento rehabilitador y/o complementario durante los
ultimos 3 meses.

Intervencién quirurgica en la extremidad superior del mismo lado.

Trauma agudo en el codo de la epicondilitis.

Atrapamiento nervioso del mismo lado del codo afecto.

Radiculopatia cervical en la extremidad del mismo lado.

Patologia sistémica.

L oo N U,k

Fractura reciente o infeccidn en el codo de la epicondilitis.

Todo el proceso de realizacién del estudio, tanto la seleccién de los voluntarios
como en los diferentes procedimientos de intervencién realizados cumplen con las
normas establecidas en la declaracién de Helsinki (1964), aprobada por la
Asociacion Médica Mundial, sobre los principios éticos sobre la investigacion
médica en humanos®®.

PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO DEL GRUPO CONTROL

A cada paciente del grupo control se le realizé una historia clinica para obtener la
maxima informacidn sobre su sintomatologia, su inicio, su evolucidon y sus
antecedentes. Luego se rellend un cuestionario de incapacidad funcional PRFEQ,
una escala de dolor VAS vy un test de fuerza a la prension maxima mediante el uso
de un dinamdmetro de resorte hidraulico, para finalmente realizar una valoracién
general de la movilidad de la extremidad superior afecta, asi como también de la
columna cervical y dorsal. A continuacion se procedié a la aplicacién de la primera
sesion de ultrasonidos.

En total a cada paciente del grupo control se le aplicé un total 4 sesiones de
ultrasonidos modelo Sonopuls 590 de Enraf Nonius, con una intensidad O durante
10 minutos en la zona de insercion de la musculatura epicondilea en el codo vy a
razén de una sesidon por semana.

Al finalizar las sesiones, y al cabo de una semana después de la ultima sesion, se
realizd una nueva revaloracion del paciente, volviendo a rellenar de nuevo el
cuestionario de incapacidad funcional PRFEQ, la escala de dolor VAS vy el test de
fuerza a la prensién.

En total el seguimiento a los pacientes de este grupo control fue de 5 semanas.
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Foto 2. Ultrasonidos marca Enraf-Nonius modelo Sonopuls 590 utilizado en el

tratamiento.
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PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO DEL GRUPO ESTUDIO

A cada paciente del grupo estudio se le realizé una historia clinica y las mismas
valoraciones ya nombradas anteriormente en el grupo control. En total a cada
paciente del grupo de estudio se le realizaron 4 sesiones de TMO. En ese primer dia
también se le realizd una primera sesién de TMO. El resto de sesiones se realizaron
una cada quince dias.

Una vez finalizadas las 4 sesiones, y al cabo de una semana, fueron citados por
Ultima vez para volver a realizar las mismas valoraciones anteriormente descritas.

En total el seguimiento a los pacientes de este grupo fue de 9 semanas.

Cada sesién de TMO tuvo una duracién aproximada de 20 minutos. Al paciente se le
pedia quedarse en ropa interior, para luego a continuacién proceder a una
observacion general de la postura del paciente en bipedestacién en los tres planos:
anterior, posterior y perfil. Se valoraba la relacidn de la postura con la linea de
gravedad (tipo anterior o posterior) y también la tonicidad muscular y rigidez
articular y muscular en general, pero focalizdindonos sobre todo en las
extremidades superiores, en los segmentos cervicales C5-C6-C7, en los segmentos
dorsales desde T2 a T7 y costillas adyacentes, y también en ambas sacro-iliacas.
Estas zonas son las que posteriormente fueron tratadas.

A continuacidn al paciente se le pedia que se tumbara en la camilla para proceder
luego a la realizacién del protocolo del tratamiento osteopatico:

Este protocolo de tratamiento osteopatico consistid en:

1.Técnica articular de baja velocidad y alta amplitud ( Low Velocity High Amplitude,
LVHA) de las articulaciones sacro-iliacas.

2.Técnica LVHA de los segmentos cervicales C5-C6-C7.
3.Técnica LVHA de los niveles vertebrales T2-T7 y costillas adyacentes.

4.Técnica LVHA de las diferentes articulaciones (hombro, codo y mufieca) que
conforman la extremidad superior del codo afecto.

Las técnicas LVHA o también llamadas de palanca larga, son técnicas directas, es
decir, el terapeuta lleva de manera cuidadosa y repetitiva a las partes del cuerpo,
gue estan bajo tratamiento contra una barrera restrictiva. Generalmente, la misma

estda mantenida por los musculos en tension y el tejido conectivo, que actdan como
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limitantes en el intento de reducir la resistencia o cambiar la posiciéon de esta
barrera y mejorar el movimiento fisioldgico®’. Por lo tanto, el objetivo del
tratamiento serd devolver a los segmentos tratados su biomecdanica articular
normal, mejorando asi su funcién (la estructura gobierna la funcién®®) y mejorando
su flujo sanguineo y nervioso (la ley de la arteria es suprema®).

Autores como Waldman®  afirman que desde un punto de vista osteopdtico, la
causa de la epicondilitis se debe a un “compromiso micro-neuro-vascular”®. Un
patron de rigidez articular y de tensidon mio-fascial en un conjunto de estructuras,
provoca una falta de flujo nervioso y de suministro sanguineo hacia el epicéndilo,
que unido a algin mal habito (movimientos de repeticién) irritan de manera
crénica el tendén e impidiendo la curacion del mismo (ley de la homeostasis®®).

A continuacién se va a proceder a la explicacion de cada una de las maniobras
osteopdticas que se realizaron en el estudio:

-Técnica LVHA de las articulaciones sacro-iliacas (foto n2 3):

El paciente se encuentra en decubito supino, en una posicién totalmente relajada.
Se le explica al paciente la importancia de no ofrecer ninguna resistencia a los
movimientos del terapeuta.

Deberemos antes de realizar las maniobras de correccidn valorar la posicidn de los
iliacos en un plano sagital, es decir, averiguar cuadl de los dos iliacos es el anterior y
cual es el posterior. Para su valoracidn cogeremos las espinas iliacas antero-
superiores (EIAS) y la longitud de las piernas como puntos de referencia. Una EIAS
anterior e inferior junto con una extremidad inferior mds larga respecto a |la
contralateral indicara un iliaco anterior de ese lado, en cambio, una EIAS superior y
posterior junto con una extremidad inferior mds corta de ese mismo lado, indicaria
un iliaco posteriorgo. En el caso de que el iliaco derecho fuera anterior y el izquierdo
posterior se procederia de la siguiente forma:

El terapeuta se coloca lateralmente a la cadera derecha del paciente. Se coloca la
cadera y también la rodilla del paciente en flexion. A continuacion el terapeuta
coloca su mano izquierda que actia como fulcro en el sulcus de la sacro-iliaca
derecha, mientras que con su mano derecha y su antebrazo abraza la rodilla del
paciente. El terapeuta lleva la cadera del paciente hacia la flexién y ligera abduccién
hasta que llega a percibir el movimiento en su mano izquierda que se encuentra en
el sulcus. La mano del sulcus con la yema de los dedos fija el sacro mientras que con

la otra mano realizamos movimientos hacia la rotacién externa y abduccion de
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cadera para llevarnos el iliaco derecho hacia posterior en contra de la barrera
motriz. Dejamos de realizar la maniobra cuando se percibe una relajacion de los
tejidos en nuestra mano izquierda en el sulcus y una mejora en la barrera motriz
hacia la posterioriad del iliaco derecho respecto al sacro.

A continuacién realizamos la misma maniobra pero ahora en la cadera izquierda. La
mano derecha se coloca en el sulcus izquierdo mientras que la mano izquierda
abraza la cadera. Se realiza una flexion y ligera adduccién de cadera hasta llegar a
percibir el movimiento con la mano derecha. En ese momento se realizan
movimientos hacia la rotacién interna y adduccién de cadera para anteriorizar el
iliaco. Dejamos de realizar la maniobra cuando se percibe una relajacion de los
tejidos en nuestra mano derecha vy una mejora en la barrera motriz hacia la
anterioridad del iliaco derecho respecto al sacro®.

Algunos autores como Zink™ sugieren que en la mayoria de casos, hasta en un 80%
de los casos, el patrén mas frecuente encontrado en la pelvis consiste en un sacro
en rotacién izquierda e inclinacién izquierda con un iliaco anterior derecho y un
iliaco izquierdo posterior. Aunque este sea el patron mas frecuente se recomienda
siempre la exploracion de cada caso en particular.

-Técnica LVHA de las articulaciones cervicales bajas (C5-C6-C7) (foto n2 4):

El paciente se encuentra en decubito supino, el terapeuta se sitla detras de la
cabeza del paciente. Con la mano izquierda levanta ligeramente la cabeza del
paciente y la mano derecha la coloca en el mentén del paciente. La cabeza del
paciente se encuentra apoyada entre el antebrazo derecho y el pecho del
terapeuta. La mano derecha del terapeuta con el segundo y tercer dedo abraza el
mentén del paciente. La mano izquierda del terapeuta que se corresponde con la
mano motora realiza una presa con el pulgar y el segundo dedo para colocarlos uno
en la apdfisis articular de un lado y el otro en la apdfisis articular del mismo
segmento cervical pero en el otro lado. A continuacidon con esta mano se van
trabajando los segmentos cervicales anteriormente citados uno a uno, en flexién,
extensidn, rotacién y side-bending, intentando superar la barrera motriz, y
sintiendo la relajaciéon del tejido blando del segmento tratado. Dejamos de realizar
la maniobra en un segmento cervical una vez se percibe la relajacién tisular en la
zona tratada®’. A continuacién pasamos a tratar el segmento cervical suprayacente.
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Trabajamos los segmentos C5, C6 y C7 por su relacién neuroldgica con la zona del
epicondilo.

-Técnica LVHA de la columna dorsal segmentos desde T2 a T7 y costillas adyacentes
(foto n2 5):

El paciente esta vez se situa sentado en la camilla con los brazos cruzados y la frente
apoyada en sus antebrazos. El terapeuta se sitla por delante del paciente. El
paciente con sus brazos se apoya en el hombro del terapeuta. A continuacién el
terapeuta sitla sus dos manos a nivel de los segmentos dorsales descritos y
realizando movimientos en los tres planos del espacio busca dar movilidad a los
segmentos rigidos. Lo mismo hace con las costillas adyacentes a los segmentos
dorsales. Se termina la técnica cuando se percibe una mejora en la movilidad de los
segmentos tratados y una relajacién de los tejidos®’.

-Técnica LVHA de desfiladero tordcico, articulacién escapulo-humeral, codo vy
mufieca (fotos 6, 7 y 8):

El paciente se sitla en decubito supino. El terapeuta trabajarda Unicamente la
extremidad superior del lado de la epicondilitis. El terapeuta se coloca al
lado de la extremidad superior a tratar. El terapeuta coloca las dos manos
sobre el hombro e imprime movimientos en circunduccion de la escapulo-
humeral y a continuacion se realizan movimientos de elevacién y descenso
de la clavicula estirando suavemente la musculatura escalénica del mismo
lado. Luego con el brazo del paciente a 902 de flexién, el terapeuta
imprimird movimientos antero-posteriores de la clavicula (rib rising) con la
intencién de influir sobre la desembocadura del sistema linfatico®® en el
sistema venoso situado justo por debajo de la clavicula y de la primera
costilla. Cuando se percibe la relajacidon del tejido bajo nuestras manos
cambiamos de articulacidn. A continuacidon pasamos a trabajar el codo.
Primero se fija el brazo del paciente colocando su mano entre el cuerpoy la
axila del terapeuta. El terapeuta coloca sus dos manos una en la cara interna
y la otra en la cara externa del codo. Finalmente, se articula el codo con
suavidad mediante movimientos de circunduccién en ambos sentidos,
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intentando percibir los movimientos de valgo-varo y de flexo-extensién de
codo (foto n? 8). Luego trabajamos la muiieca del mismo lado de la lesidn,
con presa bimanual colocando nuestros pulgares de cada mano uno encima
del otro para ir trabajando hueso por hueso las diferentes huesos del carpo
en flexo-extensién y desviacion cubital y radial. Incidiremos mas en aquel
hueso con menos movilidad hasta percibir una relajacion tisular y un
aumento de la movilidad (foto ne7)¥.

Foto 3. Técnica LVHA de las articulaciones sacro-iliacas.
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Foto 4. Técnica LVHA de los segmentos cervicales C5-C6-C7.
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Foto 5. Técnica LVHA de articulaciones dorsales T2-T7 y costillas adyacentes.
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Foto 6. Técnica LVHA de las articulaciones del carpo.
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Foto 7. Técnica LVHA de la articulacion del codo.
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Foto 8. Técnica LVHA en circunduccion de la cintura escapular.
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PLANIFICACION DE LA BUSQUEDA

Una vez aceptado el protocolo en abril del afio 2013, se procedié al reparto de los
anuncios en diferentes clubs de tenis y paddle de la zona de Manacor (Mallorca),
asi como también en un centro de salud de la ciudad de Manacor. Se enviaron
correos electrénicos a diferentes servicios de traumatologia de clinicas de Manacor,
asi como también se hizo publicidad a través de las redes sociales a contactos del
propio autor del estudio, y a clubs de tenis y paddle de la isla de Mallorca.

En un periodo aproximado de dos meses fueron aceptados para el estudio un total
de 10 pacientes. Todos los pacientes aceptados provinieron de las redes sociales.
No hubo ningln caso de pacientes que fueran derivados de ningun servicio de
traumatologia. A medida que se iban aceptando a los pacientes, estos se iban
colocando de manera totalmente aleatoria en cada grupo. Al final en cada grupo
hubo 5 pacientes.

Se iniciaron todos los tratamientos a la vez a principios de julio, para terminar a
mediados de septiembre.

A principios de octubre se cerré definitivamente el periodo de inclusién de nuevos
pacientes. No se pudieron obtener mas de 10 pacientes en total.

Ningun paciente abandond el estudio antes de haber terminado las sesiones de
tratamiento.

Una vez terminados los diferentes tratamientos se procedio a la recogida de datos.
El propio autor del estudio fue el encargado de realizar los diferentes tratamientos,
de recoger los datos, de realizar el analisis y de finalmente redactar el proyecto.
Para el tratamiento de los datos obtenidos se utilizé el programa estadistico SPSS
21.0. A continuacién se llevd a cabo la redaccién completa del proyecto, para ser
finalmente entregado a |” Escola d’Osteopatia de Barcelona a principios del mes de
enero del 2014.
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RESULTADOS

Los primeros datos en analizar son los relacionados con el sexo de la muestra, en
donde de los 10 pacientes de la muestra, 7 son hombres (70%) y 3 son mujeres
(30%).

Los segundos datos analizados son los datos relacionados con la dominancia, es
decir ser diestro o zurdo, y el lado del dolor. Asi encontramos que en nuestras dos
muestras existe un grupo de sujetos diestros con dolor en el epicondilo derecho que
supone un 60% de la muestra total; sujetos zurdos con dolor en el epicdéndilo
izquierdo un 20%; sujetos zurdos con dolor en epicdndilo derecho un 20%. No hay
ningun caso de sujeto diestro con dolor en epicéndilo izquierdo.

A continuacidn, se analizan las profesiones de los pacientes de ambas muestras. 6
casos estan relacionados con trabajos de alto stress mecdanico en el codo como por
ejemplo albaiiiles (2 casos), carpintero (1 caso), personal de facturacién de maletas
en un mostrador de aeropuerto (1 caso) y un cocinero (1). Existen dos casos de
poco stress mecanico pero si de muchos movimientos repetitivos como por
ejemplo una secretaria y una joyera. Existe un caso de una persona jubilada que
realiza tareas de jardineria en casa y finalmente hay dos casos de personas con un
mismo trabajo (comerciales) pero cuyo dolor en el codo se atribuye a una actividad
fisica, en estos dos casos, uno al tenis y el otro al paddle.

En el total de la muestra de 10 pacientes sélo hay un caso de persona fumadora, el
resto de la muestra son personas no fumadoras.

A continuacion se exponen los datos numéricos registrados de las dos muestras en
relacién a la intensidad del dolor y a la fuerza a la prensién maxima. En relacién a
los resultados de la incapacidad funcional hemos preferido para su comprension
realizar directamente una grafica con el resultado final antes que exponer una
gran cantidad de resultados que hubieran hecho dificil su interpretacién.
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GRUPO CONTROL

Escala del Dolor

Paciente n? inicio final diferencia
Paciente 1 5 6 1
Paciente 2 7 3 -4
Paciente 3 6 3 -3
Paciente 4 4 1 -3
Paciente 5 6 6 0
Promedio -1,80 Desv.tipica 2,17

GRUPO ESTUDIO

Escala del Dolor

Paciente n® inicio final diferencia
Paciente 1 8 6 -2
Paciente 2 7 4 -3
Paciente 3 4 5 1

Paciente 4 6 6 0

Paciente 5 4 4 0
Promedio -0,80 Desv.tipica 1,64
GRUPO CONTROL

Fuerza a la prension

Paciente n? inicio final diferencia
Paciente 1 33 38 5

Paciente 2 30 44 14
Paciente 3 48 42 -5,7
Paciente 4 13 8 -4,7
Paciente 5 32 33 1
Promedio 2,04 Desv.tipica 8,02




GRUPO ESTUDIO

Fuerza a la prension

Paciente n? inicio final diferencia
Paciente 1 36 37 1
Paciente 2 13 23 10
Paciente 3 13 14 1
Paciente 4 40 52 12
Paciente 5 29 32 3
Promedio 5,52 Desv.tipica 5,29

Informacién:

Inicio= valor tomado al inicio del tratamiento.

Final= valor tomado al final del tratamiento.

diferencia= diferencia de puntos entre el valor de inicioy el valor final.
Promedio.= media tomada entre todos los valores de la diferencia.

Desv.tipica= desviacidn tipica.
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ESCALA DE DOLOR (VAS)
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Grafica n? 1. Esta grafica representa a los dos grupos, a la izquierda el grupo control
y a la derecha el grupo de estudio. La barra de color azul indica la valoracién del
dolor antes de la primera sesidn y la barra verde la valoracién una semana después
del dltimo tratamiento. En esta gréfica puede verse que hay una disminucién del
dolor en ambos grupos aunque es superior en el grupo control (1,8 puntos frente
al 0,8) respecto al grupo estudio.
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FUERZA A LA PRENSION

En la grafica que viene a continuacién se valora la fuerza a la prension maxima
realizada, medida con un dinamémetro hidraulico de resorte. Se puede apreciar
gue en ambos grupos existe una mejora en la fuerza a la prensién entre el valor
medio medido entre los participantes de cada grupo justo antes de la primera
sesion y la media obtenida una semana después de la ultima sesidn, aunque en
este caso la mejora es superior en el grupo de estudio respecto al grupo control
(diferencia de 5,56 puntos en el grupo de estudio frente a 2,04 del grupo control).
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Grafica n2 2. Fuerza a la prensién maxima medida con un dinamdmetro hidraulico.
El color azul representa el valor medio tomado con el dinamémetro al inicio del
tratamiento, mientras que en color rojo (dpultimass) representa el valor medio
tomado una semana después de la ultima sesién

45



TEST DE INCAPACIDAD FUNCIONAL PRFEQ
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Grafica n? 3. Esta gréfica muestra el grado de mejoria obtenido en los dos grupos.
Los datos se obtuvieron calculando la diferencia entre el resultado medio obtenido
de todas las preguntas realizadas una semana después de la ultima sesién y el
resultado medio obtenido antes del inicio de la primera sesién. Se puede apreciar
gue existe una mejora mas significativa en el grupo control frente al resultado
obtenido por el grupo estudio (2,09 puntos frente al 0,27).
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DISCUSION

Ambos grupos han conseguido resultados positivos en las 3 variables medidas,
aunque el grupo control ha conseguido mejores resultados tanto en la reduccién de
la intensidad del dolor como en el test de incapacidad funcional. Tan sélo en la
variable relacionada con la fuerza a la prensién el grupo de estudio ha conseguido
mejores resultados. En los resultados subjetivos (escala del dolor y test de
incapacidad funcional) el grupo placebo consigue mejores resultados, en cambio
cuando los resultados son objetivos, el grupo estudio ofrece mejores resultados.
Estudios experimentales93 han demostrado que la administraciéon de tratamientos
inactivos como en este caso, un ultrasonidos con intensidad 0, reducen la sensacion
de dolor, siempre y cuando el paciente crea que el tratamiento sea efectivo. La idea
general es que los tratamientos placebos reducen la ansiedad y otras sensaciones
negativas, y como consecuencia mejoran el dolor®®. La explicacion del por qué el
grupo control obtuvo mejores resultados en la escala de dolor y en el test de
incapacidad funcional, puede atribuirse a la confianza de saber que estaban siendo
tratados por su dolencia, al sentirse atendidos, les reduciria la ansiedad y
consecuentemente también el dolor®. Aunque este hecho no explica el motivo por
el cual grupo control obtuviera mejores resultados que el grupo estudio en estas
dos variables, ya que ambos grupos recibieron la misma atencion.

En relacién a las hipdtesis planteadas en el estudio, se puede afirmar que el TMO ha
sido capaz de reducir tanto el dolor como la incapacidad funcional en los pacientes
sometidos a tratamiento osteopatico. El TMO actua sobre la reduccion del dolor y Ia
mejora en la fuerza a la prensién, provocando una cascada de respuestas
neurofisioldgicas a nivel del sistema nervioso periférico y central®®. En un estudio
realizado por Degenharbdt et al®® se constato gue el TMO era capaz de alterar los
biomarcadores del dolor. Se observé una disminucidn de la respuesta inflamatoria
producida por la serotonina, un aumento en la produccién de beta-endorfinas
disminuyendo la sensacién de dolor, asi como también un aumento de produccién
de endocannabinoides, los cuales producen sedacién, disminucion del sufrimiento y
mayor sensacion de bienestar®®.
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También en otro estudio realizado por Hodge et al®®, se pudo averiguar que el la
movilizacion de las diferentes articulaciones producia un efecto de bombeo
linfatico. Se conseguia mejorar el retorno linfatico y venoso, reduciendo de esta
forma los mediadores inflamatorios y mejorando la respuesta inmunoldgica.

Si bien la muestra del estudio (10 pacientes en total) es pequefia, se va a proceder
a comparar los resultados con estudios anteriores citados en el apartado de
revision bibliografica.

En este estudio se aprecia una mayor incidencia en la poblacién masculina (70%)
que en la femenina (30%), aunque en un estudio’ se afirma que la incidencia de
la epicondilitis es igual en varones que en mujeres.

En la muestra obtenida existe una mayor prevalencia de la epicondilitis en el brazo
dominante (80%) , en este aspecto coincide también con un estudio™ anterior que
afirma que la epicondilitis es mucho mas frecuente en el brazo dominante.

En relacion a la profesion, de la muestra obtenida, un 50% de los casos son
pacientes con un tipo de trabajo de alto stress mecanico, un 30% de los casos se
corresponden con trabajos de poco stress mecanicos y hubo dos casos (20%) que
estaban relacionados con la practica de deportes de raqueta. En otro estudio®®
consultado, se demuestra que la epicondilitis es mucho mas frecuente en
trabajadores de alto stress mecanico que en aquellos que sufren poco stress
mecanico y que la incidencia es poca (menos del 5%) en relacién a la practica del
tenis®™.

Sabemos que la evolucion natural de la epicondilitis lleva a la mejoria o remisién de
los sintomas en un periodo que puede ir de los 6 meses a los 2 afios , y que la
mayoria (en un 89%) mejoran sin ningun tipo de intervencidén, simplemente
disminuyendo los factores causantes seglin autores como Smidt** y Ono et al*>. En
este estudio realizado y con un tiempo de seguimiento corto (en total 9 semanas)
se ha conseguido una mejora de los sintomas en ambos grupos, un aumento de la
fuerza a la prensién y una mayor facilidad para realizar las tareas diarias. En la

42,46,48,56 consultados, éstos se realizaron teniendo en cuenta

mayoria de estudios
los resultados a corto, medio y largo plazo para poder saber cémo iba
evolucionando la epicondilitis en esos tres plazos y si los tratamientos conseguian
una mejora que luego se estabilizaba en el tiempo o en cambio se volvia a recaer.
Se queria observar si estos tratamientos realizados conseguian reducir la evolucion

natural de la epicondilitis.
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En este estudio sélo ha sido posible realizar un seguimiento corto a los pacientes,
se deberia haber realizado un seguimiento mayor para poder asegurarnos que la
mejoria obtenida se hubiera  prolongado en el tiempo o en cambio, por lo
contrario, se hubiera producido una recaida. Por esta razéon no podemos afirmar
que el TMO reduzca el tiempo de la evolucidn natural de la epicondilitis.

Dificultades y limitaciones del estudio

La dificultad mas importante con la que se ha encontrado el estudio ha sido el bajo
numero de pacientes incluidos. Se deberia haber realizado alguna reunién
informativa para poder informar del estudio a la poblacién en general y al personal
médico. Se deberian realizar mas estudios, con mayor nimero de pacientes y con
un seguimiento a mayor largo plazo relacionando el TMO con la epicondilitis en
adultos.
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CONCLUSION

- Cuando aplicamos el protocolo de TMO en sujetos con epicondilitis o codo de
tenista mejora su dolor.

- Cuando aplicamos el protocolo de TMO la mejora del dolor es menor que la de los
sujetos con una pauta de ultrasonidos con efecto placebo.

- Cuando aplicamos el protocolo de TMO mejora su fuerza a la prensién maxima.

- Cuando aplicamos el protocolo de TMO mejora mas la fuerza a la prensién en
relacion a la pauta del tratamiento de ultrasonidos con efecto placebo.

- Cuando aplicamos el protocolo de TMO se reduce la incapacidad funcional aunque
en menor grado respecto al grupo placebo.

- Cuando aplicamos el protocolo de TMO se consigue una mejora significativa en las
tres variables medidas en un seguimiento de tiempo corto.

- EI TMO no consigue resultados mdas notables respecto a otros tratamientos
estudiados en un periodo de tiempo corto.

- Se necesitan de mas estudios, con un nimero mucho mayor de pacientes y con un
seguimiento mas extenso para poder afirmar que el TMO pueda convertirse en un
tratamiento eficaz y seguro en el tratamiento de la epicondilitis en adultos.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOGIDA DE DATOS:

NOMBRE :

APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD ACTUAL:
PROFESION: SEXO:
TELEFONO:

BRAZO DOMINANTE:

BRAZO CON EPICONDILITIS:

GRUPO:
FECHA 12 SESION: FECHA 22 SESION:
FECHA 32 SESION: FECHA 42 SESION:

FECHA REVISION FINAL:

APORTA DIAGNOSTICO MEDICO:

APORTA ESTUDIO COMPLEMENTARIO: CUAL:

HISTORIA CLINICA: ( inicio, antecedentes, evolucién, tratamientos anteriores...)



ANEXO 2

MEDICIONES DE CADA PACIENTE:

NOMBRE:

GRUPO:

ESCALA DEL DOLOR (VAS):

12 VALORACION: FECHA:
22 VALORACION: FECHA:

DINAMOMETRO DE PRESION:

MEDICION INICIAL: FECHA:

12 MEDICION:

22 MEDICION:

32 MEDICION: MEDICION MEDIA INICIAL:
MEDICION FINAL: FECHA:

12 MEDICION:

22 MEDICION:

32 MEDICION: MEDICION MEDIA FINAL:
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ANEXO 3

CUESTIONARIO DE INCAPACIDAD FUNCIONAL (PRFEQ)

Nombre del paciente : Fecha

1. Evaluacion del Dolor en el codo de la epicondilitis:

Las preguntas que se hacen a continuacion nos ayudardn a conocer mejor el dolor y
el grado de incapacidad funcional que le estd provocando la epicondilitis en sus
tareas diarias. Se cogerd como referencia el ultimo mes para poder rellenar la
encuesta. En una escala del 0 al 10 deberd hacer un circulo sobre el niumero que
describa mejor su dolor o grado de impotencia.

0: no dolor-ninguna impotencia

1,2,3,4: dolor leve-grado leve de impotencia

5,6,7: dolor moderado-grado moderado de impotencia
8,9,: dolor fuerte-grado fuerte de impotencia

10: dolor insoportable-impotencia absoluta

1.Califigue su dolor:

a. Cuando se encuentra en reposo 0123456789
10

b. Cuando realiza movimientos de repeticion 0123456789
10
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a.

Cuando llevas la bolsa de la compra 0123456789
10

. Cuando el dolor se encuentra en el momento de menos

dolor 0123456789
10

Cuando el dolor se encuentra en el punto de maximo

dolor 0123456789
10

Evaluacion de la incapacidad funcional que le causa la epicondilitis:

2.1 Actividades especificas

Abrir con la llave el coche 0123456789
10
Llevar una bolsa de plastico de la compra 0123456789
10
Levantar una taza de café o vaso de leche 0123456789
10

. Abrir un bote de mermelada 0123456789
10
Tirar hacia arriba los pantalones 0123456789
10
Escurrir una toalla himeda 0123456789
10

2.2 Actividades mas habituales

Actividades personales 0123456789
10
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. Trabajo de la casa ( fregar, barrer, mantenimiento) 0123456789
10

En su puesto de trabajo 0123456789
10

. Actividades deportivas o recreativas 0123456789
10
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ANEXO 4

CENTRE D OSTEOPATIA CLASSICA DE
MANACOR

Fisioterapeuta, osteopata CO busca pacientes voluntarios para la realizacion de un
estudio. El titulo del estudio es “Tratamiento osteopatico de la epicondilitis en adultos.
Ensayo clinico”.

Requisitos:
- Hombre o mujer con edad comprendida entre 35 y 55 afios de edad.

- Tener un diagndstico médico o prueba complementaria en donde quede bien claro que
se trata de una epicondilitis o codo de tenista.

- Es muy importante no haber recibido ningun tipo de infiltracién en el codo afecto, ni
tampoco haber realizado ningln tipo de tratamiento rehabilitador y/o complementario
(por ejemplo acupuntura) en los ultimos 3 meses.

- Se excluiran del estudio también aquellos pacientes con alguna intervencidn quirudrgica
y/o fractura en el codo de la epicondilitis.

- Se excluiran también del estudio aquellas epicondilitis que formen parte de una
enfermedad sistémica, por ejemplo, algun tipo de artritis o fribromialgia.

Los voluntarios deberan firmar un consentimiento previo por escrito y se exigira la
maxima seriedad en el cumplimiento de las condiciones del estudio.

LAS SESIONES SON TOTALMENTE GRATUITAS.

Para mas informacién: 675 72 24 29
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Biel Suiier Lliteras

Fisioterapeuta col. N2 194 -Osteopata C.O MROE 416

ANEXO 5

Consentimiento _informado

Usted participard en este estudio de investigacidén en el que se le tratara la
epicondilitis.

Se le requerird que acuda a la consulta de tratamiento en 5 ocasiones. Enla
primera, tendrd que completar un cuestionario, realizar un test de fuerza muscular
y una valoracion del dolor. Seguidamente se le realizara una historia clinica y una
exploraciéon detallada. Finalmente se llevard a cabo un tratamiento que se repetird
en 4 sesiones. Al cabo de una semana después de la ultima sesién se le volvera a
citar para una nueva re-valoracion.

Para participar en este estudio debe cumplir los siguientes requisitos:
-Hombre o mujer entre 35 y 55 afios.

-Con un diagnéstico médico de epicondilitis.

-No haber realizado ningun tratamiento previo en los Ultimos 3 meses.

-No haber sido sometido a ninguna intervencidn quirdrgica previa ni ninguna
fractura en el mismo codo de la epicondilitis.

-No sufrir ninguna enfermedad sistémica como por ejemplo algun tipo de artritis o
fibromialgia.

Por tanto, yo DNI-

, después de haber leido atentamente este documento y

haberme explicado y aclarado los requisitos, acepto voluntariamente participar en
este estudio.
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Estoy dispuesto a cumplir con las instrucciones que se me solicitan y después de
haber leidos los criterios de inclusion citados anteriormente, confirmo que soy apto
para participar en este estudio.

Finalmente, entiendo que puedo retirarme del estudio en cualquier momento, si asi
lo considero necesario y ademas, que los resultados de este estudio pueden ser
publicados en un futuro, aunque yo permaneceré anénimo en todo momento.

Manacor, a

Firma voluntario:
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