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RESUMEN

Introduccién: La epicondilitis lateral, también conocida como “codo de tenista”,
es la causa mas comun de dolor de codo. Esta condicion frecuentemente provoca
dolor en cara lateral de codo y conduce a la pérdida de la funcién de la extremidad
afectada. La etiologia de esta entidad no esta completamente clara; se vincula al
sobreuso excesivo de los musculos que se originan en la regién epicondilea, lo que
posteriormente conduce a un proceso degenerativo, caracteristico de la tendinopatia
de codo. Existen dos opciones de tratamiento para abordar esta patologia: el
tratamiento quirdrgico y el tratamiento conservador. Dentro de las opciones de

tratamiento conservador se incluye el kinesiotaping.

Objetivo: Analizar a través de una revision bibliografica los efectos del
kinesiotaping (KT) en cuanto al dolor, la funcionalidad y la fuerza de prension en

personas con tendinopatia lateral de codo.

Métodos: En el siguiente trabajo se llevé a cabo una revision bibliografica para
analizar estudios relacionados con la efectividad del uso de kinesiotaping en pacientes
con tendinopatia lateral de codo, los cuales se pueden encontrar en base de datos
como PubMed, BVS y PEDro. Se analizaron articulos publicados en los ultimos 10
afios. Para el analisis de esta investigacion se utilizaron ensayos clinicos y estudios
experimentales, recuperandose un total de ocho articulos para el analisis de los

resultados.

Resultados: Se analizaron ocho articulos que incluian distintos abordajes
kinésicos, entre ellos el kinesiotaping. Estos estudios demostraron que el KT permitia
aliviar el dolor, mejorar la funcionalidad y la fuerza de prension en pacientes con

tendinopatia lateral de codo.

Conclusién: Se ha demostrado que el kinesiotaping es efectivo para disminuir
el dolor, mejorar la funcionalidad y la fuerza de prensién tanto en el estadio precoz
como en el tardio de la patologia. Sin embargo, se concluye que la efectividad
aumenta aun mas cuando el kinesiotaping se emplea en combinacion con otras

modalidades fisioterapéuticas.

Palabras claves: kinesiotaping, epicondilitis lateral.
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I. INTRODUCCION

La epicondilitis lateral (EL) o también conocida como “codo de tenista” es la causa
mas comun de dolor de codo de origen benigno, es un cuadro que provoca frecuentemente
dolor en la cara lateral del codo y que conduce a la pérdida de la funcién de la extremidad
afectada; por lo tanto se puede decir que estos pacientes tienen una implicancia tanto en la

calidad de vida social y personal, como en el grado de actividad 2.

La epicondilitis lateral definida por primera vez por Runge en 1873, afecta alrededor
del 3% de la poblacion general, apareciendo sobre todo en la cuarta y quinta década, sin
diferencias entre sexos; es diez veces mas frecuente que la epicondilitis medial. El brazo

comprometido frecuentemente suele ser el dominante 2.

La etiologia de esta entidad no esta exactamente bien definida, puede asociarse a un
sobreuso excesivo de los musculos que se originan en la regién epicondilea. Las principales
causas son el deporte, como por ejemplo el tenis, o actividades que requieren el uso
excesivo y repetitivo de los musculos extensores del antebrazo, conduciendo a un proceso

degenerativo de los mismos, el cual caracteriza a la tendinopatia de codo -85,

El musculo afectado con mayor frecuencia en este cuadro, es el extensor radial corto
del carpo (ECRB), aunque otros musculos del carpo también pueden verse involucrados %
4.

En cuanto a la fisiopatologia, la epicondilitis lateral en estadios iniciales originalmente
se caracteriza por presentar un componente inflamatorio, posteriormente progresa hacia
cambios degenerativos dentro del tenddn. El sobreuso excesivo y la tension anormal en los
tendones extensores conduce a microtraumatismos en la zona tendinosa cercana a la unién
del hueso, que no son capaces de cicatrizar adecuadamente y cicatrizan a través de un
proceso de curacion alterado denominado displasia angiofibroblastica, el cual implica una
invasién de fibroblastos, una desorganizacion de las fibras de colageno e hiperplasia

vascular. Con el paso del tiempo estos tejidos cicatrizales son vulnerables a las fuerzas



repetitivas, lo que produce con el tiempo mas desgarros. Los estudios histopatoldgicos
demuestran la existencia de escasas células inflamatorias en estadios crénicos de la

enfermedad 2.

La displasia angiofibroblastica, es una de las etapas histolégicas de EL. Existe una
primera etapa transitoria e inflamatoria, la segunda etapa es la que se menciona
anteriormente, la tercera etapa es un desgarro parcial o total del tendén, y la ultima se

caracteriza por fibrosis y calcificacion en etapas posteriores de EL %2,

1
Existe otra teoria, la superficie interna del tendén del ECRB es microscépicamente

avascular, esta hipovascularidad lo hace mucho mas vulnerables a microdesgarros
secundarios al trauma repetitivo, con lo que se genera una reparacién inadecuada que a

largo plazo concluye en un cuadro doloroso que persiste en el tiempo *°.

En cuanto a la clinica, los pacientes generalmente describen dolor en la cara lateral
del codo, alrededor del epicondilo, bien caracteristico, con frecuencia suele irradiarse al
tercio proximal del antebrazo, suelen expresar sensacion de debilidad para alzar u agarrar
objetos; el dolor se desencadena o se exacerba con actividades que involucran la extension

de mufieca, como por ejemplo tomar o levantar objetos **.

Durante la evaluacion fisica estos pacientes presentan dolor a la palpacion en el
epicéndilo lateral o alrededor del mismo, y reproduccion de los sintomas durante los
movimientos de extensién resistida y supinacion de mufieca. Existen diferentes pruebas
semiologicas como la prueba de la silla, la prueba de Cozen, el test de Thompson, la prueba
de Mill, el test de Borden y la prueba de Maudsley que brindan ayuda a la hora de realizar el

diagnéstico clinico **.

Las pruebas complementarias brindan poco a la exploracién, son utiles generalmente
a la hora de realizar un diagnostico diferencial. El cuadro clinico con el cual se tendria que
hacer un diagndstico diferencial es el Sindrome del Tunel radial, debido a que se podria

confundir con la epicondilitis lateral por presentar sintomatologia similar .

Existen dos opciones de tratamiento para abordar esta patologia, por un lado el
tratamiento quirdrgico y por otro lado el tratamiento conservador.

El tratamiento quirurgico, se considera la ultima linea de tratamiento, se reserva
principalmente para pacientes que no responden al tratamiento conservador después de 6-

12 meses y en aquellas personas donde persiste el dolor "3 °.

Dentro de las opciones de tratamiento quirurgico, se incluyen la cirugia a cielo abierto que

actualmente es la mas utilizada, la liberacion artroscoépica y la liberacion percutanea *°.



Otras de las opciones para abordar esta patologia es el tratamiento conservador, el cual se
considera la primera linea de tratamiento, dentro de las opciones conservadoras incluyen,
antiinflamatorios orales, cremas topicas, plasma rico en plaquetas, inyecciones locales de

esteroides, inmovilizacién, medidas posturales, terapia de ondas de choques

extracorpodreas, fisioterapia, terapia con ejercicios y Kinesiotaping ™ (KT). El objetivo

principal del tratamiento conservador es eliminar la sintomatologia y que estas personas

puedan volver a sus actividades lo mas rapido posible "5,

El Kinesiotaping ™ es una cinta adhesiva que fue desarrollada por el Dr. Kenzo
Case, un quiropractico Japonés, la cual se utiliza para el tratamiento de diferentes lesiones
musculoesqueléticas. Esta venda tiene caracteristicas que la hacen diferentes de las demas,
tiene una elasticidad entre 130 a 160% en sentido longitudinal, siendo inelastica en sentido
transversal, es resistente al agua, puede permanecer hasta 3 o 4 dias adherida a la piel, la
superficie que se adhiere a la piel tiene un dibujo en forma de “S” paralela y continua
durante todo su trayecto, una vez colocada se activa mediante el calor y el mismo le da
mayor adherencia. El Kinesiotaping ™ genera una traccién leve pero continua de la piel lo
que hace activar constantemente a los receptores dérmicos, faciales y musculares.

En la tendinopatia lateral de codo el kinesiotaping ™ tiene efectos fisioldgicos, reduce
el dolor y aumenta la sensibilidad al aumentar el drenaje linfatico y el flujo sanguineo en el
tejido subcutaneo, permitiendo drenar todo el liquido y sustancias irritativas que se
encuentran acumuladas en dicha zona. También bloquea las sefiales de dolor debido a la
teoria del control de puerta al aumentar los estimulos al sistema nervioso aferente. También
tiene efectos sobre el tono muscular, contribuye a aumentar o disminuir el mismo
dependiendo de la colocacion de las tiras o la técnica de aplicacion que se utilice, también
tiene efectos sobre el soporte articular permitiendo la correccion postural, ayuda a aumentar
la informacién propioceptiva en la zona de aplicacién, y facilita o inhibe la funcién muscular

dependiendo de la técnica utilizada % ¢8,

Hay diversas técnicas de aplicacion de esta modalidad, dentro de las cuales se
encuentra la técnica muscular, técnica ligamentaria, técnica para tendones, técnica para

edemas, técnica para puntos gatillos y técnica de correccion articular 8.

El kinesiotaping se considera una terapéutica que actua de manera continua, por
ende se presenta el siguiente interrogante ¢ El kinesiotaping mejora el dolor, la funcionalidad

y la fuerza de prension en pacientes con tendinopatia lateral de codo?

Por medio del presente trabajo, se realizara una revision bibliografica para analizar y

estudiar los efectos beneficiosos del kinesiotaping en pacientes con tendinopatia lateral de



codo.

Il. OBJETIVOS

ll.a. Objetivo principal
Analizar por medio de una revision bibliografica los efectos del kinesiotaping en
cuanto al dolor, la funcionalidad y la fuerza de prensién en personas con tendinopatia

lateral de codo.

Il.b. Objetivos especificos
+ Comparar los efectos de las diferentes técnicas de kinesiotaping. -
Evaluar el tiempo de aplicacién de esta modalidad.

« Evaluar efectos del kinesiotaping en estadio precoz y tardio de la patologia.



lll. MARCO TEORICO

lll.a. Anatomia y biomecanica del codo

Para comprender en profundidad la epicondilitis lateral (EL), vamos hacer un repaso
de la anatomia, principalmente del complejo articular del codo. El codo es la articulacion
intermedia del miembro superior que actua como punto de unién entre el brazo y el
antebrazo.

El complejo articular del codo y el antebrazo estan constituido por tres estructuras
Gseas principales: el humero en la region proximal, y el cubito y el radio en la region distal.
Estos huesos forman tres articulaciones esenciales para la funcionalidad de la extremidad,
las cuales posibilitan los movimientos de flexoextension y la pronosupinacion. Por un lado
tenemos la articulacion humero-cubital, que conecta la troclea humeral del humero con la

escotadura troclear del cubito, se clasifica como una diartrosis de tipo troclear, cuyo disefio



mecanico se asemeja al de una articulacion en bisagra. Por otro lado, la articulacién
humero-radial, que une el condilo humeral del humero con la cabeza del radio, se categoriza
como una diartrosis de tipo condilea, siendo mecanicamente denominada elipsoidal. Ambas
articulaciones humerales son uniaxiales, lo que significa que cuentan con un Unico grado de
libertad de movimiento, que corresponde a la flexoextensioén. El eje se sitta en el plano
coronal, mientras que el movimiento se realiza en el plano sagital % ' " 1213,

Por ultimo, la articulacién radio-cubital proximal y la radio-cubital distal, que
establecen la unién entre el radio y el cubito. Estas articulaciones son de tipo trocoide, con
un disefio mecanico en pivote. Ambas son uniaxiales, poseen un solo grado de movimiento
que corresponde a la pronosupinacion, cuyo eje se situa en el plano longitudinal, mientras
que el movimiento se realiza en el plano horizontal %1213,

El encaje ajustado de la tréclea humeral y la escotadura troclear del cubito
proporciona la mayor parte de la estabilidad estructural del codo. Asimismo, el codo cuenta

con una gran cobertura de partes blandas que le confieren estabilidad ™ 2.




Figura-1: articulaciones del complejo articular del codo y del antebrazo "2.

El movimiento principal del codo es la flexo-extensién, con un rango normal de
movimiento de flexién entre 140° y 160°, y un recorrido articular de extension de 0°. Existe
un arco funcional del codo ubicado entre los 30° y 130° de movimiento, donde se pueden
realizar la mayoria de las actividades. Ademas el movimiento de flexo-extensién a su vez
contribuye de manera pasiva en el movimiento de pronosupinacion. Como mencionamos
previamente el cubito y el radio se articulan entre si proximal y distalmente para permitirle al
codo y al antebrazo el movimiento de pronosupinacion. Este movimiento tiene un rango

normal de 160-170°, con una pronacion de 80° y supinacion de 85°-90° °1°,

Las tres articulaciones estan envueltas por una capsula articular fibrosa, y revestidas

internamente por una membrana sinovial 2,

La capsula se fortalece por medio de
ligamentos colaterales, los cuales son una fuente importante de estabilidad para el complejo
articular del codo. Los ligamentos mas importantes del complejo del codo son, el ligamento
colateral medial que consta de tres fasciculos: fibras anteriores, posteriores y transversas.
Las fibras anteriores controlan el estrés en valgo, y se tensan durante la extensién completa.
Por otro lado, el ligamento colateral lateral se origina en el epicondilo lateral y se divide en
fibras radiales y cubitales, todas estas fibras en conjunto con las fibras de la cara

posterolateral de la capsula colaboran en la estabilizacién del codo frente a fuerzas de varo

9,10,11,12

Figura-2: capsula y ligamentos laterales '2.



Figura-3: en color rojo se muestra la membrana sinovial y se observa la capsula ".

Figura-4: muestra componentes del ligamento colateral lateral del codo'?.

En el extremo distal de la diafisis humeral, en la region lateral, se evidencia una
prominencia 6sea llamada epicéndilo lateral, la cual puede palparse en la cara externa del
codo. El epicondilo lateral sirve de insercion para el ligamento colateral lateral del codo, asi

como para la masa muscular de los musculos epicondileos ' 101214,



Figura-5: muestra el epicéndilo lateral °.

Diversos musculos se insertan en el epicondilo lateral, entre ellos: el supinador
largo, el primer radial externo (extensor carpi radialis longus), el segundo radial externo
“‘ECRB” (extensor carpi radialis brevis), en un nivel mas inferior se encuentran el extensor
comun de los dedos, el extensor propio del mefique y el cubital posterior. En la base y en el
segmento posterior del epicéndilo se originan otros musculos, incluyendo el fasciculo
superficial del musculo supinador corto, y el ancoéneo. La accién principal de estos musculos
es estabilizar y extender la mufieca, también participan en la extension y flexion del codo, en
la extensién de los dedos y en la supinacion del antebrazo. En la epicondilitis lateral el
principal musculo afectado es el ECRB, cuya funcion principal es la extensién y abduccion

de la mufieca " 1913,

lil.b. Generalidades del tendén

Los tendones son estructuras de tejido conectivo que se encuentran entre el musculo
y el hueso, cuya funcién es transmitir la fuerza generada por el musculo a la estructura 6sea,
permitiendo asi el movimiento articular. El tenddn posee tres regiones a lo largo de su
longitud: la uniéon miotendinosa (UMT), que es el punto de union entre el musculo-tendon; la
unién osteotendinosa (UOT), que es el punto de union entre el hueso-tendoén; y la zona
media o cuerpo del tenddn.

Macroscopicamente los tendones sanos se caracterizan por ser de color blanco,
brillante y rigido debido a su escasa vascularizacién. La composicion microscopica del

tendon incluye células, como tenocitos y tenoblastos, y una matriz extracelular (ECM) ' 1315,

Las células como los tenocitos y los tenoblastos constituyen el 90-95% de los
elementos celulares, el 5-10% restante estan compuestos por los condrocitos, células
sinoviales de la vaina del tenddn y células vasculares. Los tenocitos son células
responsables de la sintesis tanto del colageno como de la matriz extracelular o sustancia
fundamental, necesarias para la cicatrizacion. Estas células se ubican entre las fibras de

colageno, adoptando una disposicion longitudinal en relacién al tendon, las mismas tienen



un coeficiente respiratorio bajo, lo cual indica una actividad metabdlica baja, pudiendo

resultar en una cicatrizacion mas lenta después de una lesién ' 518,

La matriz extracelular esta compuesta por colageno en un 30%, sustancia
fundamental, elastina en un 2%, tejido conjuntivo y Tenascina C '3,

El colageno tipo |, es el principal componente del tenddn, representando
aproximadamente el 80% de su peso seco. Las fibras de colageno se encuentran
principalmente orientadas de manera longitudinal, aunque también presentan orientaciones
transversales y horizontales. Estas fibras le proporcionan al tendén rigidez y resistencia a la

traccion ante una fuerza y la flexibilidad propia de esta estructura ' 3 1516,

La sustancia fundamental que rodea el colageno y los tenocitos esta compuesta por
agua, proteoglicanos, glicosaminoglicanos (GAG) y glicoproteinas. Este componente
contribuye a las propiedades viscoelasticas del tenddn, ayudando a organizar el tejido
conjuntivo y a orientar y ordenar las fibras de colageno.

La Tenascina C desempefa una funcion importante en la alineacion y en la
orientacion de las fibras de colageno, siendo abundante en la zona media del tendén, asi
como en la UMT y UOT " 1516,

En el tenddn, el tejido conjuntivo lo encontramos en diferentes capas:
+ El endotenddn, que rodea un conjunto de fibras de colageno para formar un

fasciculo. Este mantiene unido a los fasciculos para formar la unidad del

9
tendén. Este tejido contiene vasos sanguineos, fibroblastos, nervios y vasos

linfaticos, constituyendo asi el sistema vasculonervioso del tendon.

« El epitenddn, vaina de tejido conectivo, que continua del endotenddn y recubre
la superficie del tendén. Contiene el suministro vascular, linfatico y nervioso
del tendon.

« El paratendén, continua al epitenddn, es una capa de tejido conectivo que
rodea a los tendones y facilita el movimiento del tendén con respecto a otros

tejidos. Esta capa esta compuesta por colageno tipo | y 11l ™ 131516,

Las vainas sinoviales tendinosas se encuentran alrededor del tenddn, localizandose

en areas sujetas a un mayor estrés mecanico, su funcién principal es reducir la friccion entre

’ . 11, 13, 15,16
el tenddn y los tejidos que lo rodean .

El suministro de sangre del tendén proviene principalmente del musculo. Los vasos
sanguineos se originan desde microvasos en el perimisio.
La irrigacidon del tenddn es diferente en cada regién del mismo. En la UMT los vasos

sanguineos del perimisio muscular contindan entre los fasciculos del tenddn y tienen el



mismo tamano que los vasos del musculo. En la porcion media, en el cuerpo del tendon, el
aporte vascular llega a través del paratendén o la vaina sinovial. Estos vasos son de menor
tamano, esto lleva a una perfusién deficiente en esta zona, lo que la convierte en una zona
critica en términos de lesiones. Los vasos que irrigan la UOT suministran sangre al tercio
distal del tendon. Su aporte sanguineo es menor y no contribuye en la vascularizacion del

cuerpo del tendén ™.

La inervacién del tendén es predominantemente aferente. Los nervios ingresan al
tendén cerca de la UMT, donde forman plexos longitudinales, los cuales atraviesan y

penetran en el septo del endotendén ™.

lll.c. Definicién e historia de la epicondilitis lateral

La epicondilitis fue descripta por primera vez por Runge en 1873, también conocida
codo de tenista, es una de las patologias mas comunes que afecta la extremidad superior,
provocando dolor en la cara lateral del codo y limitacion de la funcion. Se la puede definir
como una lesidn por uso excesivo causada por una sobrecarga de los tendones extensores
que se originan en el epicédndilo. EI movimiento repetitivo de extension de la mufieca y
pronosupinacion del antebrazo facilita esta lesion, iniciando un proceso degenerativo en el

origen de los tendones ">,

10
En este caso, el termind epicondilitis o tendinitis, resulta inapropiado debido a que en

los estudios histopatolégicos no se observan células inflamatorias, sino que se encuentran
cambios degenerativos, se trata de un proceso de degeneracion angiofibroblastica que
afecta la insercién del extensor carpis radialis brevis (ECRB). Esta condicion se caracteriza
por la presencia de una invasion de fibroblastos, hiperplasia vascular y fibras de colageno
desorganizadas. Por lo tanto, el término tendinosis parece ser el adecuado para describir
esta condicién. Sin embargo, en la actualidad, se prefiere el término tendinopatia para
caracterizar cualquier cuadro doloroso con origen en un tenddn. Este término es un
descriptor genérico de las condiciones clinicas de los tendones y sus estructuras

circundantes, derivadas del uso excesivo "' 1819,

lil.d. Epidemiologia

La incidencia anual y prevalencia de esta patologia oscila entre el 1 al 3%. Afecta
tanto a mujeres como hombres por igual, sin predileccion de género, apareciendo sobre todo
en la cuarta y quinta década de la vida. Se estima que la epicondilitis lateral es diez veces
mas frecuente que la epicondilitis medial. Esta condicién tiende a afectar con mayor
frecuencia al miembro superior dominante. Se estima que aproximadamente el 40% de

todas las personas experimentan algun sintoma de EL a lo largo de su vida" > 172,



Esta afeccion afecta tanto atletas como no atletas, si bien los tenistas representan
menos del 10 % de los pacientes. Se ha observado que los tenistas sin experiencia tienen
un mayor riesgo de desarrollar esta condicién >,

lll.e. Etiologia

Esta patologia puede deberse a una sobrecarga continua en los musculos
epicondileos, es decir cualquier elemento que ejerza una gran tension en estos musculos es
un factor de riesgo para la epicondilitis. Sin embargo, también puede ocurrir después de un

episodio Unico de sobrecarga brusca .

Los principales factores de riesgo incluyen deportes, actividades o profesiones que
implican movimientos repetitivos y forzados de los musculos extensores de la mufieca y los
pronosupinadores del antebrazo. Ejemplo de estas pueden ser deportes como el tenis, asi
como profesiones como artistas, musicos, mecanicos, peluqueras, carpinteros, albafiiles y
electricistas. Ademas el tabaquismo, la edad avanzada, la obesidad, y antecedentes de
otras enfermedades de la extremidad superior, como la enfermedad del manguito rotador, o
el sindrome del tunel carpiano, también son factores que contribuyen a aumentar el riesgo

de desarrollar esta afeccion 2% 2122,
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lILf. Fisiopatologia: ¢ Como se enferma el tendén?

La epicondilitis, como mencionamos anteriormente, se origina debido la sobrecarga
constante de los musculos en la regién epicondilea, ocasionada por su uso excesivo. Como
consecuencia, se producen microrroturas en la zona tendinosa cercana a la union con el
hueso. Estas microrroturas suele comenzar en el origen del segundo radial externo y
posteriormente se extiende a los musculos vecinos. En etapas tempranas esta condicion
provoca una respuesta inflamatoria, que con el tiempo desaparece y evoluciona a cambios
degenerativos de los tendones, con la formacion de microdesgarros, procesos de reparacion
inadecuada debido a que la lesidbn ocurre en una zona relativamente avascular y poco

irrigada del tenddn, con ausencia de células inflamatorias y tendinosis ' # 2324,

La aplicacién de tension a un tendon normalmente estimula el entrecruzamiento y la
deposicion de colageno. Sin embargo, cuando esta tension supera la capacidad de
estiramiento del tendén, pueden ocurrir microdesgarros en la zona tendinosa, los cuales no
son capaces de cicatrizar adecuadamente. La presencia de multiples microdesgarros puede
producir una desnaturalizacion irreversible de las proteinas de la matriz y la proliferacion de
tejido fibroso. La adaptacién del tenddon a los multiples desgarros puede conducir a la

tendinosis >4 2"2°,

Estos microdesgarros provocan cambios degenerativos dentro del tenddon que se

conoce como tendinosis, donde el tejido normal es invadido por fibroblastos inmaduros, se



observan fibras de colageno desorganizadas, un tejido de granulacién vascularizado pero
con gran escasez de células inflamatorias, hiperplasia de elementos vasculares,
degradacion de la matriz extracelular y cambios histopatolégicos como la hiperplasia
angiofibroblastica. El tejido de granulacion que se forma presenta un aspecto grisaceo y

fiable 421,

La epicondilitis se caracteriza por cuatro etapas histoldgicas que resultan a partir de
los microtraumatismos repetitivos. Estas son:

= Etapa 1: se presenta una respuesta inflamatoria que es reversible, que suele
resolver por completo sin dejar alteraciones patolégicas significativas.

= Etapa 2: se puede observar una concentracion de fibroblastos, hiperplasia vascular
y colageno desorganizado, que se caracteriza por la degeneracién
angiofibroblastica.

= Etapa 3: la acumulacion de cambios patolégicos conduce a una falla estructural del
tendon que puede manifestarse como ruptura parcial o total.

=Y por ultima, etapa 4: donde se produce una falla estructural acompafada de

cambios adicionales, como fibrosis o calcificacion 2> 2526,
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La superficie interna del tendon del ECRB carece de una adecuada irrigaciéon

sanguinea, particularmente cerca del epicondilo lateral y distal a la insercion de los
extensores. Esta caracteristica hace que estas areas sean mucho mas vulnerables a los
microdesgarros secundarios al trauma repetitivo, lo que aumenta la probabilidad de rupturas
o empeoramiento de los sintomas. Con el paso del tiempo, se forma tejido cicatricial, el cual
es mas vulnerable a los traumas repetitivos, provocando con el tiempo mas desgarros. Este
ciclo de lesién y de reparacion inmadura resulta en desgarros sustanciales, lo que a su vez

altera la biomecanica normal del tendén y agrava los sintomas *24.

lll.g. Presentacion clinica

El sintoma principal es el dolor, el cual se localiza en la cara lateral del codo,
especificamente en la prominencia 6sea del epicondilo y alrededor de él. Este dolor es
unilateral y suele comenzar de forma insidiosa y progresiva. EI mismo se irradia al
antebrazo, a lo largo de la masa muscular extensora, y en ocasiones a la parte superior del
brazo. Se desencadena y se agrava con la contraccion de los musculos extensores durante
distintas actividades que impliquen movimientos de extension de muneca y dedos contra
resistencia, asi como durante la supinacién o pronacion del antebrazo.

El dolor suele afectar la calidad de vida de los pacientes. La intensidad del mismo
puede variar de leve e intermitente a severo y constante. Ademas del dolor, es comun que

los pacientes sientan debilidad a la hora de levantar o agarrar objetos * 2% 272829,

lll.h. Diagnéstico



Para lograr un diagnostico preciso, es fundamental realizar una historia clinica
detallada y un examen fisico completo, asi como utilizar estudios de imagenes apropiados
para descartar otros diagndsticos o cuando la sintomatologia persiste a pesar del
tratamiento conservador. El diagndstico se basa principalmente en la clinica.

En la historia clinica, es importante recopilar informacion sobre antecedentes
traumaticos, la ocupacion y profesiéon del paciente, la mano dominante, las actividades
cotidianas y recreativas, el inicio y la duracién de los sintomas, episodios previos de dolor,
factores que agravan los sintomas, tratamientos previos y el consumo de tabaco. Esta

informacion le proporcionara al médico una visién completa del contexto en el que se

. . . . 4 L s 3, 18,30, 31,32
desarrollaron los sintomas y ayudara a guiar el proceso diagnostico y terapéutico :

lll.h.i. Medicién de variables
El dolor se puede medir de forma objetiva mediante la escala visual analdgica (EVA),

que consiste en una linea recta donde 0 indica la ausencia de dolor y 10 el peor dolor
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posible. Los pacientes deben marcar en la linea el punto que refleje su nivel de dolor. En la

practica clinica, el EVA se considera una herramienta valida y confiable para evaluar el
dolor. Sin embargo, es importante reconocer que, si bien la EVA es util, no es el unico
método disponible para evaluar el dolor, y en algunos casos puede ser necesario

complementarla con otras medidas para obtener una evaluacion mas completa "*°.

La fuerza de agarre se evalua utilizando un dinamoémetro digital. Durante la
evaluacion el paciente se posiciona de decubito supino, con el codo en extension y
antebrazo en pronacion, desde esta posicibn se le pide al paciente que agarre el
dinamometro hasta el inicio de los sintomas. Se realizan tres pruebas de agarre con

intervalos de 1 minuto entre cada una, posteriormente se calcula el promedio de estas tres

pruebas para obtener un valor representativo de fuerza de agarre *.

La funcionalidad del codo se evalua mediante el cuestionario PRTEE (Patient-Rated
Tennis Elbow Evaluation), que consta de 15 items disefados especificamente para medir el
dolor y la discapacidad del antebrazo en pacientes con epicondilitis lateral. En este
cuestionario los pacientes deben calificar sus niveles de dolor y discapacidad. Es una escala
de 0 a 10. Consta de dos partes, la primera parte indaga al paciente sobre la cantidad y
frecuencia de su dolor, mientras que la segunda parte se centra en la afeccion de sus
actividades diarias debido al dolor y la discapacidad .

Ademas del PRTEE, otro cuestionario utilizado es el DASH (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand), es el mas empleado para evaluar de forma global la funcién de la

extremidad superior. Este cuestionario consta de 30 preguntas, a las que se le puede anadir



2 mddulos adicionales dirigidos a deportista, artistas u otros trabajadores cuyas demandas

funcionales exceden los valores contemplados por el cuestionario *.

lll.h.ii. Examen fisico

Durante el examen fisico, se desencadena dolor a la palpacion en el origen de la
musculatura extensora. La zona de mayor dolor y de sensibilidad suele estar ubicada
generalmente en el epicondilo lateral y alrededor de él, y también en un punto situado
anterior y distal al mismo. La palpacion se realiza aplicando presion en la musculatura lateral
del codo 182224,

La exploracion de la movilidad, tanto activa como pasiva suele ser normal en fases
iniciales y no suele estar afectada. Sin embargo, en fases avanzadas puede ser dolorosa y
la extension puede estar disminuida. Los pacientes suelen referir pérdida de fuerza en los

musculos epicondileos que suele ser consecuencia del dolor ' 21223034,
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Existen diferentes maniobras exploratorias de provocacion que ayudan en la

evaluacion y diagndstico de la epicondilitis lateral.

- Prueba de la silla: requiere que el paciente levante una silla con el miembro superior
afectado, manteniendo el hombro en aduccidén, los codos extendidos, y los
antebrazos en pronacion. La prueba se considera positiva si al realizar la maniobra el

paciente experimenta dolor en el epicondilo lateral.

Figura 5: test de la silla **

« Test de Thompson: el paciente se coloca con el codo en flexién, el antebrazo en
pronacién y la mufieca en flexion con el pufio cerrado. Desde esta posicion, se le
pide al paciente que realice una extensién de mufieca contra la resistencia del
examinador; mientras el examinador fija el codo con la otra mano apoyando el pulgar
en el epicondilo. La prueba se considera positiva si el paciente experimenta dolor

subito en la region epicondilea tras realizar la maniobra.



Figura 6: Maniobra de Thompson *

- Test de Maudsley: el paciente se encuentra sentado o de pie. El examinador con una
mano estabiliza el codo a evaluar, mientras que con la otra mano ejerce una
resistencia a la extension del tercer dedo del brazo afectado. El test se considera
positivo si el paciente experimenta dolor durante la maniobra o si se observa

debilidad muscular objetiva. Esto sugiere la presencia de epicondilitis lateral.
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Figura 7: Test de Maudsley **

Ademas de los test mencionados, existen otros que pueden resultar utiles en la
evaluacion de la epicondilitis lateral, como:

+ Maniobra de Mill: paciente sentado o de pie con el codo extendido y el antebrazo en
pronaciéon. Desde esa posicidon, el examinador palpa el epicéndilo lateral con una
mano y con la otra mano mueve pasivamente la mufeca en flexion palmar, estirando
asi lo extensores. La maniobra se considera positiva si el paciente experimenta dolor

durante la maniobra.

Figura 8: Test de Mill **



« Prueba de Cozen: paciente sentado o de pie, con el codo flexionado, el antebrazo en
pronacion, con el pufio cerrado y la mufieca en abduccion radial. Desde esta
posicion, mientas el paciente extiende la mufieca contra la resistencia del
examinador, intenta extender el codo y flexionar la mufieca. Simultaneamente el
examinador con la otra mano palpa el epicondilo lateral. La prueba se considera

positiva si el paciente experimenta dolor durante la prueba.
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Figura 9: prueba de Cozen "

+ Prueba de Borden: prueba provocativa, se le pide al paciente que comprima un

manguito de tensiémetro manteniendo una presion determinada 3410:11:24.30,

lll.h.iii.Estudios complementarios

Aunque el examen fisico suele ser suficiente para diagnosticar la epicondilitis lateral,
las pruebas de imagen pueden ayudar a confirmar el diagnéstico y son utiles para realizar el
diagndstico diferencial.

Las radiografias son utiles para evaluar enfermedades o&seas. En casos de
epicondilitis de larga duracion, se pueden observar calcificaciones en la insercién del ECRB.

Generalmente, se realizan radiografias anteroposteriores y laterales del codo.



La ecografia es una herramienta muy util para confirmar o descartar la epicondilitis
lateral. Se pueden observar cambios estructurales como engrosamiento o adelgazamiento
de los tendones, roturas, irregularidades 6seas o depdsitos de calcio.

El eco-Doppler va a permitir detectar neovascularizacion.

La resonancia magnética tiene una sensibilidad y especificidad cercanas al 100%.
Permite identificar cambios como el aumento de la sefal del tendén dentro o alrededor de la
insercion, engrosamiento del tendén o coleccién de liquido. Proporciona informacién mas
detallada que la ecografia, se limita a mostrar la extension y el tamafo del desgarro del
tenddn. Dentro de las ventajas de la resonancia se incluye la reduccion de la variabilidad
intraoperador, ayuda a confirmar el diagndstico, es util también para descartar patologias
articulares o ligamentosas.

La ecografia y la resonancia magnética son las modalidades de imagen mas

utilizadas '+ 183035,
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lll.h.iv.Diagnéstico diferencial

La epicondilitis es la patologia que con mas frecuencia provoca dolor en el codo. Sin
embargo, existen otras condiciones que presentan sintomatologia similar, dentro de las

cuales se encuentran:

« Sindrome del tunel radial: se caracteriza por la compresion del nervio interéseo
posterior en el tercio proximal del antebrazo, y puede ser desencadenado por
traumatismo o sobreuso. En el 5% de los pacientes el sindrome del tunel radial,
pueden coexistir con la epicondilitis lateral, compartiendo caracteristicas clinicas
similares. La presentacion clinica se asemeja a la EL, estos pacientes manifiestan un
dolor en la cara lateral del codo, generalmente ubicado 5 cm distal al epicéndilo
lateral, en el dorso del antebrazo y presentan disestesias. La presencia de cualquier
sintoma motor es mas indicativo de sindrome del nervio inter6seo posterior. El
sintoma inicial del sindrome suele ser la debilidad de la mano, principalmente en la
extension de muneca y dedos.

El test de supinacién contrarresistencia suele desencadenar dolor en estos
pacientes, mientras que en la EL es negativo.

Para diferenciar entre epicondilitis y sindrome del tunel radial se puede realizar el
test del rascado o Scratch Collapse Test.

La prueba de extension resistida de la mufieca puede no ser dolorosa en el sindrome
del tunel radial, pero si en la EL. La extension resistida del pulgar y el indice puede

ser dolorosa en el sindrome del tunel radial, pero no en la epicondilitis lateral. La



supinacion resistida del antebrazo puede ser dolorosa en el sindrome del tunel radial

debido a la compresion del nervio radial (PIN) dentro del musculo supinador. ¢ Plica
sinovial: se caracteriza por dolor en el codo, especialmente en la parte posterior de la
articulacion, que se manifiesta a la palpacién. Los pacientes también experimentan dolor
al final de la extension y durante la supinacién del antebrazo. Ademas, durante el

movimiento, puede observarse un chasquido o resalto en la articulacion afectada.

« Artrosis: el dolor articular se manifiesta inicialmente en los extremos de movimiento, y
cuando la enfermedad progresa se presenta en el rango medio de movimiento,
acompanado de rigidez articular y limitacidon de la movilidad. En radiografias, se
observa pinzamiento del espacio articular, formacién de osteofitos y presencia de

cuerpos libres.

- Osteocondrosis disecante: esta condicion afecta a adolescentes del sexo masculino

mayores de 10 afios que realizan actividades que implican levantamientos del
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miembro superior por encima de la cabeza, como lanzadores, generalmente suele

manifestarse en el brazo dominante. El dolor en la cara lateral del codo es insidioso y
se relaciona con la actividad fisica o con la extension maxima. La pérdida de la
extensién precozmente y la posibilidad de presentar bloqueos 6&seos son
caracteristicas comunes. En radiografias, se puede observar el defecto dseo.

+ Inestabilidad posterolateral: esta condicién surge como resultado de un traumatismo
previo o antecedentes de luxacion en la articulacion del codo. Los pacientes suelen
referir dolor mecanico, asi como chasquidos o resaltos al llegar a la mitad del arco de
extensién con el antebrazo supinado. Las pruebas diagndsticas como el Pivot shift
test, Stand up test y Push up test se consideran positivas si tienden a reproducir los
sintomas de inestabilidad, aprension y la dislocacién de la cabeza del radio.

- Radiculopatia C6-C7: se caracteriza por presentar dolor en la cara lateral del codo y
antebrazo. Se sospecha esta afeccion cuando el dolor cervical se irradia al brazo y el
antebrazo. Los sintomas suelen manifestarse durante los movimientos de la columna

cervical 1 18,3036

llli. Medidas preventivas

Es fundamental proporcionar a los pacientes asesoramiento sobre medidas
preventivas para evitar la tensidén y el uso excesivo. En términos de ergonomia, se
recomienda limitar movimientos repetitivos de agarre, evitar movimientos repetitivos de
muieca, mano, antebrazo y codo, asi como tomar descansos regulares durante las
actividades para evitar que se incremente la carga del tenddn. Es importarte evitar los
extremos de los rangos de movimiento, tanto en flexion como extension. Ademas, se

aconseja evitar levantar objetos pesados con el brazo completamente extendido y en



pronacion; en su lugar, realizar trabajos o levantamientos de peso con el codo ligeramente
flexionado. Es importante realizar modificaciones en el entorno laboral para promover una

buena postura y evitar mantener posturas fijas durante periodos prolongados ' 3-8,

lil.j. Tratamiento

El enfoque terapéutico debe centrarse en el manejo del dolor, la preservacion del
rango de movimiento, el fortalecimiento de la musculatura, la resistencia de prensién y la
recuperacion de la funcion normal. Inicialmente se prioriza un tratamiento conservador, con

una gran variedad de modalidades terapéuticas disponibles "',
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lil.j.i.Tratamiento farmacolégico

lll.j.i.a. Antiinflamatorios no esteroides (AINES)

Los AINES pueden utilizarse como tratamiento inicial, ya que proporcionan alivio del
dolor a corto plazo. Estas intervenciones ayudan a reducir la inflamacién tendinosa y
disminuyen la tensién en el tenddn. A pesar de que la epicondilitis lateral se caracteriza por
ser una condicién no inflamatoria, se cree que los AINES ayudan a reducir el dolor al
disminuir la sinovitis asociada o la inflamacién del tejido adiposo y muscular circundante. Los
antiinflamatorios no esteroides topicos mejoran el dolor a corto plazo en comparacion con el
placebo. En cuanto a los AINES via oral, la evidencia sobre su efectividad no es concluyente
y se sospecha de efectos beneficiosos a corto plazo. Es importante tener en cuenta que su

uso excesivo puede causar efectos adversos como problemas gastrointestinales y renales "

4,39

Ill.j.i.b. Inyecciones de corticosteroides

Se ha recomendado el uso de infiltraciones de corticosteroides en el punto doloroso
o0 de maxima sensibilidad, utilizando una técnica aséptica. Estas inyecciones son de uso
frecuente, y constituyen la principal modalidad de tratamiento para la epicondilitis lateral. Se
ha observado que las inyecciones son efectivas a corto plazo para aliviar el dolor, con un
efecto transitorio que suele durar de dos a seis semanas, por lo contrario de 12 semanas a
12 meses no se ha evidenciado ningun beneficio adicional. Es importante destacar que la
infiltracién se puede repetir hasta 3 veces en un periodo de 6 semanas. No obstante, se
desaconseja su uso repetitivo debido a la posibilidad de producir efectos secundarios, como
cambios en la coloracion de la piel (pigmentacion de la piel), atrofia muscular, infeccion,
roturas tendinosas, disminucién en la produccion de colageno y disminucién de la
replicacion de tenocitos. A pesar de estos riesgos, las infiltraciones permiten un inicio mas

rapido del programa de rehabilitacién " # 2840,



lll.j.i.c. Inyecciones de plasma rico en plaquetas (PRP)

El plasma rico en plaquetas, consiste en plasma sanguineo con una concentracién
de plaquetas, las cuales contienen factores de crecimiento cruciales para iniciar y acelerar la
reparacion y regeneracion de los tejidos. La técnica implica la extraccion de sangre del
paciente, la centrifugacion y la reinyeccion del plasma en el epicéndilo lateral. Las plaquetas
liberan diversas moléculas bioactivas, como factores de crecimiento y citoquinas, que
desempenan un papel clave en las etapas de la curacion de la inflamacion, la proliferacion
celular y la remodelacién de tejidos. Estas proteinas bioactivas inician y promueven la

curacion y reparacién del tejido conectivo, promueven el desarrollo de nuevos vasos
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sanguineos y estimulan la curacién. Las inyecciones PRP representan una opcion valiosa

para pacientes que no son candidatos a la cirugia 2" 3941,

Ill.j.i.d. Toxina botulinica

La inyeccion de toxina botulinica actua bloqueando la liberacion de acetilcolina a
nivel presinaptico, lo que resulta en la paralisis del aparato extensor, y la disminucién del
tono muscular, lo que permite la curacion y la cicatrizacién del mismo con disminucién de la

tension en la insercion del ECRB, lo cual podria ser beneficioso para aliviar el dolor "* 2",

lll.j.i.e. Inyeccion de sangre autéloga

Se postula que estas inyecciones estimulan una respuesta inflamatoria, que
proporciona los nutrientes necesarios para promover la curacién del tejido afectado. Sin
embargo, no se han observado beneficios a largo plazo, su uso solo se recomienda en

pacientes refractarios que no han respondido a otras modalidades de tratamiento #'#'.

lll. j.ii. Tratamiento rehabilitador

lll.j.ii.a. Terapia manual y masaje

La terapia manual es una herramienta importante en el tratamiento de la epicondilitis
lateral, proporciona beneficios a corto plazo, especialmente cuando se combina con
ejercicios. Consiste en varias movilizaciones y manipulaciones pasivas de tejidos blandos
para mejorar el dolor, el ROM y la movilidad. El objetivo de la terapia manual es mejorar la
extensibilidad del tejido y corregir posibles anomalias biomecanicas. Las técnicas mas
comunes incluyen el deslizamiento lateral cubital-humeral y el deslizamiento posteroanterior
de la cabeza del radio. Estas técnicas se pueden aplicar utilizando el concepto de Mulligan,
que consiste en una movilizacién articular suave por parte del terapeuta y un movimiento
activo por parte del paciente. Se ha demostrado que esta técnica aumenta la fuerza de

prension manual, reduce el dolor y mejora la funcionalidad, entre otros beneficios. Ademas



se pueden utilizar métodos posteriores a la movilizacion de Mulligan, combinando
movimientos que producen dolor con una movilizacion sostenida. Las movilizaciones o
masajes profundo pueden tener varios efectos beneficiosos, por ejemplo pueden realinear
las fibras de colageno, romper adherencias vy tejido cicatrizal, y facilitar la regeneracién del

tejido debido a la hiperemia * >183°,
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lll.j.ii.b. Terapia con ejercicios

La evidencia respalda que el ejercicio de fortalecimiento es una herramienta
terapéutica fundamental para incrementar la fuerza, aliviar el dolor y mejorar la funcién en la
epicondilitis lateral. Se cree que el ejercicio estimula la remodelacién de los tendones y
provoca respuestas adaptativas musculares. Se han llevado a cabo varios ensayos para
evaluar programas de fuerza, y han encontraron que el ejercicio graduado excéntrico es mas
beneficioso que el ejercicio graduado concéntrico, especialmente los ejercicios excéntricos
de fortalecimiento de los musculos extensores de la mufieca.

Los ejercicios de fortalecimiento se clasifican en tres grupos: isométricos, excéntricos
y concéntricos, siendo los ejercicios excéntricos la eleccion primaria. En pacientes con una
forma cronica de la enfermedad, producen una regresion mas rapida y significativa del dolor,
lo que lleva a una menor necesidad de ausencias laborales, consultas médicas y una mejor
capacidad para trabajar. Sin embargo, aun no se sabe cual es la dosis 6ptima, en cuanto a

intensidad, duracién y frecuencia del ejercicio > 113942,

Ill.j.ii.c. Modificacién y reduccion de actividades

Modificar la actividad y evitar el exceso de trabajo son aspectos esenciales en el
tratamiento de la epicondilitis lateral. Al levantar un objeto, se recomienda girar la palma de
la mano hacia arriba, en posicién de supinacién de antebrazo, para transferir las fuerzas del
epicéndilo lateral al medial, y aliviar el dolor lateral del codo. Los pacientes con EL deben
corregir habitos de vida y reducir actividades que causen dolor para disminuir la carga
repetitiva sobre el tendén afectado, como evitar ejercicios con la palma de la mano hacia
abajo, en pronacion de antebrazo. El reposo o el descanso relativo pueden prevenir el dafo
o detener la lesion, ademas pueden aliviar el dolor y eliminar la sobrecarga mecanica,
facilitando la curacién del tendén mediante la restriccidn y la adaptacion de las actividades.
No obstante, se debe evitar la inmovilizacion completa para prevenir la atrofia muscular y el
desacodicionamiento. La carga de traccion del tenddn estimula la sintesis de colageno y

promueve la alineacion normal de las fibras de colagenos recién formadas **" 43,



lll.j.ii.d. Ortesis

Las drtesis son ampliamente utilizadas en el tratamiento de la epicondilitis, y pueden
ser efectivas al reducir la tension en la zona de origen de los musculos extensores, asi como
disminuir la sobrecarga de los mismos. Dos de las 6rtesis mas comunmente utilizadas son la
férula en flexion dorsal, disefiada para relajar la musculatura extensora de la mufieca, y la

banda de antebrazo, que se coloca sobre el antebrazo y ejerce presion sobre la musculatura
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extensora del mismo, con lo que limita la contraccion completa y por lo tanto la tension en

las inserciones proximales del epicondilo. Sin embargo, es importante tener en cuenta que
los pacientes pueden experimentar molestias y dificultades para realizar ciertas actividades,
como la extensidon de mufieca, como resultado del uso de estas ortesis. A pesar de este
inconveniente, una ventaja significativa es que estas protegen a los pacientes de la
hipersensibilizacion ante traumatismos minimos en la zona afectada.

El uso de aparatos ortopédicos de contrafuerza puede aliviar el dolor al presionar
sobre los musculos extensores del antebrazo, lo que ayuda a inhibir y dispersar el estrés en
el origen del ECRB afectado, reduciendo asi la tensién generada a nivel de los tendones
extensores. Esta accion permite un mayor tiempo de reparacion y facilita el proceso de
reparacion.

Aunque estos tratamientos son ampliamente utilizados, actualmente no hay
suficiente evidencia para determinar su eficacia. Tampoco existe evidencia que sugiera que
uno de estos dos sistemas de 6értesis sea superior al otro. No obstante, los aparatos
ortopédicos pueden ser una opciéon de tratamiento razonable, especialmente para pacientes

mas jévenes, menores de 45 afios, y a corto plazo 13193,

Ill.j.ii.e. Terapia de ondas de choque extracorpdreas

Las ondas de choque extracorpéreas (ESWT) son una terapia respaldada por la
literatura como una modalidad de fisioterapia beneficiosa para el alivio del dolor en la
epicondilitis lateral. Sin embargo el uso de ESWT ha sido objeto de mucho debate en la
literatura en cuanto a su utilidad clinica. Actualmente, no hay datos definitivos que justifiquen
Su uso.

El mecanismo exacto por el cual las ondas de choque extracorpdreas mejoran la
sintomatologia no se conoce completamente. Algunas teorias siguieren que pueden
estimular la cicatrizacion, inducir la formacibn de nuevos vasos sanguineos
(neovascularizacién) y bloquear e inhibir los nociceptores (receptores del dolor). Es
importante tener en cuenta que esta terapia no puede revertir la patologia subyacente, pero
si mejorar los sintomas. Por lo general parece tener utilidad en cuadros dolorosos crénicos,

cuando los sintomas persisten durante mas de seis meses o cuando han fracasado otras



modalidades terapéuticas. La evidencia sobre la efectividad de la aplicacién de ESWT para
la EL es variada debido a la heterogeneidad de los estudios. Sin embargo el uso de ESWT
en combinacion con otras modalidades fisioterapéuticas puede resultar util en el tratamiento

de la epicondilitis lateral '-35 118,

23
lll.j.ii.f. Laser

La evidencia disponible acerca de esta terapia es limitada, pero indica que puede
tener efectos beneficiosos sobre el dolor a corto plazo. Este efecto puede ser superior

cuando se combina con un programa de ejercicios ™.

lll.j.ii.g. Acupuntura y puncidén seca

La acupuntura se emplea en el tratamiento de diversos trastornos
musculoesqueléticos, y la epicondilitis lateral no es una excepcion. Se considera un
tratamiento alternativo simple, seguro y econdémico para el dolor, incluido el dolor de la
epicondilitis lateral. El objetivo de la acupuntura es estimular el proceso de curacion, reducir
las molestias y la inflamacion, mejorar la circulacién sanguinea y fortalecer el tendén. Sin
embargo, no existe evidencia concluyente sobre su eficacia, y su efecto puede no
extenderse mas alla de las 24 horas. La literatura indica que la acupuntura puede ser

beneficiosa para aliviar las molestias a corto plazo 293,

La puncién seca es una terapia invasiva que implica el uso de agujas y puede
aplicarse mediante una técnica profunda sobre los puntos gatillos miofasciales, los cuales
pueden encontrarse en el ECRB, extensor comun de los dedos y supinador largo. Esta
terapia puede inducir la modulacion del dolor y mejorar los sintomas en pacientes con
epicondilitis. Tras la aplicacion de la puncién seca, se recomienda realizar una isquemia

pospuncion y continuar el tratamiento con técnicas manuales '8,

lll.j.ii.h. Kinesiotaping

Generalidades

El vendaje neuromuscular, también conocido como kinesiotaping, es una modalidad
de tratamiento no invasiva que se emplea en distintas situaciones clinicas con fines
terapéuticos. En los ultimos afos, se convirtid en una técnica imprescindible en la practica
fisioterapéutica. Esta técnica permite incidir en el sistema nervioso central mediante

estimulos, desencadenando respuestas neurofisiologicas > *°.

El kinesiotaping llegé a Sudamérica hace aproximadamente una década, inicialmente
se aplicaba en deportistas. Sin embargo, esta técnica fue desarrollada en la década del
1970 por el médico quiropractico de nacionalidad japonesa, el Dr. Kendo Kase, y fue

oficializada en 1979. Desde entonces, su uso se ha extendido por todo el mundo *°.



El tape neuromuscular se basa en mantener activa la funcionalidad neuro-senso muscular.
Este método se basa en los principios de la kinesiologia, busca la rehabilitacion a través del

movimiento. Fue desarrollado para facilitar el proceso de curacién natural del
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cuerpo, proporcionando apoyo y estabilidad a los musculos y articulaciones sin restringir el

movimiento 4%

Este vendaje se diferencia de los vendajes tradicionales por su forma de aplicacion,
su sencillez, su duracién, y la aceptacién y comodidad por parte de los pacientes. A
diferencia de otros vendajes, sus beneficios estimulan los receptores de la piel, musculos,
ligamentos, lo que mejora la circulacion sanguinea y linfatica.

Una caracteristica unica de este vendaje es que su efecto persiste todo el tiempo que
el paciente lo tenga aplicado, proporcionando un tratamiento continuo las 24 hs del dia. Esto
implica un micromasaje en la zona lesionada o dolorida, que junto con el movimiento propio
del musculo y el micromasaje de las vendas, ayuda a reducir el dolor, y a mantener los
estimulos sensoriales y motores, acelerando los procesos neurofisioldgicos que permitiran

al paciente retornar a las actividades de la vida diria o deportiva 4547,

El kinesiotaping es una técnica terapéutica alternativa que esta ganando cada vez
mas reconocimiento y eficacia en el tratamiento kinésico. Recientemente se ha vuelto mas
popular en el tratamiento de epicondilitis lateral. Una de las ventajas de este método es que
se puede combinar con otras modalidades de fisioterapia. La literatura sugiere que su

efectividad aumenta cuando se emplea en combinacion con otras técnicas terapéuticas > *°.

Para entender mejor los efectos del kinesiotaping es importante destacar la estrecha
interrelacion entre la piel, las fascias y los tejidos musculoesquelético del cuerpo. Las fascias
son estructuras de tejido conectivo presentes en todas las regiones del cuerpo, desde la
cabeza hasta los pies, que rodean y conectan todas las estructuras corporales de manera
continua e interrumpida. Estan compuestas principalmente por colageno y elastina, lo que
les otorga resistencia y elasticidad. La capa mas profunda de la piel, la hipodermis, esta
unida a la fascia superficial, que se extiende desde la subdermis hasta la fascia muscular.
En su recorrido profundo, la fascia superficial se conecta con el sistema miofascial. Por lo
tanto, los estimulos y efectos mecanicos generados en la piel se transmiten a las fascias y
estas se encargan de transmitir esos efectos a los demas tejidos como los musculos,

ligamentos y articulaciones **“°.

Efectos del kinesiotaping
Los efectos del vendaje estan relacionados con la propiedad de elasticidad del
material utilizado. La venda tiene la capacidad de acortarse y alargarse, lo que genera un

estimulo sobre la piel y fascia, provocando distintos efectos, desde mecanicos hasta



neurofisioldgicos. Como se menciond anteriormente, el tape neuro muscular ejerce una
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traccion continua sobre la piel, lo que activa constantemente los recetores dérmicos, faciales

y musculares.

- Efectos sobre la circulaciéon sanguinea y drenaje linfatico: se realiza mediante la
elevacion de la venda sobre la piel. Al movilizar la epidermis sobre la dermis crea
un espacio que reduce la presion, o que mejora la circulacion sanguinea y facilita
la funcion de drenaje del sistema linfatico. Este cambio de presiones incrementa el
drenaje. Esta accidon es beneficiosa ante procesos inflamatorios, ya que facilita la

eliminacién de los mediadores quimicos y desechos tisulares 4* 4647,

« Efecto analgésico, al aplicar el vendaje sobre la piel, se produce una elevacion de la
misma, lo cual produce una disminucién de la presion intersticial, y por ende la
activacién de los nociceptores. Este efecto también se debe, a la normalizacion de
la circulacion sanguinea y su posterior evacuacion linfatica. Ademas, se debe a la
activacion del sistema de analgesia natural del organismo mediante la liberacion
de endorfinas y encefalinas. Otra teoria es que el efecto analgésico se debe a la
estimulacion de las fibras A alfa y beta por el vendaje neuromuscular, las cuales
tienen una velocidad de conduccion rapida, y llegan primero a los centros
nerviosos espinales y supraespinales, lo cual impide que otras sensaciones sean

percibidas, como las dolorosas ** 447,

« Efecto sobre el tono muscular, el vendaje puede influir sobre el tono muscular.
Dependiendo de la direccion de aplicacién de la venda, podemos activar o
disminuir la actividad neuromuscular. Para aumentar el tono, se inicial el vendaje
en el origen del musculo, lo que provoca el acortamiento de las fibras musculares.
Por lo contrario, si buscamos relajar el musculo, iniciamos el vendaje en la
insercion del mismo, lo que lleva a una elongacién de las fibras musculares. A
través de este efecto, podemos reducir la fatigabilidad, mejorar la contractibilidad,

asi como la elasticidad y flexibilidad muscular >4,

« Efecto sobre el soporte articular, se debe a la accion biomecanica mediante la
correcta alineacion de los segmentos corporales. La tension aplicada a la venda

estimula los mecanismos receptores y la respuesta es la correccion postural 4> 47,

« Efecto neurorreflejo, es debido a la relacién, a la inervacién comun de piel, musculos,
esqueleto y visceras. Con el estimulo aferente que aplicamos con la cinta podemos
influir sobre el dermatoma, miotoma, esclerotoma y viscerotoma *’. + Accién

propioceptiva 4>47.
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Caracteristicas de la venda

La venda presenta caracteristicas especificas que la distinguen de otras, entre las
cuales se incluyen:

« El tape neuromuscular es una venda elastica de algodén adherida a un papel
protector, con una capa de pegamento hipoalergénico.

« En la capa de pegamento se observa un patrén especial con ondulaciones que
permiten la ventilacion de la piel a través de poros, esto evita que la venda no
produzca olor, y contribuye a que la misma permanezca mucho mas tiempo
pegada.

- Esta venda tiene caracteristicas muy similares a las de la piel, ya que iguala su
elasticidad, pudiendo estirarse hasta un 140% en sentido longitudinal, por el
contrario en sentido transverso es totalmente inelastica. Ademas la venda posee el
mismo grosor y peso que la piel.

« La cinta viene con un preestiramiento de fabrica, es decir con una elasticidad de
base del 10%.

- La venda se puede mojar, es decir, es resistente al agua.

« Una vez pegada sobre la piel debemos frotar para aumentar la temperatura y que
esta se adhiera. La capa de pegamento adquiere la temperatura corporal una vez

aplicada, es decir el calor del cuerpo la activa dandole una mejor adherencia **

46,47

Pautas generales a tener en cuenta, independientemente de la técnica de
aplicacion que se vaya a utilizar

1. Preparacién de la piel: antes de aplicar la cinta, la piel debe estar limpia, seca vy libre
de cremas, aceites y transpiracion. Podemos limpiar la piel con alcohol para
garantizar una superficie adecuada para la adhesién de la cinta.

2. Es recomendable depilar el vello de la zona donde se coloca la cinta para favorecer
su adhesividad, ya que la presencia de vello puede interferir en la adherencia de la
venda.

3. Se deben recortar los angulos (extremos) de la cinta en forma redondeada para
garantizar una mayor durabilidad de pegado.

4. La piel debe ser homogénea y no debe estar estirada al momento de aplicar los
anclajes para evitar irritaciones o incluso lesiones cutaneas.

5. Los anclajes son pegados siempre sin aplicar tension.
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6. Después de colocar la cinta sobre la piel, se debe frotar para aumentar la

adhesividad.

7. Cuando sea necesario retirar la cinta se debe hacer con precaucion y mojandola. Se
retira siguiendo un movimiento de proximal a distal o viceversa, segun la direccion
que cause menos molestias al paciente.

8. Es normal experimentar sensaciones de picores después de aplicar la cinta. Sin

embargo, si estas sensaciones persisten durante un tiempo prolongado, se considera
retirar la misma **47.

Accidn de la elasticidad segun la direcciéon de su aplicacién
Para cada técnica se aplica una tension diferente:
= Cuando se pega el primer anclaje y se extiende la cinta sin aplicar tension en la
direccién opuesta, esta tiende a retraerse del segundo anclaje hacia el
primero.
= Por otro lado, cuando se pega el primer anclaje, y se aplica tensién del material
hacia otro lado, el material no se retrae, sino que ejerce una traccién hacia el
segundo anclaje.
= Se produce una retraccién hacia el centro de la cinta, cuando se tensa el
material de forma simétrica desde su parte central, y se fijan los anclajes al
mismo tiempo.
Cuando se aplica una tensién del 100%, al estirarse completamente, la cinta no

puede volver a su posicion inicial, perdiendo asi su capacidad de retraerse hacia el primer
anclaje *°.

Formas de aplicacion
- Técnica en Y, alrededor del vientre muscular.
- Técnica en |, por encima del vientre muscular, en el punto de dolor. *

Técnica en X, desde el punto central alrededor del vientre muscular. -

Técnica en pulpo, para drenaje linfatico.

- Técnica en estrella, para aumentar el espacio '.

Técnicas de aplicaciéon

La forma en la que se coloca la venda depende del efecto deseado. Existen diversas

técnicas de aplicacion, cada una con un objetivo especifico®®. Entre ellas se incluyen:
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Técnicas musculares, como mencionamos anteriormente el vendaje neuromuscular

tiene la capacidad de regular el tono muscular, y segun la direccion en la que se aplica la
venda podemos aumentar o disminuir dicho tono. Si aplicamos el vendaje desde la insercion
del musculo hacia el origen, nuestro objetivo sera la reduccion de actividad, o disminucion
del tono muscular en los musculos que estan sobrecargados. Por otro lado, si aplicamos el
vendaje desde el origen hacia la insercidon del musculo, nuestro objetivo sera la activacion o

aumento del tono muscular *% 4647,

Técnicas para_ligamentos y tendones: estas dos técnicas son similares, generan un

estimulo propioceptivo, buscando proporcionar soporte a los ligamentos y a los tendones
lesionados. Promueven la estimulacion de los mecanoreceptores y todos los receptores
presentes en la piel, fascias y musculos, proporcionandole informacién al sistema nervioso
central, el cual influye en la regulacién del movimiento normal, ofreciendo una sensacién de

apoyo Yy estabilidad “°.

Técnicas de correccion mecanica, se utilizan para mejorar o corregir la biomecanica
articular y del tejido blando al estimular la piel sensorialmente mediante la tension del tape
neuromuscular. El objetivo de esta técnica es corregir una posicion articular defectuosa o
estimular una postura o movimiento especifico, al mismo tiempo que frena o inhibe una
postura o movimiento patoloégico. Se busca estimular los propioceptores para desencadenar
respuestas en el sistema nervioso central que mejoren tanto la posicién como el movimiento

articular %4

Técnica fascial, el objetivo de esta técnica es realinear el movimiento fascial
utilizando el kinesiotaping en combinacién con el movimiento de la piel. Esta técnica ayuda a

dirigir la fascia hacia la direccién adecuada, hacia donde los sintomas disminuyen “°.

Técnica para aumentar espacios, indicada para el manejo del dolor, ya sea en un
musculo, una articulacién u otras estructuras. Se comienza identificando el punto de maximo
dolor, y se coloca una venda por encima de ese punto. Esta técnica potencia el efecto

elevador de la venda quitando la tension en el tejido subcutaneo y aumentando el espacio **

46,47

Técnica linfatica, el objetivo de la misma es mejorar la microcirculacion y disminuir el

edema. Esta técnica se basa en el efecto de elevacion de la piel, que contribuye a reducir la
presiéon entre los tejidos cutaneos, favoreciendo la apertura de los capilares linfaticos
iniciales y promoviendo la reabsorcién de liquido y macromoléculas para facilitar el drenaje

linfatico. Las tiras al retraerse generen una elevacion en la piel, o que facilita la eliminacién
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del edema al direccionar el fluido hacia una via linfatica menos congestionada, a través de

los ganglios linfaticos ** 4647,

En el tratamiento de la epicondilitis lateral, ademas de las técnicas musculares para
relajar la musculatura y reducir el tono muscular, lo cual contribuye a la disminucién del
dolor, es beneficioso aplicar técnicas de correccion fascial del epicondilo. Esto implica llevar
la fascia hacia donde los sintomas disminuyen, de lateral a medial. Ademas, se pueden
utilizar técnicas de aumento de espacio para aliviar el dolor y drenar el liquido y sustancias
irritativas que se encuentran acumuladas en la regién afectada.

Una técnica muscular adecuada para abordar la epicondilitis lateral consiste en
aplicar una tira en forma de | desde la insercion hacia el origen de los musculos extensores
de la mufeca (musculos epicondileos), que suelen estar sobrecargados en este tipo de

lesion #°.

Contraindicaciones
+ No aplicar en trombosis, el vendaje mejora la circulacién sanguinea por lo que
potencialmente se podria desprender el trombo formando un embolo.

+ No aplicar sobre heridas abiertas o con puntos de sutura, ya que el vendaje no
es estéril. Sin embargo una vez retirados los puntos de sutura o si estuviesen
se puede aplicar alrededor de la herida para aumentar la circulacién y acelerar
la cicatrizacion.

- No se debe aplicar en caso de edemas generalizados causados por problemas
renales o cardiacos, el aumento de la circulacién puede ejercer una carga
adicional sobre la funcion renal o cardiaca.

* No aplicar en zonas de presencia de carcinomas o metastasis sin una
evaluacion e indicacion médica previa.

+ Durante el embarazo evitar aplicar en zonas segméntales que puedan influir en
el utero.

* No aplicar en casos de irritacion, alergia o alteraciones cutaneas.

- No aplicar en el caso de heridas hipertroficas o queloides que se encuentra en
actividad.

+ En paciente con diabetes, se debe tener precaucion debido a la falta de
sensibilidad en la piel, por lo que no esta estrictamente prohibido pero se

recomienda tener mucho cuidado al aplicar el vendaje.
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- Evitar en caso de fracturas, alteraciones de la circulacién y traumatismos graves

45,47

lll. j.iii. Tratamiento quirdrgico

La mayoria de los pacientes con epicondilitis lateral responden favorablemente a
medidas conservadoras y no requieren intervencion quirdrgica. Esta ultima opcién se
reserva para casos de dolor persistente y disfuncion que han fracasado con tratamiento
conservador durante un periodo de 6 a 12 meses. Se estima que aproximadamente entre el
4 y el 11% de los pacientes necesitan cirugia. Entre las técnicas quirurgicas disponibles se

incluyen los procedimientos abiertos, artroscopicos y percutaneos.

Ill.j.iii.a. Cirugia a cielo abierto

La cirugia abierta implica realizar una incisidén sobre el epicéndilo lateral, seguida de
la identificaciéon y extirpacion del tenddn degenerado, que generalmente corresponde con el
origen del ECRB. Luego, la estructura del tendén puede ser reparada, reinsertada, alargada
o fijada mediante perforacion o decorticacion del epicondilo.

Una técnica comunmente empleada, descripta por Nirschl y Pettrone, comprende la
extirpaciéon de la zona degenerativa del ECRB, la decorticacion o perforacion de la zona del
epicondilo lateral, y la reparacién anatémica del ECR.

A pesar de que los resultados de la cirugia suelen ser satisfactorios, es importante
mencionar algunas desventajas de la cirugia, estas incluyen la debilidad muscular de los
extensores de la mufeca como posible secuela, asi como complicaciones como la
inestabilidad del codo en caso de una liberacion excesiva, infeccién, formacién de

hematomas, lesiones nerviosas o la aparicién de calcificaciones postoperatorias 3 1% %°.

Ill.j.iii.b. Liberacién artroscépica

Este procedimiento se considera una opcién quirargica minimamente invasiva, ya
que limita el dafio tisular y permite una excelente visualizacion durante la operacion.
Consiste en el desbridamiento del extensor radial corto del carpo, se realiza a través de dos
portales artroscépicos, un portal de visualizacion anterolateral y otro anteromedial. Las
principales ventajas de este procedimiento incluyen una recuperacion mas rapida, un retorno
al trabajo mas veloz y la capacidad de abordar cualquier patologia intraarticular gracias a la
visualizacién detallada de la articulacién del codo. Sin embargo, es importante tener en
cuenta que este procedimiento puede ser desafiante, requiere mas tiempo que la cirugia
abierta y conlleva un riesgo de lesion nerviosa del nervio radial y del ligamento colateral

cubital lateral 3%,
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lll.j.iii.c. Liberacién percutanea

El abordaje quirurgico percutaneo se emplea principalmente para liberar el origen del



tendon extensor comun, mediante una incision en el punto medio del epicondilo lateral. Esta
técnica se considera segura, fiable y rentable. Sus beneficios incluyen un tiempo de
recuperacién mas breve y una incision menor en comparaciéon con el tratamiento abierto. Se
han reportado resultados satisfactorios a mediano plazo en el alivio del dolor con este
enfoque percutaneo.

Una técnica novedosa conocida como tenotomia percutanea guiada por ecografia ha
surgido como un tratamiento seguro y efectivo para la epicondilitis lateral. Consiste en
realizar una incision de aproximadamente 5 mm y utilizar energia ultrasénica para eliminar el
tejido del tenddn afectado. Esto crea una lesién aguda, y una reaccion inflamatoria, lo que

facilita la curacion del tendon 3°°,
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IV. JUSTIFICACION

La tendinopatia lateral de codo es una afeccidn que suele presentarse en actividades
y trabajos que requieren el uso excesivo y repetitivo de los musculos del antebrazo, como

por ejemplo en el tenis. Este cuadro se caracteriza por presentar dolor en cara lateral de



codo, alrededor del epicondilo y sensacion de debilidad para tomar objetos. En cuanto al
tratamiento, si bien existen diferentes modalidades para abordarlas, el KT se considera una
terapéutica que actua de forma permanente, y puede utilizarse de forma asilada o
combinada con otras terapéuticas en el tratamiento de esta patologia. En cuanto a su
aplicacién hay diferentes técnicas y diferentes tiempos de dosificacién por ende es de suma

importancia estudiar y conocer estas cuestiones.
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V. MATERIALES Y METODOS

En la presente tesina se realizd una revisidbn de la literatura sobre estudios
experimentales y ensayos clinicos que analizan la efectividad del uso de kinesiotaping en

pacientes con tendinopatia lateral de codo.

V.a.i. Fuentes de busqueda



- Biblioteca UGR

- Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos.

+ Biblioteca Virtual en salud (BVS)

+ Biblioteca del MinCyT

V.a.ii. Bases de datos

* PubMed
+ SciELO

- Bireme
- Lilacs
- PEDro

V.a.iii. Términos de busqueda

En la siguiente tabla, se detallan las palabras claves y los términos empleados para

realizar la estrategia de busqueda:

Epicondilitis lateral

"Tennis Elbow"

Codo de tenista

Codo de tenista
Epicondilitis
lateral Tennis
elbow

Lateral
epicondylitis

Kinesiotaping

“Athletic Tape"

Cinta atlética

Taping
kinesiology tape
Athletic tape
Vendaje
neuromuscular
Kinesio tape

Kinesiotaping

V.a.iv. Estrategia de busqueda

PubMed
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* (("Tennis Elbow"[Mesh]) OR (tennis elbow) OR (Lateral Epicondylitis)) AND

(("Athletic Tape"[Mesh]) OR (athletic tape) OR (taping)).

* (("Tennis Elbow"[Mesh]) OR (tennis elbow) OR (Lateral Epicondylitis)) AND

((kinesiotaping) OR (kinesiology tape) OR (kinesio tape)).

BVS




* (((mh:("Codo de Tenista"))) OR (codo de tenista) OR (epicondilitis lateral)) AND

(((mh:("Cinta Atlética"))) OR (cinta atlética) OR (vendaje neuromuscular))

* (((mh:("Codo de Tenista"))) OR (codo de tenista) OR (epicondilitis lateral)) AND
((kinesiotaping) OR (kinesio tape))

V.a.v. Filtros aplicados
- Idioma (espafiol, inglés, portugués e italiano).
+ Para realizar el andlisis de esta investigacion se utilizaran ensayos clinicos y
estudios experimentales.
+ Texto completo,

- Se utilizaron estudios publicados en los ultimos 10 anos.
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VI. RESULTADOS

Vl.a. Diagrama de flujo

BASE DE DATOS:
* Pubmed (n=73)
- BVS (n=58) Total de articulos recuperados n= 107

* PEDro (n=48)

Total de articulos = n=179



Total de articulos recuperados n= 69

Total de articulos recuperados n=67

Total de articulos recuperados n=20

Articulos seleccionados n=8

Ensayos clinicos

No corresponde a la tematica (n=

38) FEiltro utilizado: ultimo 10 afios

Duplicados (n=47)

= No son Utiles, no se relacionan
con los objetivos n=7
= Sin acceso n=6
» Recuperados por busqueda
asistematica n=1



Vl.b. Cuadro de resultados
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2016 Dilek B et EC 31 pacientes KT (técnica muscular) Se aplicé KT 2 veces Dolor
al. con EL. por semana durante
dos Fuerza de agarre
e Funcionalidad
2017 | AulPH et al. ECA 30 pacientes Diferentes secuencias: No especifica. Dolor
con EL KT facilitador, KT
cronica inhibitorio, KT simulado y Fuerza de
unilateral. condicion sin cinta. prension sin
dolor
Fuerza de
prension
maxima
Actividad EMG de
los musculos
extensores de
mufieca.
2017 Eraslan L ECA 45 pacientes Grupo de fisioterapia Se aplicé fisioterapia 5 Dolor
et al. con EL recién (compresas frias 15 min dias a la semana durante
diagnosticada y TENS 15 min.) tres Fuerza de
semanas.
Grupo de fisioterapia +
KT (técnica correccion EI KT se aplico 5 dias a pm———
fascial y muscular) la semana durante tres P
semanas.
Grupo de fisioterapia + ESWT
ESWT se aplicé 3 veces en Funcionalidad
un lapso de tres semanas.
2019 Kocak FA ECA 84 pacientes Grupo 1: inyeccién de Las inyecciones se Dolor
et al. con EL esteroides realizaron una sola vez.
Fuerza de
Grupo 2: KT (técnica de — -
correccioén de espacio El KT se aplico dos veces prension Estado
inhibicién muscular, por semana para un total funcional
correccion de fascia). de cinco veces. i
) Umbral de dolor &
Grupo 3: ambas modalidades. la presién
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2019 Giray E et ECA 30 pacientes Grupo de KT (técnica de Las cintas se cambiaron Dolor
al. con EL. inhibicion muscular y cada 3 dias durante dos

correccion fascial) + ejercicios

Grupo de vendaje simulado
+ ejercicios

Grupo de ejercicios solos
(estiramientos y ejercicios
de fortalecimiento)

semanas.

Fuerza de prensior

Funcionalidad




TENS Grupo de US.

Grupo de ESWT

Grupo de KT (técnica

correccion muscular y fascial).

(20 min), y terapia de US 5
dias ala
semana durante dos
semanas.

Se aplicé ESWT en 3

sesiones durante dos
semanas

El KT se aplicé una vez

cada 2 dias durante 2
semanas.

2020 Guler T et ECA 40 pacientes Grupo KT (técnicas de ElI KT se aplicé 5 dias a la Dolor
al. con EL recién inhibicién muscular y semana y ESWT una vez a
diagnosticados correccion de fascia) la semana durante tres Fuerza de agarre
semanas.
Grupo de ondas de . .
choque Eextracorpéreas STl ke
(ESWT).
2020 Tezel N et ECA 48 pacientes Grupo KT (técnica de El KT permanecio durante Dolor
al. con EL croénica. inhibicion muscular y cinco dias y el
correccion de fascia). procedimiento se repitié Fuerza de prensior
tres veces. i i
Grupo simulado. Funcionalidad
Fuerza extensora
de la mufeca
2021 Ozmen T ECA 40 pacientes Los 3 grupos recibieron Se aplicé compresas Dolor
et al. con EL. compresas calientes y calientes (20 min), TENS

Fuerza de agarre
Funcionalidad

Grosor del CET

EC: ensayo controlado, EL: epicondilitis lateral, KT: kinesiotaping, PRTEQ: escala de evaluacion del codo de tenista calificada
por el paciente, ECA: ensayo controlado aleatorizado, NPRS: escala numérica de calificacion del dolor, TENS: estimulacion
nerviosa eléctrica transcutanea, ESWT: ondas de choques extracorporeas, EVA: escala visual analégica, QDAHS: escala de
discapacidad de brazo hombro y mano, HGS: fuerza de prension manual , RMS: Escala de Roles y Maudsley , US: ultrasonido,

CET: grosor del tenddén extensor comun 2,7,48,49,50,51,52,53
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Vl.c. Analisis de resultados

Para realizar esta revision, se analizaron un total de ocho articulos, en su
mayoria ensayos clinicos aleatorizados, con la excepcion de uno, que era un ensayo
controlado . Entre los estudios aleatorizados se incluyeron un ensayo controlado

simple ciego ", un ensayo controlado doble ciego %, un ensayo prospectivo °Y, tres

S[7, 48,52] 53]

ensayos controlado , Y un ensayo prospectivo controlado 3. La muestra total
incluyé a 348 pacientes con una edad media de entre 42 a 48 afnos. La mayoria de los
articulos analizados proporcionaron informacion sobre el género de los participantes,

s [2, 7, 49, 50, 51, 52,53]

incluyendo tanto a hombres como a mujere , excepto uno que no

especificd el género de los participantes 8. En aquellos que si lo hicieron, se registrd

[2.7,49.80,51.52.53] "Yn hallazgo notable fue que en

un total de 224 mujeres y 104 hombres
las muestras el numero de participantes femeninos fue mayor. La mayoria de los
estudios mostraron una desigualdad en el numero de participantes entre los grupos.
De los articulos analizados, dos informaban que la etiologia de los pacientes con

epicondilitis lateral se debia al uso excesivo no relacionado con el deporte /4],

Es relevante destacar que las muestras de los estudios no fueron homogéneas.



El articulo con el mayor tamafo de muestra fue el de Kocak FA et al, con 84

, y el

estudio de Eraslan L et al, con 45 participantes ). Posteriormente, encontramos los

participantes 1% seguido por el estudio de Tezel N et al, con 48 participantes %

ensayos de Guler T et al y Ozmen T et al, con 40 participantes cada uno ©'%% y el

[2]

estudio de Dilek B et al, con 31 participantes .. Por ultimo, los estudios con menor

tamano de muestra fueron los de Au IPH et al y Giray E et al, con 30 participantes

cada uno 4859,

El criterio de inclusién universal en todos los articulos fue el dolor en el lado
lateral del codo en el epicéndilo lateral, con una de las siguientes pruebas positivas:
extension del dedo medio con resistencia, extension de la mufieca con resistencia o
estiramiento pasivo de los extensores de la mufieca 12 7 4% %0. 31. 52531 Adem3s, se

presentaron diversos criterios adicionales: dolor en el epicondilo lateral "9, dolor que

aumentaba con la presion sobre el mismo “9, dolor y sensibilidad en el epicondilo 0"
de al menos tres meses ¥2%¥ y dolor durante la prueba de fuerza de prension ),
También se incluyeron pacientes diagnosticados con EL ®'. Con respecto a la
duracion de los sintomas, uno de los criterios era tener un dolor entre 2 y 12 semanas
[49501 "entre 8 y 10 semanas ), menos de 12 semanas *”, o con més de tres meses de
duracion “8*1 En cuanto a las edades de los pacientes, uno de los criterios era tener
una edad entre 18 y 70 afios ¥, o entre 18 y 65 afios 2. Otros criterios incluian tener
capacidad cognitiva suficiente para completar cuestionarios y firmar consentimiento

informado "9, Los pacientes también debian estar libres de enfermedades

39
musculoesqueléticas, neurolégicas, de dolor articular y de cirugias previas en la

extremidad superior 8,

Por otro lado, existieron diversos criterios de exclusion. Se excluyeron todos los

pacientes menores de 18 afios®®", con enfermedades inflamatorias [°'%®! autoinmunes

[7] [51] [51] [2,7]

, metabdlicas™", endocrinas®”, o renales’, pacientes con tratosnos de la

coagulacion®", con marcapasos®”, con sindrome de fibromialgia®®®, sindrome de tunel

cubital ¥, sindrome de tunel carpiano), con radiculopatia cervicall’*">0°253]

[2,50]

espondilosis cervical , canal estrecho cervical ©?

, con diabetes miellitus %%,

neuropatias de la extremidades 2°%5152%3 o polineuropatia®, con antecedentes de

artritis de las extremidades superiores 495052 |imitaciones de movimiento de las

articulaciones afectadas!, patologias adicionales de hombro, mano y mufecal*?,

antecedentes de inyecciones®®, en los ultimos tres meses!’*? y seis meses anteriores

B3y antecedentes de fisioterapia “®° en los ultimos tres meses 2%, seis meses

anteriores®™! y durante un periodo de un afio®", antecedentes de ergonomia o

[2,49]

ejercicios domiciliario®®®, EL bilateral , EL medial ipsilateral®!, sensibilidad,



hinchazén y aumento de la temperatura en cualquier articulacion de la extremidad
ipsilateral % con antecedentes de malignidad”®°", mujeres embarazadas [#°0-152:53

antecedentes de cirugia o traumatismo de codo [27:49:50:52

, ruptura de los tendones de
los musculos alrededor del codo *9), y alergia a la cinta 275,

En todos los articulos analizados se aplicd kinesiotaping, ya sea de manera
aislada o en combinacién con otras terapias. En los estudios de Dilek B et al @y de Au
IPH et al 8 el KT se utilizd solo. En el estudio de Guler T ®"!, se compar6 la terapia
de KT con la terapia de ondas de choques extracorpéreas (ESWT) mientras que el
estudio de Tezel N 1¥2 se compar6 la terapia de KT con la aplicacion de vendaje
simulado. En otros estudios se combiné con diferentes terapias. Por ejemplo, Eraslan L
et al ", compararon los efectos del KT y la terapia de ESWT combinados con
fisioterapia, Giray et a I°”, evaluaron la eficacia del KT combinado con ejercicios en
comparacion con la aplicacion de vendaje simulados mas ejercicios o ejercicios solos.
Ozmen T et al *, compararon los efectos de la terapia de ultrasonido, la terapia de
ondas de choque extracorpéreas y el kinesiotaping combinado con fisioterapia.
Finalmente, él estudié de Kocak FA 91, compard la eficacia del kinesiotaping con la
inyeccion de esteroides, asi como la combinacion de ambas modalidades.

Las variables seleccionadas para esta revision fueron el dolor, la fuerza de
prension y la funcionalidad. Los ocho articulos [27484950515253] gnglizaron las variables
dolor y la fuerza de prension, y siete de ellos 2749505152531 gnglizaron la funcionalidad.
Otras medidas que fueron evaluadas en menor cantidad de estudios, como la actividad

electromiografia de los musculos extensores de mufieca ¥, el umbral de dolor a la
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prension, la fuerza extensora de la mufieca ®?, y el grosor del CET (tendén extensor
comun) B3,

El dolor se evaludé mediante la escala analdgica visual en los estudios 2 7 4950
°1.5253 y mediante la escala numérica de calificacion del dolor (NPRS) en 8. La fuerza

de prension se midi6 utilizando un dinamémetro en todos los articulos 2 7 48 49. 50. 51,

°2%9. L a funcionalidad se evalué utilizando el cuestionario de discapacidad de pompro,

brazo y mano (QDAHS) en " ", la escala de evaluacién del codo de tenista

calificada por el paciente (PRTEE) en [# 7 50.52%3 y |5 escala de Roles y Maudsley
(RMS) en B,
A continuacién se detallaran los resumenes y los resultados de los articulos

incluidos en el analisis citado por afno de publicacion.

En 2016, Dilek B et al 2, llevaron a cabo un estudio para investigar el efecto



del kinesiotaping (KT) sobre el dolor, la fuerza de agarre y la funcién en pacientes con
epicondilitis lateral.

En el estudio se incluyeron 31 paciente mayores de 18 afios diagnosticados
con epicondilitis lateral, compuesto por 23 mujeres y 8 hombres, con una edad media
de 43,58 + 9,02.

Los criterios de inclusion incluian la provocacion de dolor lateral del codo con al
menos uno de las siguientes pruebas: extensién resistida del dedo medio, extension
resistida de murneca o estiramiento pasivo de los extensores de la mufieca. Aquellos
pacientes con espondilosis cervical, diabetes mellitus, neuropatia, artritis en las
extremidades superiores o antecedentes de inyeccion y fisioterapia en los ultimos tres
meses, EL bilateral, embarazo, antecedentes de cirugia, traumatismo agudo en el
codo y alergia a la cinta fueron excluidos del estudio.

El dolor en reposo, durante la noche, durante las actividades de la vida diaria y
a la palpacion en el epicondilo lateral se evalud utilizando la escala analdgica visual,
mientras que la fuerza de prension se midié con un dinamémetro manual. El estadio
de la enfermedad se evalu6 utilizando la puntuacién de Nirschl, y el estado funcional
se evalud utilizando el cuestionario de evaluacién del antebrazo calificado por el
paciente (PRTEQ). Las evaluaciones se realizaron antes del tratamiento, a las 2
semanas y a las 6 semanas después del tratamiento. La satisfaccion de los pacientes
se registré utilizando la escala de Likert después del tratamiento a las 2 y 6 semanas.
Durante el estudio, a los pacientes se les prohibié tomar medicacién antiinflamatoria y

analgésicos esteroides orales o topicos.
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Después del examen fisico, se aplico KT dos veces por semana durante dos

semanas, utilizando la técnica muscular desde el origen hasta la insercion, llevada a
cabo por un investigador certificado en KT.

Después de la aplicacién de KT, se observé una mejoria significativa en todos
los parametros evaluados, incluido el dolor, la puntuacion de Nirschl, la fuerza de
prensién manual, la satisfacciéon del paciente y las puntuaciones PRTEQ a las 2y 6
semanas.

En 2017, Au IPH et al ¥ realizaron un ensayo controlado aleatorio para
evaluar el efecto real e inmediato del kinesio tape (KT) sobre la intensidad del dolor, la
fuerza de prension sin dolor, la fuerza de prension maxima y la actividad
electromiografica con KT facilitador, KT inhibitorio, KT simulado y condicién sin cinta
en pacientes con epicondilitis lateral, quienes desconocian los posibles efectos del KT.

Los pacientes fueron reclutados de hospitales publicos locales y clinicos de

fisioterapia mediante muestreo de conveniencia. Treinta y tres pacientes con



epicondilitis lateral cronica unilateral fueron seleccionados, de los cuales 30 de ellos
fueron enganados con éxito y participaron en el estudio, incluyendo 5 hombres y 25
mujeres, con edad media de 41,4 £ 11,6 anos, con una masa promedio de 60,0 + 15,3
kg y una altura promedio de 1,59 £ 0,07 m.

Antes del experimento, se solicitd a los pacientes que mencionaran cualquier
equipo profilactico o de rehabilitacion que se les ocurriera, excluyendo aquellos que
nombraron “cinta”, “yeso adhesivo”, “cinta adhesiva”, o cualquier equivalente. Se
excluyeron pacientes que habian recibido previamente tratamiento de fisioterapia para
la EL, asi como aquellos con condiciones musculoesqueléticas o neuroldgicas
adicionales, dolor articular, o cirugia previa en la extremidad superior evaluada.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a cuatro condiciones: KT
facilitador, KT inhibitorio, KT simulado y condicion sin cinta (UT). Todos los
participantes experimentaron las cuatro condiciones de KT en un orden aleatorio.

Un fisioterapeuta certificado aplico el KT en cada condicion de acuerdo con el
objetivo especifico. Se aplico el IKT desde la insercion (apdfisis estiloides radial) hasta
el origen (epicondilo lateral) para proporcionar efectos de inhibicién muscular. Durante
la aplicacion, el codo de los pacientes estaba ligeramente flexionado mientras que la
mufeca estaba en posicién neutra. Para la condicion FKT, se aplicé el KT desde el
origen hasta la insercion para proporcionar efectos de facilitacion muscular. En la
condicion SKT, se aplicé el KT desde origen hasta la insercién, pero sin aplicar tension
adicional a la cinta. En la condicion UT, no se aplicé cinta a los pacientes.

Después de cada aplicacion, se evalud la intensidad del dolor utilizando la

escala numérica de calificacion del dolor (NPRS), la fuerza de prensién sin dolor y la
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fuerza de prension maxima con un dinamometro y se midié la actividad

electromiografica de los musculos extensores de la mufieca con electrodos. En los
grupos de IKT, FKT, SKT y UT, no se encontraron diferencias significativas en la
intensidad del dolor, la fuerza de prension sin dolor, la fuerza maxima de prension ni la
actividad electromiografica entre las cuatro condiciones de grabacion.

En 2017, Esralan L et al "), llevaron a cabo un ensayo controlado aleatorizado,
para comparar los efectos a corto plazo del kinesiotaping y la terapia de ondas de
choque extracorpéreas (ESWT), junto con la fisioterapia sobre el dolor, la
funcionalidad y la fuerza de prension en pacientes con epicondilitis lateral recién
diagnosticados que se someten a rehabilitacion.

La muestra del estudio fue de 45 pacientes con epicondilitis lateral recién
diagnosticada durante al menos 3 meses, de los cuales 34 eran mujeres y 11 eran
hombres, con una edad media de 48 anos. Todos los pacientes tenian epicondilitis
lateral debido a la exposicion ocupacional a actividades manuales repetitivas y

forzadas, con sintomas que duraban entre 8 y 10 semanas, dolor en el epicéndilo



lateral, dolor durante la prueba de fuerza de prensién y dolor con una de las siguientes
pruebas: prueba del extensor radial del carpo, extension de la mufieca con resistencia
o estiramiento pasivo de los extensores de la muneca.

Los pacientes con enfermedades inflamatorias, autoinmunes, endocrinas,
renales, sindrome del tunel cubital, sindrome de tunel carpiano, radiculopatia cervical,
patologias adicionales de hombro, mano y mufeca, artritis, operaciones o
traumatismos de la extremidad superior, pacientes alérgicos a la cinta y aquellos que
habian recibido inyecciones de corticosteroides en los ultimos 3 meses fueron
excluidos del estudio.

Todos los grupos recibieron fisioterapia, que consistia en compresas frias
alrededor de la articulacion del codo durante 15 minutos y estimulacién nerviosa
eléctrica transcutanea (TENS) cinco veces por semana durante un total de 15
sesiones, y un programa de ejercicios domiciliario para fortalecer los musculos del
antebrazo y aumentar la flexibilidad y el rango de movimiento sin dolor durante las
actividades diarias. El programa incluia ejercicios de estiramientos y fuerza excéntrica.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a tres grupos: el primer grupo
n=15, recibié unicamente fisioterapia. El segundo grupo n=15, recibié kinesiotaping 5
dias a la semana durante 3 semanas, utilizando técnicas de correccion muscular y
fascial. Y el tercer grupo n=15, recibi6 ESWT tres veces por semana durante 3

semanas.
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Los pacientes fueron evaluados utilizando una escala analdgica visual, un

dinamémetro manual Jamar, la prueba de resistencia de Cyriax y la escala de
evaluacion del codo de tenista calificada por el paciente (PRTEE), al inicio y después
del tratamiento.

Al final del tratamiento, se evidencié una disminucién en la intensidad del dolor
y un aumento tanto en la fuerza maxima de agarre como en la funcionalidad en todos
los grupos. El grupo tratado con kinesiotaping obtuvo mejores resultados en la
reduccion de la intensidad del dolor, la mejora de la funcionalidad y la recuperacion de
la fuerza de agarre sin dolor.

En 2019, Kocak FA et al “° realizaron un ensayo controlado aleatorio siempre
ciego, para comparar la eficacia de la inyeccidon de esteroides y el kinesiotaping (KT)
en el tratamiento de la epicondilitis lateral.

Se evaluaron 153 pacientes con edades comprendidas entre los 18 y los 70
afos que ingresaron en las clinicas de medicina fisica y rehabilitacion del hospital de
educacion e investigacion de la universidad Kirsehir Ahi Evran con EL. De estos, 79
pacientes fueron excluidos por diversas razones, por lo que el estudio incluyé un total

de 84 pacientes con una edad media de. 43,06 + 11,19 afos. La causa de la lesion en



todos los pacientes fue el uso excesivo no relacionado con el deporte.

Los criterios de inclusion incluian pacientes con dolor en la cara lateral del
codo, que aumentaba con la presion sobre el epicondilo lateral y la oposicion de la
mufieca, la extension opuesta del dedo medio o estiramiento pasivo de los extensores
de la mufieca, con una duracion del dolor entre 2 y 12 semanas, y una intensidad del
dolor igual o superior a 5 en una escala numérica de dolor. Ademas, los pacientes
debian tener entre 18 y 70 anos, y suficiente capacidad cognitiva para completar los
cuestionarios y firmar el formulario de consentimiento informado.

Fueron excluidos del estudio pacientes que recibieron previamente tratamiento
para EL, con problemas en ambos codos, con antecedentes de artritis inflamatoria,
cirugia de codo, traumatismo en el codo, rotura tendinosa de los musculos ubicados
alrededor del codo, fractura de humero, radio o cubito, luxacién de articulaciones, uso
de esteroides orales o sistémicos, malignidad, limitacion del movimiento de las
articulaciones de las extremidades superiores, deformidad congénita o adquirida de la
articulacion del codo, vértebras cervicales u otros problemas de las extremidades
superiores, patologia radicular de origen cervical, enfermedad musculoesquelética o
neurologica sistémica, y dificultad cooperativa debido a la disfuncidn cognitiva.

El dolor se evalu6 utilizando la escala analdgica visual (EVA), el estado
funcional con el cuestionario de discapacidad de brazo, hombro y mano (DASH, la

fuerza de agarre sin dolor (PFGS) se evalud con un dinamémetro manual Jamar, y el
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umbral de dolor por presion (PPT) se midi6é con un algémetro. Todas las mediciones

se realizaron antes del tratamientoy en la 3 2y 12 2 semana después del tratamiento.
Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a 3 grupos. El primer grupo recibié
una unica inyeccion de esteroides. El segundo grupo recibio terapia con KT, que
incluyd técnicas de correccidn de espacio para reducir la presion sobre el tejido,
técnica de inhibicion muscular y técnica de correccion fascial, aplicada por un
investigador certificado. Esta modalidad se aplicé dos veces por semana durante un
total de cinco veces. Se aplicé una banda en forma de X, con los extremos sin tension
y el centro de la venda sobre el epicondilo lateral con un estiramiento del 15% al 25%.
Luego se aplicdé una banda en forma de Y, midiendo la distancia entre el dorso de la
mano y el epicondilo lateral para realizar la técnica de inhibicién muscular. Se inicio
con el codo en extension, el antebrazo en pronacion y la mufieca en posicion neutra.
La punta de la cinta en forma de Y se coloco sobre el lado radial de la mufieca sin
estirar, con la mufieca en posicion de flexiéon palmar y el antebrazo en pronacion,
aplicando la cinta a la mufeca con un estiramiento del 15 al 25%. Las tiras se
aplicaron juntas alrededor del tejido objetivo, manteniendo el vendaje sin estirar.
Posteriormente, se colocé una tira en forma de Y mas corta para realizar la técnica de
correccion de fascia, con el codo en extension y el antebrazo en pronacién, la punta de

la cinta en Y se coloco en la parte inferior y posterior del tejido, creando un movimiento



de oscilacion desde el extremo lateral hasta el medial en las puntas de la banda en Y
para generar un estiramiento del 10 % al 50 %. El vendaje se finalizé sin aplicar ningun
estiramiento a los extremos.

Finalmente, el tercer grupo recibié ambas modalidades: primero, se aplico la
inyeccion de esteroides y, al dia siguiente se inicié y completod la terapia KT. Se les
aconsejo a los pacientes que evitaran actividades que pudieran irritar el codo durante
el estudio y se les brindo asesoramiento sobre técnicas de modificacion de la actividad
para reducir sintomas. Durante el estudio, no se les permitié a los pacientes el uso de
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos orales o tépicos. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en todos los grupos entre las evaluaciones
previas al tratamiento y posteriores al tratamiento en la tercera y duodécima semana
después del tratamiento. Al comparar el grupo 1 (inyecciones de esteroides) con el
grupo 2 (KT), se observé una diferencia significativa solo en la fuerza de prension sin
dolor medida en la duodécima semana en el grupo 1. Por otro lado, los resultados del
tratamiento en el grupo 3 (ambas modalidades) fueron significativamente mejores en
casi todos los parametros de evaluacion (EVA, PPT, DASH y PGART) en comparacion

con los otros grupos.
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En 2019, Giray E et al ®” llevaron a cabo un ensayo controlado, aleatorizado y

doble ciego para comparar la eficacia del kinesiotaping, el vendaje simulado y los
ejercicios unicamente en el tratamiento de la epicondilitis lateral. Las variables de
estudio fueron dolor, funcionalidad y fuerza de prension.

Se evaluaron 41 pacientes con EL para determinar su elegibilidad, de los
cuales 33 cumplieron con los criterios de inclusién y se inscribieron en el estudio. Sin
embargo, 3 pacientes abandonaron el estudio: uno debido a una reaccion alérgica a la
cinta, otro se perdid durante el seguimiento y el tercero recibié una inyecciéon de
esteroides debido a la exacerbacién del dolor relacionado con su ocupacion. Treinta
pacientes completaron el estudio de dos semanas con un seguimiento de cuatro
semanas.

En total participaron 30 sujetos, 26 mujeres y 4 hombres con epicondilitis lateral
de menos de 12 semanas de duracion que ingresaron al ambulatorio de medicina
fisica y rehabilitacion del hospital universitario, con una edad media de 44,46 + 9,92.

Los criterios de inclusidon requerian una duracion de los sintomas inferior a 12
semanas, sensibilidad y dolor sobre la regién lateral de epicondilo, y la provocacion del
dolor lateral del codo con al menos una de las siguientes pruebas: extension resistida
del dedo medio (prueba de Maudsley), extension resistida de la mufieca o estiramiento
pasivo de los extensores de la mufieca (prueba de Mill). Ademas, el diagndstico se

confirmé mediante ecografia.



Los criterios de exclusién incluyeron pacientes con diagnostico de espondilosis
cervical o radiculopatia, diabetes mellitus, neuropatia concomitante, atrapamiento o
polineuropatia, artritis sistémica, embarazo, antecedentes de cirugia o traumatismo
agudo de codo, antecedentes de inyecciones o programa de fisioterapia, ergonomia o
ejercicio domiciliario para EL y alergia a la cinta.

La medida de resultado primaria del estudio fue el cuestionario PRTEE. Las
medidas de resultado secundarias incluyeron dinamémetro manual, la escala
analdgica visual, y las escalas de discapacidad de brazo, hombro y mano
(QuickDASH). Las evaluaciones se llevaron a cabo al inicio del tratamiento, después
del tratamiento y a las 4 semanas después del mismo. El efecto inmediato también se
evalu6 mediante VAS y la fuerza de agarre inmediatamente después de las
grabaciones reales y simuladas.

Los pacientes fueron asignados al azar a tres grupos: Grupo 1 (kinesiotaping +
ejercicios n=10), grupo 2 (vendaje simulado + ejercicios n=10), y grupo 3 (control, solo
ejercicios n=10). Todos los grupos recibieron educacion sobre modificacion de
actividades y un programa de ejercicios en el hogar que incluia ejercicios de

fortalecimiento y estiramiento. En los grupos de kinesiotaping y vendaje simulado, los
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vendajes fueron aplicados por un médico capacitado y certificado, y se cambiaron

cada 3 o 4 dias durante 2 semanas. El Kinesiotaping se aplico utilizando técnicas de
inhibicién muscular y correccion de fascia en el antebrazo. Se aplicé una tira en forma
de X desde la mufieca hasta el epicondilo lateral del humero, y una tira en forma de Y
para llevar a cabo la técnica de correccién de fascia. Por otro lado, el vendaje
simulado se realizdé con dos tiras estrechas en forma de |, aplicadas en el antebrazo,
evitando el origen y los puntos de insercion muscular, y sin aplicar tension.

Durante el periodo del estudio, a los pacientes no se les permitié tomar
antiinflamatorios no esteroides (AINES) orales o tépicos. Se les permitié tomar
analgésicos ocasionales como paracetamol, si era necesario. El programa de
ejercicios en el hogar y la restriccion de los AINES se revisaron periddicamente
mediante llamadas telefénicas dos veces a la semana en el grupo de ejercicios solo y
durante las grabaciones en los grupos de kinesiotaping y vendaje simulado.

Las puntuaciones de PRTEE después del tratamiento y a las 4 semanas
después del mismo fueron significativamente menor en el grupo que recibié KT mas
ejercicios en comparacion con los grupos que recibieron vendaje simulado mas
ejercicios y solo ejercicios. Los efectos del kinesiotaping fueron mayores que los del
vendaje simulado y ejercicios solo después del tratamiento y a las 4 semanas después
del tratamiento.

Se encontraron diferencias significativas entre los grupos en la puntuacion

QuickDASH y EVA en reposo a las 4 semanas después del tratamiento, EVA en la



actividad diaria después del tratamiento y a las 4 semanas después del tratamiento
cuando se compararon los grupos de KT mas ejercicios y vendaje simulado mas
ejercicios, y los grupos de kinesiotaping mas ejercicio y ejercicios solo. La aplicaciéon
del vendaje real resulté en un aumento en la fuerza de agarre, una disminucion de la
EVA en reposo y la EVA durante la actividad diaria. Los efectos del kinesiotaping
fueron superiores a los del vendaje simulado y a los ejercicios solos después del
tratamiento y a las 4 semanas después del tratamiento.

En 2020, Guler T et al *Y, llevaron a cabo un ensayo aleatorio, simple ciego,
con el objetivo de evaluar la eficacia del kinesiotaping (KT) y la terapia de ondas de
choque extracorporeas (ESWT) en pacientes con epicondilitis lateral recién
diagnosticada, en términos de control del dolor, funcionalidad y fuerza de agarre de la
mano.

En este estudio, se reclutaron pacientes con sintomas de epicondilitis lateral
con una duracién menor a 3 meses y que fueron diagnosticados con EL segun el
programa de examenes de Southampton (que incluia dolor y sensibilidad en el

epicondilo lateral y dolor durante la extensién enérgica de la mufieca).
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Los criterios de exclusion abarcaron pacientes menores de 18 anos, aquellos

con radiculopatia cervical, deformidades de las extremidades superiores, neuropatias,
enfermedades metabdlicas, endocrinas, inflamatorias cronicas, antecedentes de
malignidad, embarazo, trastornos de la coagulacion, portadores de marcapasos, asi
como aquellos que hubieran recibido previamente inyecciones de esteroides o
modalidades de fisioterapia durante un afo.

Las medidas de resultados incluyeron, la escala analédgica visual (EVA), la
fuerza de prensién manual (HGS), el cuestionario de discapacidad del brazo, hombro y
mano (Q-DASH), y la escala de Roles y Maudsley (RMS), evaluadas antes del
tratamiento y a las 4 y 8 semanas posteriores al mismo.

Las intervenciones fueron realizadas por un médico que no estaba al tanto de
las mediciones de resultado de los pacientes y estaba cegado a la aleatorizacion. Del
total de 61 pacientes diagnosticados con epicondilitis lateral, 54 cumplieron con los
criterios de inclusion, excluyéndose a 7 pacientes por presentar enfermedad
reumatica, dolor radicular y por haberse sometido a cirugia de miembro superior. La
aleatorizacion fue realizada por un individuo ajeno al estudio, dividiendo los pacientes
en dos grupos iguales segun edad y sexo. En el primer grupo, los pacientes recibieron
KT cinco dias a la semana durante 3 semanas, empleando técnicas de correccion
fascial y técnica muscular de inhibicidn de los musculos extensores de la muieca.
Mientras que en el segundo grupo, los pacientes recibieron ESWT con 2000 ondas de
choque, con una intensidad de 1,6 bares y una frecuencia de 16 Hz, una vez a la

semana durante 3 semanas.



Después de la primera aplicaciéon de KT, 4 pacientes del primer grupo se
perdieron por presentar prurito y eritema leve en la superficie de aplicacién, mientras
que en el segundo grupo, 5 pacientes abandonaron el estudio por aumento de la
intensidad del dolor. En la octava semana de seguimiento, se perdieron tres pacientes
en el primer grupo y dos del segundo grupo. Finalmente, el estudio se completé con un
total de 40 pacientes con EL, 27 mujeres y 13 hombres, con una edad media de 42,65
afos.

Tanto el grupo de KT como el grupo de ESWT lograron mejoras significativas
en las mediciones de VAS, HGS, RMS y Q-DASH, después de 4 y 8 semanas de
tratamiento. Sin embargo, estas mejoras fueron mas significativas en el grupo de KT
en comparacion con ESWT. El grupo de KT logro puntuaciones mas bajas en la escala
de VAS, puntuaciones mas altas en HGS y puntuaciones mas bajas en RMS en
comparacion con el grupo de ESWT.

En 2020, Tezel N et al 2, realizaron un ensayo controlado y aleatorizado, con

el objetivo de evaluar los efectos a corto plazo del kinesiotaping (KT) sobre el dolor, la

48
funcion del brazo, la fuerza de agarre y la fuerza extensora de la mufieca en pacientes

con epicondilitis lateral crénica.

En el estudio se evaluaron un total de 72 pacientes, de los cuales 48
completaron el estudio, 32 mujeres y 16 hombres, con una edad media 47,6 anos, con
un rango de 27 a 67 afnos.

Los criterios de inclusion incluyeron: una edad entre 18 a 65 afios, dolor y
sensibilidad en el epicondilo lateral durante al menos tres meses, y provocacion del
dolor lateral del codo con al menos una de las siguientes pruebas: extension de la
mufieca contra resistencia, extension del dedo medio contra resistencia o estiramiento
pasivo de los extensores de la mufeca. Los criterios de exclusion abarcaron
antecedentes de trauma o fractura de las extremidades superiores, discopatia cervical
o canal cervical estrecho, neuropatia o artritis en las extremidades superiores,
fisioterapia o terapia con inyecciones para EL en los ultimos tres meses y embarazo.

La intensidad del dolor se evalud con la escala analégica visual (VAS), el dolor
y la funcion del brazo con el cuestionario de evaluacién del codo de tenista calificado
por el paciente (PRTEE), la fuerza de agarre con dinamémetro de mano hidraulico
Jamar y la fuerza extensora de la muneca mediante un dispositivo isocinético. Las
evaluaciones se realizaron antes y al final del tratamiento, y fueron realizadas por un
investigador que estaba cegado a la asignacién del grupo.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a dos grupos: el grupo de KT
n=27, donde se aplicaron técnicas musculares de inhibicion y técnicas de correccién
de fascia. Se aplico una tira larga en forma de Y desde la insercién hasta el origen de

los musculos extensores de la mufieca, aplicando una tension del 15% al 25% para



inhibir los musculos sobreutilizados. Posteriormente, se aplicd una tira corta en forma
de Y con una tension del 25 al 35% para sostener la fascia. Estas técnicas fueron
aplicadas por investigador certificado. Por otro lado el grupo simulado n=21 recibio KT,
se aplicaron dos tiras en forma de |, sin aplicar tension sobre la piel. Una tira larga en
forma de | se coloco sobre los musculos extensores de mufieca, mientras que una tira
corta en forma de | se aplicoé horizontalmente por debajo del epicondilo lateral. El
tratamiento con kinesiotaping permaneci6 durante 5 dias y el procedimiento se repitio
3 veces.

No se observaron diferencias significativas en las caracteristicas demograficas
y clinicas iniciales entre los grupos de KT y simulado. La tasa de prueba de extension
de mufeca resistida positiva y la sensibilidad sobre el epicondilo lateral se redujo en
ambos grupos después del tratamiento, mientras que la tasa de prueba del dedo
medio resistida positiva disminuyo solo en el grupo de KT después del tratamiento,

permaneciendo sin cambios en el grupo simulado. La positividad de la prueba de
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estiramiento pasivo no cambi6 después del tratamiento en ninguno de los grupos. No

se observaron diferencias significativas en los resultados de la prueba de provocacion
y sensibilidad entre los grupos.

Las puntuaciones de dolor VAS, PRTEE vy totales disminuyeron
significativamente después del tratamiento en ambos grupos. Sin embargo, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

Los valores de fuerza de prensién, no cambiaron significativamente al final del
tratamiento en ninguno de los grupos. Ademas, no hubo diferencias significativas en la
fuerza de prension entre los grupos.

En 2021, Ozmen T et al ¥, realizaron un estudio prospectivo, aleatorizado y
controlado, para comparar los efectos clinicos y ecograficos de la terapia de
ultrasonido (US), la terapia de onda de choque extracorporeas (ESWT) y el vendaje
kinésico (KT) en la epicondilitis lateral.

El estudio incluyé un total de 40 pacientes, 16 hombres y 24 mujeres, con una
edad media de 48,38 + 10,35 afos, diagnosticados clinicamente con epicondilitis
lateral entre enero y junio de 2018. Los criterios de inclusibn abarcaron, dolor
alrededor del epicondilo lateral durante la extension de la muifeca y los dedos contra
resistencia, dolor a la palpacién sobre el epicondilo lateral y sintomas con una
duracién minima de 3 meses. Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con
enfermedad inflamatoria sistémica, sindrome de fibromialgia, radiculopatia cervical,
neuropatia periferica en la extremidad superior, epicondilitis medial ipsilateral con
limitacion, hinchazon, dolor a la palpacion y aumento de la temperatura en cualquier
articulacion de Ila extremidad superior ipsilateral, pacientes tratados con

corticosteroides, PRP o inyeccién de sangre autdloga, tratados con agentes de



fisioterapia, sometidos a una intervencién quirurgica en las extremidades superiores o
que estaban embarazadas en los 6 meses anteriores.

Las medidas de resultado incluyeron la escala analdgica visual para evaluar la
intensidad del dolor en reposo y durante las actividades de la vida diaria (AVD), el
dinamometro Jamar para medir la fuerza de agarre, la escala de evaluacién del codo
de tenista calificada por el paciente (PRTEE) para determinar el dolor y la
discapacidad del antebrazo y la ecografia para evaluar el grosor, ecogenicidad y la
corteza 6sea del epicondilo lateral. Las evaluaciones se realizaron al inicio del estudio,
después de 2 semanas y después de 8 semanas. En este estudio, los pacientes
fueron asignados aleatoriamente a tres grupos. Todos los grupos recibieron
compresas calientes durante 20 minutos y TENS durante 20 minutos, 5 dias a la
semana durante dos semanas. El primer grupo n=13, recibié US, con una frecuencia

de 1 MHz, una intensidad de 1 W/cm2 durante 3 min, aplicada 5 dias a la semana
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durante 2 semanas. El segundo grupo n = 14, recibi6 ESWT, con una densidad de

energia 0,22 mJ/mm2, una presion 1,4 bar; una frecuencia de 4,0 Hz, y 1500 pulsos,
se aplicd en 3 sesiones durante 2 semanas. El tercer grupo recibié KT una vez cada
dos dias durante 2 semanas, utilizando técnicas correccion muscular y fascial por un
fisioterapeuta experimentado. A los pacientes se les indico que se quitaran el vendaje
antes de las sesiones de fisioterapia y que lo volvieran a colocar después.

En el estudio las puntuaciones de EVA en reposo disminuyeron
significativamente desde el inicio hasta después de 2 semanas de tratamiento solo en
el grupo de ESWT, mientras que no hubo diferencias significativas en los grupos de
US y KT. Sin embargo todas las puntuaciones de EVA disminuyeron significativamente
después de 2 y 8 semanas en todos los grupos.

La fuerza de agarre aumento significativamente después de 8 semanas solo en
el grupo KT.

Las puntuaciones de la escala de evaluacion del codo de tenista calificada por
el paciente (PRTEE) disminuyeron significativamente después de 2 semanas en el
grupo de US y ESWT, y después de 8 semanas en el grupo KT. Ademas, los
espesores del tendon extensor comun (CET) disminuyeron significativamente después
de 8 semanas solo en el grupo ESWT. No se observaron diferencias significativas
entre los grupos para las puntuaciones de EVA en reposo y durante las AVD, la fuerza
de prension, el PTREE vy el grosor de los tendones extensores en comparacion con los

valores iniciales entre los tres grupos.
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VII. DISCUSION

Esta revision bibliografia tiene como objetivo principal el analisis de resultado
de la aplicacion de kinesiotaping (KT) para evaluar qué efectos beneficiosos tiene
sobre el dolor, la funcionalidad y la fuerza de prension en pacientes con tendinopatia
lateral de codo.

Para llevar a cabo esta revision, se exploraron diferentes estudios para
determinar la eficacia del kinesiotaping. Considerando factores como la dosificacion, el
estadio de la gravedad y las diferentes técnicas de aplicacién entre otros. Se discutiran
los resultados de estos estudios en relacion con los objetivos establecidos.

La mayoria de los articulos seleccionados informan sobre los efectos positivos
de la aplicacién de kinesiotaping en el dolor, la fuerza de prension y la funcionalidad,
que este sin duda fue uno de los objetivos primordiales de esta revision. En cuanto la
variable dolor, se encontraron mejoras significativas en los articulos [# 749 %0.51. 52531 4g
los ocho que analizaron dicha variable. Sin embargo, en el ensayo realizado por *®'no
se encontraron mejoras significativas. La fuerza de prensién mejoro significativamente

en 12749305153 ‘mientras que no se observaron mejoras significativas en 482,

Finalmente, en cuanto a la variable funcionalidad, se encontraron mejoras en > 7 4950
51, 52,53]

En cuanto a la aplicacion de kinesiotaping de manera aislada o frete a otra
terapéutica, se han arrojado buenos resultados como se observa en los estudios de >
51,52]

. En cuanto a la combinacién del KT con otras terapias, es una alternativa que

puede lograr mejores resultados como se observé en el estudio de [ donde el grupo



de KT + fisioterapia arrojo mejores resultados en cuanto a la disminucion del dolor,
aumento de la fuerza de prension y funcionalidad. En el estudio de “ se ha
demostrado que la combinacién de KT + inyecciones de esteroides produjo una
mejora en todos los parametros de evaluacion. En el estudio Y, los efectos del KT +
ejercicios fueron superiores después del tratamiento y a las 4 semanas posteriores. Y
por ultimo, en el estudio de %, el grupo de KT + fisioterapia fue el unico grupo que
lograron mejoras en la fuerza de agarre.
Uno de los objetivos a discutir a la hora del andlisis es comparar la técnica de
aplicacion del kinesiotaping. En la literatura, hay pocos estudios que comparen los
efectos de las distintas técnicas de aplicaciéon. Se encontré un estudio “® que comparé
las técnicas de KT inhibitorio, KT facilitador, KT simulador y una condicién sin cinta,
entre las distintas técnicas no se encontraron diferencias significativas en la intensidad
del dolor, la fuerza de prension y la actividad EMG de los musculos extensores de la
mufeca. Para evaluar la actividad EMG se realizaron agujeros en las cinta para la

colocacion de los electrodos, lo cual podria haber alterado la estructura de la cinta.
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Ademas, se les asigno a los pacientes 5 minutos de descanso entre cada aplicacion, lo

que podria haber provocado fatiga muscular y afectado los resultados. Por ultimo, en
este estudio solo se midieron los efectos inmediatos del KT, por lo que es posible que
se necesite un periodo de aplicacion mas largo para observar efectos a largo plazo.
Otro de los objetivos especificos a evaluar, es el tiempo de aplicacién del KT,
es decir, la cantidad de sesiones por semana y la duracién de la intervencion, que
cumplen un papel fundamental en los resultados. En cuanto a la dosificacion, se
encontré una heterogeneidad al momento de realizar el analisis, ya que los tiempos
aplicacién no fueron iguales en todos los estudios. De los 8 articulos seleccionados,

todos mencionaban la frecuencia de tratamiento excepto 8,

La dosificacion de la terapia de KT en los analisis fue la siguiente: se aplicd dos
veces por semana durante 2 semanas en ! cinco dias a la semana durante 3

semanas en "°" dos veces por semana para un total de 5 veces en *°!, cada tres dias

[50],

durante 3 semanas en una vez cada dos dias durante 2 semanas en ¥ vy

permanecio cinco dias repitiéndose el procedimiento 3 veces en 2.,

Finalmente, otro de los objetivos especificos de esta revision, es evaluar los
efectos del KT en estadio precoz y tardio de la patologia. Del total de articulos
analizados, 5 de ellos estudian la eficacia del KT en pacientes con epicondilitis lateral
recién diagnosticada, es decir, en estadio precoz, con menos de 12 semanas o 3

meses de duracion [/ 49 30, 51.53]

, donde se observaron mejoras significativas en la
disminucién del dolor, en la funcionalidad y en la fuerza de agarre en el grupo de KT.
Tres de los articulos analizados evaluaron la eficacia del KT en pacientes con

epicondilitis lateral cronica, es decir, en estadio tardio, con mas de 12 semanas o 3



n 2 4% En el estudio ? se observé que el KT, mejoré todos los

meses de duracio
parametros en términos de dolor, fuerza de prensién y funcionalidad. Por otro lado, en
el estudio de 2 se observé que el KT produjo una mejora en el alivio del dolor y en la
funcionalidad, mientras que los valores de fuerza de prensibn no cambiaron.

Finalmente, en “

, No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la
intensidad del dolor, la fuerza de prensiéon y la actividad EMG de los musculos
extensores de la mufieca entre las distintas técnicas de aplicacién.

En los estudios analizados, la mayoria de las personas toleraron sin problemas
la terapia KT, sin generar efectos adversos o efectos secundarios. Sin embargo, es
relevante destacar las limitaciones de esta revisidn, una de estas fue, la muestra
reducida de la mayoria de los estudios [ 748 49 80. 51. 52531 " ningiin articulo analizado
supero los 100 participantes. Otra de las principales limitaciones es que los pacientes
en alguno de los estudios fueron evaluados una sola vez al final del tratamiento, y por

ultimo, pocos articulos mencionaron la etiologia de la epicondilitis lateral, solo dos
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autores proporcionaron informacién acerca de la etiologia "%, por lo tanto esto podria

alterar los resultados.
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VIil. CONCLUSION

Esta revision tuvo como objetivo analizar los efectos del kinesiotaping en el

dolor, la funcionalidad y la fuerza de prensién en personas con tendinopatia lateral de



codo.

En los ultimos afos, el kinesiotaping se ha convertido en una técnica popular
en el ambito de la fisioterapia y el deporte. Esta modalidad de tratamiento ha ganado
reconocimiento en el tratamiento de la epicondilitis lateral y otras afecciones
musculoesqueléticas.

Al revisar la literatura y los estudios seleccionados, se concluye que el
kinesiotaping es efectivo para disminuir el dolor, mejorar la funcionalidad y la fuerza de
prension tanto en el estadio precoz como en el tardio de la patologia. Sin embargo, la
evidencia sugiere que la efectividad aumenta aun mas cuando se emplea en
combinacion con otras modalidades fisioterapéuticas.

En cuanto a la variabilidad en las técnicas de aplicacion, no se puedo
determinar si alguna técnica es superior a otra. Actualmente, la evidencia no es
concluyente sobre la superioridad de una técnica de kinesiotaping sobre otra. Para
comparar y determinar que técnica de kinesiotaping es mas efectiva en la epicondilitis
lateral, se necesitan mas investigaciones de alta calidad metodologica.

Con respecto al tiempo de aplicacion del KT, es decir, la dosificacién, al realizar
el analisis se encontr6 una heterogeneidad. Esta varia segun las necesidades
individuales del paciente, la respuesta del paciente al tratamiento, la tolerancia del
paciente, la durabilidad del material utilizado y del cuidado del mismo. Sin embargo, se
necesitarian mas estudios que utilicen tiempos de aplicacion similares para poder

evaluar esta condicion.
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