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Resumen
Introduccidn: La patologia vulgarmente conocida como “codo de tenista”,

“epicondilitis lateral” o “epicondilalgia lateral” es una tendinopatia degenerativa que
se caracteriza por dolor en el epicondilo lateral, agravado por la contraccién
muscular resistida del extensor radial corto del carpo (ECRB). Se ha demostrado
que clinicamente, la inflamacion solo esta presente durante la etapa temprana de la
enfermedad y es muy leve. Por el contrario, en esta condicion patologica existe una
ausencia constante de células inflamatorias. A pesar de las distintas variantes
terapéuticas, no existen tratamientos que garanticen una recuperacioén rapida y
completa. Como una alternativa a la terapia convencional, surge una opcién
terapéutica, denominada Ondas de Choque Extracorpéreas (ESWT).

Objetivo: Analizar mediante una revision bibliografica la efectividad de la terapia
de Ondas de Choque Extracorpdreas sobre el dolor y la funcién en pacientes con
epicondilalgia lateral.

Métodos: Este trabajo de investigacion se basa en una revisién bibliografica de los
ultimos diez anos (2013-2023). Se ha realizado la busqueda de articulos cientificos
mediante las Base de datos PubMed, Biblioteca Virtual en Salud (BVS) y la
Biblioteca Electronica de ciencia y tecnologia (MinCyT).

Resultados: Un total de seis articulos se incluyeron en este trabajo, donde fueron
analizados en base al objetivo de la investigacién. Se encontraron resultados
contradictorios aplicando ESWT sobre el dolor y la funcién.

Conclusion: Se considera que se requieren mas estudios para determinar la
efectividad de la terapia de ondas de choque para disminuir el dolor y la funcién en
pacientes con epicondilalgia lateral, asi como también para determinar un protocolo

de dosificacion éptima.
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I- Introduccioén

En este trabajo abordaremos la patologia vulgarmente conocida con el nombre codo
de tenista, el cual es inapropiado, ya que ésta condicion afecta un amplio espectro de
pacientes, no solo jugadores de tenis. En la literatura se utilizan muchos nombres para
describir la afeccién, que incluyen epicondilalgia lateral, epicondilosis lateral, codo de
tirador, codo de arquero, simplemente dolor de codo lateral y epicondilitis lateral. La
opinién actual es que no es una inflamacion y, por lo tanto, el término antiguo
epicondilitis es un nombre inapropiado. Clinicamente, la inflamacion solo esta presente
durante la etapa temprana de la enfermedad y es muy leve. Por el contrario, en esta
condicion patoldgica existe una ausencia constante de células inflamatorias. Es por
esto que en este trabajo se utilizara el término epicondilalgia lateral (EL) para

referirnos a ella. (1)

Por definicion, la EL es una tendinopatia degenerativa que se caracteriza por dolor en
el epicéndilo lateral, agravado por la contraccion muscular resistida del extensor radial
corto del carpo (ECRB). Afecta del 1 al 3% de los individuos de la poblacion general.
Hay igual predisposicion a la presentacion de la patologia en hombres y mujeres, y la
edad de aparicion oscila entre los 35 y los 55 afios. Suele afectar a sujetos que han
sido sedentarios durante afos y comienzan a hacer ejercicio; también a sujetos que
realizan repetitivamente actividades domésticas o laborales como: jardineria, cuidar y

levantar a un bebé, cargar equipaje pesado. (1)

El tratamiento de la EL suele ser considerado un desafio para los profesionales y estar
relacionado a episodios recurrentes. Un episodio tipico suele tener una duracién media
de entre 6 a 24 meses, y el 89% de los pacientes se recuperan al cabo de un afio. Se
suele utilizar como tratamiento conservador para EL la inyeccion de corticosteroides,
las cuales han reportado altas tasas de recurrencia. En un ensayo controlado aleatorio
el 72% de los pacientes informaron una recidiva luego de 12 meses de haber recibido
una inyeccion de corticosteroides, en comparacion con el 9% con una politica de
“esperar y ver’. Entre el 5% y el 10% de los pacientes desarrollan sintomas crénicos y

acaban sometiéndose a una cirugia. (2)

Los cambios patologicos que se pueden observar a nivel del tendon consisten en
hiperplasia angiofibroblastica con aumento del numero de células y sustancia
fundamental, hiperplasia vascular o neovascularizacidon, aumento de concentraciones

de neuroquimicos y formacion desorganizada e inmadura de colageno. Aunque el



diagnostico suele ser clinico, puede utilizarse como diagndstico por imagen la
ecografia, que evidencia cambios patolégicos a nivel local en el tenddn que incluyen
engrosamiento o adelgazamiento de éste, areas focales de hipoecogenicidad,

desgarros, calcificacion e incluso irregularidad ésea. (1)

Otro componente de la fisiopatologia de la EL es el cambio en la percepcion del
dolor. Se ha demostrado que la sustancia P, un potente modulador del dolor, se
localiza en el tenddn del extensor radial corto del carpo ECRB. Ademas, la EL se

asocia con hiperalgesia y mayor respuesta a estimulos nocivos. (1)

La hiperalgesia se define como una respuesta exagerada o elevada a un estimulo
nocivo. Se han reportado reducciones en los umbrales de dolor a la presion en el
epicondilo lateral de los codos afectados comparado con los codos no afectados de los
pacientes con EL de un 45-54%.(2)

Presenta también, un deterioro del sistema motor que consiste en una disminucién de
la fuerza, con cambios morfoldégicos en el musculo y alteracion del control motor. Se
ha informado que tanto el agarre manual maximo, como el agarre sin dolor,
disminuyen, considerandose este ultimo mas sensible a los cambios patolégicos de un
paciente con EL y, por lo tanto, recomendado como medida de resultado clinico. El
agarre sin dolor es la cantidad de fuerza minima para reproducir el dolor, y, por lo
tanto, es una medida indirecta del sistema de dolor, mas que una medida de fuerza.
(1,2)

La descripcion clasica es dolor en la cara lateral del codo que a menudo se irradia
hacia el antebrazo. El paciente puede recordar una lesion especifica, pero a menudo

el dolor es gradual y de inicio insidioso. (1)

El desarrollo y la presentacién clinica de la EL varia entre pacientes y también durante
la evolucion de la patologia. Algunos pacientes en estadios agudos pueden mostrar un
mayor compromiso del sistema de dolor, mientras que otros, en estadios mas
cronicos, pueden presentar una marcada patologia local de los tendones. Es por esto,
que los profesionales de la salud deben tratar de identificar la expresion relativa de la
patologia local, el dolor y la disfuncién del sistema motor en cada paciente, para que

las estrategias de tratamiento se adapten mejor a la presentacion clinica. (2)

Hasta la fecha, no se ha establecido un programa estandarizado y universalmente
aceptado para el tratamiento del EL. Tampoco hay consenso sobre qué resultados
medir, lo que dificulta, si no imposibilita, la comparacion de diferentes modalidades de

tratamiento. Los resultados comunes evaluados en la literatura incluyen dolor medido



por una escala analdgica visual, fuerza de agarre manual y fuerza de agarre sin dolor.
Por lo tanto, en gran medida, la eleccién depende de la experiencia, los conocimientos

y el equipo de cualquier clinica o centro. (1)

La terapia de ondas de choque extracorpéreas (TOCH) es un procedimiento no
invasivo en el que las ondas acusticas se enfocan en lugares especificos del cuerpo
para facilitar el alivio del dolor y la curacion. En general, la TOCH se considera segura,
no invasiva, facil de aplicar y bien tolerada por la mayoria de los pacientes, por lo que
se ha utilizado ampliamente para muchas afecciones musculoesqueléticas durante los
ultimos 25-30 anos. Aunque los mecanismos exactos de los efectos analgésicos y
funcionales aun no se comprenden completamente, se sugiere que las ondas de
choque aceleran la regeneracion tisular, reducen la calcificacion e inhiben los

receptores del dolor. (3)

La onda de choque en ortopedia (ortotripsia) no se usa para desintegrar tejidos (como
en urologia), sino para inducir la reparacion y regeneracién de tejidos. Al comparar
diferentes dispositivos de ondas de choque, los parametros importantes incluyen la
distribucion de la presién, la densidad de energia y la energia total en el segundo
punto focal, ademas del principio de generacion de ondas de choque de cada
dispositivo. El patrén de onda de choque es unifasico con una presiéon maxima de
hasta 500 bares. (4)

Sin embargo, la eficacia de TOCH para la EL sigue siendo controvertida, ya que
algunos estudios han informado de que el TOCH es muy eficaz e incluso una
alternativa razonable a la cirugia, mientras que otros han informado efectos no muy

diferentes del placebo. (3)

El tratamiento de la epicondilalgia lateral mediante TOCH incluso obtuvo la aprobacién
de la FDA en EE.UU. (Administraciéon de Alimentos y Medicamentos). Pero hay
estudios de alta calidad, que mostraron resultados no tan fuertes en comparaciéon con
el placebo como se esperaba y el papel de TOCH para la epicondilalgia tuvo que ser

discutido nuevamente. (5)

En base a esto, surge el interrogante: ;Cual es la efectividad de las ondas de choque
en cuanto a dolor, funcién y tiempo de recuperacion en pacientes que presentan

epicondilalgia lateral?

- Objetivos

Obijetivo general




- Analizar, mediante una revision bibliogréafica, la efectividad de la terapia por
ondas de choque en la reduccion del dolor y la mejora de la funcién en pacientes

con epicondilalgia lateral.

Objetivos especificos

- Describir las teorias actuales sobre la fisiopatologia de la epicondilalgia lateral y
su respuesta a la terapia con ondas de choque.

- Determinar la dosificacion mas efectiva segun la bibliografia de la terapia con
ondas de choque para el tratamiento de la epicondilalgia lateral.

- Marco teédrico

lll.a- Anatomia y estructura del tendén principalmente afectado

El extensor carpi radialis brevis (extensor radial corto del carpo (ECRB) o segundo
radial) es un musculo extensor en el compartimento superficial posterior del
antebrazo. Es el principal dorsiflexor de la mufieca. El extensor carpi radialis brevis
tiene origen en el epicondilo lateral del humero por un tendén comun compartido con
otros musculos del compartimento superficial posterior, incluidos el extensor carpi
ulnaris (extensor cubital del carpo o cubital posterior), el extensor digiti minimi
(extensor propio del mefique) y el extensor digitorum (extensor comun de los

dedos). Se inserta en la base del tercer metacarpiano en el lado radial de la superficie
dorsal. El extensor carpi radialis brevis comparte una vaina sinovial comun con el

extensor carpi radialis longus (extensor radial largo del carpo o primer radial).

El extensor carpi radialis brevis trabaja en conjunto con el extensor carpi radialis
longus para extender y abducir la mufieca. En comparacion con el extensor carpi
radialis longus, el extensor carpi radialis brevis es mas corto y esta parcialmente
cubierto por él. Anatbmicamente, los musculos abductor largo del pulgar y extensor

corto del pulgar pasan superficialmente al tendén del extensor radial corto del carpo.

El extensor carpi radialis brevis también viaja profundo al ligamento carpiano dorsal
(retinaculo extensor) dentro del segundo compartimento extensor de la mufieca en la
superficie dorsal de la mano. Este musculo puede palparse durante la extension y

abduccion de la mufieca contra resistencia mientras la mano esta en pronacion.

El extensor carpi radialis brevis recibe su irrigacion principalmente de la arteria radial,

con irrigacion adicional de la rama colateral radial de la braquial profunda. Desde la



arteria radial, el extensor carpi radialis brevis primero recibe una rama de la arteria
radial recurrente. Luego, mas abajo en el antebrazo, el musculo obtiene una rama

adicional de la arteria radial.

El extensor carpi radialis brevis recibe inervacién de la rama profunda del nervio radial
(C7, C8). Los fasciculos nerviosos que inervan al musculo surgen de la rama profunda
del nervio radial inmediatamente antes de que el nervio pase profundo al musculo

supinador. (6)

Figura 1: (A) Anatomia normal y (B) localizacion de la tendinosis patolégica en el
origen del ECRB. (7)

lll.b- Histologia, composicion y homeostasis del tendén

El componente fundamental de los tendones esta compuesto por colageno tipo | (que
forma 60 - 85 % de su peso seco), y el resto consiste en proteoglicanos,
glicosaminoglicanos, glucoproteinas y otros subtipos de colageno, como los tipos lll, V
y XILI.

Los tenocitos, células parecidas a fibroblastos que constituyen el componente celular
basico del tejido tendinoso, se alinean uniformemente a lo largo de las fibrillas de
colageno. Las principales funciones de los tenocitos son controlar el metabolismo
celular (es decir, la formacién y degradacion de la matriz extracelular (MEC)) y
responder a los estimulos mecanicos experimentados por el tendén. En particular, los
tenocitos experimentan transmision mecanica; es decir, se estiran a lo largo de las
fibrillas de colageno para formar conjuntos longitudinales al experimentar una carga de

traccion, que actua como una sefial para la produccion de colageno. El recambio de



MEC de un tendon esta influenciado por la actividad fisica, el flujo sanguineo, la
demanda de oxigeno y la cantidad de colageno sintetizado y el grado de aumento de
las metaloproteinasas de matriz (MMP) con la carga mecanica. La transcripcién de
genes Yy, en especial, las modificaciones postraduccionales de las proteinas de la MEC
mejoran después del ejercicio. Por el contrario, la inactividad disminuye notablemente
la renovacion de colageno. Por lo tanto, el tejido tendinoso humano genera una
vigorosa respuesta aguda y crénica a la carga mecanica que implica cambios
metabdlicos y circulatorios, asi como la remodelacion de la MEC, y la carga total
acumulada parece desempenar un papel en el desarrollo de la tendinopatia. Se ha
demostrado que numerosas vias de sefalizacién intracelular e intercelular, incluidas
NFkB, ERK, MAPK 'y TGF[, median la respuesta adaptativa hacia la homeostasis del
tendédn. (8)

lil.c- Propiedades mecanicas del tendén

Los tendones son un tejido vivo y responden a las fuerzas mecanicas alterando su
estructura, composicion y propiedades mecanicas, un proceso denominado
mecanotransduccién. El entrenamiento fisico promueve tanto la sintesis como la
degradacion del colageno con un predominio del primer proceso, lo que da como

resultado un aumento del colageno tipo 1.

La privacion del estrés afecta negativamente al tenddn resultando en un aumento de
fibroblastos, disminucién del colageno alineado longitudinalmente, disminucion de la

rigidez del tendon y de la resistencia a la traccién. (1)

lil.d- Epicondilalgia lateral

EL se considera clasicamente como un tendinopatia degenerativa por uso excesivo, es
decir, una enfermedad tendinosa crénica, que clinicamente se manifiesta con dolor
sobre el epicdndilo lateral durante la carga de los musculos extensores de la mufieca y
los dedos. (9)

Consiste en un proceso degenerativo del tendén del extensor radial corto del carpo,
que presenta una hiperplasia angiofibroblastica (proliferacion de fibroblastos

inmaduros y elementos vasculares no funcionales y desorganizados).(10)

lil.e- Histopatologia



En esta patologia encontraremos cambios en la matriz del tenddén que se caracterizan
por una pérdida de la organizacion estructural del colageno y alteraciones en la
composicion fibrocartilaginosa con depésito de proteina de matriz adicional (por
ejemplo, glucosaminoglucanos). Es importante destacar que, en la fase inicial del dafo
del tenddn, se produce colageno tipo Il y actia como un "parche" rapido para proteger
el area dafiada. El colageno tipo lll se deposita al azar, lo que contribuye a la menor
resistencia biomecanica y a la alineacion irregular que se observa microscopicamente

en el tendén dafiado.

Con el tiempo, en el tendén normal, el colageno tipo | reemplaza al colageno tipo Il y
reanuda la disposicidn estructurada lineal con resolucion final del cuadro. Sin
embargo, en el tejido tendinopatico, este mecanismo de reparacion se ve afectado por

una mayor acumulacion de colageno tipo Ill.

Otro factor importante que contribuye a la remodelacién adversa de la MEC es la
regulacion al alza de las MMP (metaloproteinasas de la matriz) y sus inhibidores
endogenos (inhibidores tisulares de las metaloproteinasas (TIMP)). Estas moléculas
tienen un papel clave en la renovacién y remodelacién de la MEC y, a menudo, estan
desreguladas en los cuadros tendinopaticos. Se ha demostrado una desregulacion en
el equilibrio entre MMP y TIMP, lo que puede contribuir a cambios perjudiciales en la
microestructura y composicién de un tendén, con el consiguiente debilitamiento de sus

propiedades mecanicas. (8)

Los cambios patologicos que se pueden observar a nivel del tendén consisten en
hiperplasia angiofibroblastica con aumento del nimero de células y sustancia
fundamental, hiperplasia vascular o neovascularizacion, aumento de concentraciones

de neuroquimicos y formacion desorganizada e inmadura de colageno. (1)

liL.f- Fisiopatologia

La patogenia es multifactorial y compleja. Se han desarrollado multiples teorias para
tratar de explicarla. El proceso patologico parece iniciarse por una sobrecarga
repetitiva del tenddn, que conduce a una lesion estructural de las microscopicas
fibrillas de colageno. En condiciones normales, la lesién temprana de la matriz del
tendon desencadena un proceso de curacion efectivo; sin embargo, la mala capacidad
de cicatrizacion intrinseca del tenddn o la falta de recuperacién adecuada pueden

conducir a la acumulacién gradual de dafo en la matriz con el tiempo. (8)



Estas alteraciones estructurales iniciales suelen ser clinicamente silentes y, por tanto,
asintomaticas. La acumulacién progresiva de este dafio en la matriz y las citoquinas,
mediadores inflamatorios secretados y nociceptores activados eventualmente

conducen a la manifestacién de los sintomas. (8)

EL se describe tradicionalmente como una lesién por uso excesivo, donde la
capacidad del tenddn para repararse a si mismo se ve abrumada, lo que lleva a
cambios microscépicos y macroscopicos. La patologia del tenddn local puede ser el
resultado del uso excesivo, la infrautilizacion o la tensién, fuerzas de compresién o de

cizallamiento, que dejan el tendon en un estado debilitado. (2)

Estos cambios en la matriz y las células de los tendones pueden ir acompanados de
alteraciones en el procesamiento nociceptivo y deficiencias en la funcidén sensorial y
motora. Suele haber una discordancia entre la gravedad clinica y la patologia del
tenddn. Por lo tanto, es inadecuado que los investigadores y los médicos se
concentren en la patologia local del tenddn y no tengan en cuenta los fenémenos
mediados por el sistema nervioso, el funcionamiento fisico, y posiblemente factores

psicoldgicos al diagnosticar y manejar pacientes. (11)

Se propone que una propiocepcion pobre en el codo también puede contribuir a las
deficiencias en la funcidon motora ya que se encuentra un mayor error en la deteccion
del movimiento en los codos con EL que en controles sanos. También se evidencia

debilidad y disminucién de la resistencia muscular de los extensores de muneca. (2)

También se ha planteado la disfuncion del ligamento interéseo escafolunar como una
posible fuente de sindromes de dolor en el codo. Se ha sugerido que la exposicion
laboral prolongada y repetitiva puede provocar una deformacién por fluencia del
ligamento interéseo dorsal escafolunar (SLIL). La fluencia ligamentosa (laxitud de los
tejidos viscoelasticos) no sdélo compromete la estabilidad mecanica de la articulacion
en cuestion, sino que también puede disminuir la capacidad de los musculos del
antebrazo para detectar los cambios de sefial durante los movimientos articulares
(disminuye el control neuromuscular) lo que se relaciona con mayor dolor y espasmos

musculares. (12)

lll.g- Epidemiologia

La EL afecta al 1-3% de la poblacion general entre 35 y 54 afios, en igual proporcion
en ambos géneros y se asocia con actividades de uso excesivo del codo, antebrazo y

mufeca, como trabajo manual y practica de tenis. Se ha informado que una proporcion

8



significativa de pacientes tiene sintomas por mas de un ano, la condicion puede ser
recurrente y el 5% de los pacientes no responde al tratamiento conservador, siendo

finalmente intervenidos quirdrgicamente. (9)

No es una patologia que unicamente afecte a deportistas, sino que se lo considera un
problema de salud publica debido a su alta frecuencia en trabajadores manuales, entre
los cuales el 10,5% puede experimentar dolor lateral del codo y el 2,4% tiene un
diagnéstico confirmado de EL. El riesgo de EL es mayor en trabajadores manuales
pesados y en trabajadores cuyo trabajo requiere movimientos repetitivos o habilidades

motoras finas. (13)

Los sintomas suelen resolverse dentro de los 12 meses posteriores a la presentacion
en el 80 % al 90 % de los pacientes, independientemente del tratamiento. Es util
senalar a los pacientes que la EL casi nunca se ve en personas mayores de 70 anos.
(14)

lll.h- Factores predisponentes

La epicondilalgia es una patologia con elementos multifactoriales que incluyen factores
de riesgos modificables y no modificables, intrinsecos y extrinsecos. Intrinsecos: Edad,
movilidad articular disminuida o excesiva, debilidades musculares y déficits en el
control neuromuscular. Extrinsecos: uso excesivo, movimientos repetitivos, aumento
repentino de la actividad o intensidad de la misma, inicio de nuevas actividades, falta

de recuperacién adecuada, mala ergonomia en el lugar de trabajo. (8)

Las condiciones hormonales y metabdlicas, como la obesidad, el colesterol y la
diabetes mellitus, influyen en la incidencia y gravedad de la lesion y en la respuesta
del paciente a la fisioterapia. Ademas, la tendinopatia es mas prevalente en personas
con diabetes mellitus, hipercolesterolemia, enfermedades reumaticas (artritis
psoriasica) y enfermedades renales (por ejemplo, enfermedad renal terminal). El uso
de antibioticos (por ejemplo, fluoroquinolonas) esta asociado con un aumento del 2 al
15 % en el riesgo de tendinopatia y ruptura del tendén en comparacion con el riesgo

en los individuos de control. (8)

Factores genéticos: los factores genéticos juegan un rol importante en la homeostasis
del tenddn y en el equilibrio entre la reparacion y la degeneracion después de la lesion
del tenddn. Una revision sistematica investigd 34 genes diferentes y su relacion con la

forma o funcién del tenddn, e identificé polimorfismos en 13 genes independientes,



que se asociaron con lesion del tendon (tendinopatia o ruptura). La mas fuerte de
estas asociaciones se observo en COL5A1, TNC, MMP3 y ESRRA. (8)

Varios estudios mas recientes sugieren que EL puede ser una manifestacion de
inestabilidad del codo. Es destacable la estrecha proximidad anatéomica entre el ECRB
y los ligamentos colaterales. Se ha hallado que los pacientes con codos que presentan
lesiones del ligamento lateral interno se correlacionan con desarrollo de EL de mayor
gravedad. (13)

Se definen tres signos artroscopicos de laxitud de codo: traslacion anteroposterior,
pérdida de cobertura de la cabeza radial por el ligamento anular y ligamento colateral
radial flojo. En un porcentaje alto de pacientes sometidos a cirugia por EL se
encuentra por lo menos uno de estos signos. Lo que sugiere que la falla de los
estabilizadores estaticos podria provocar una sobrecarga del ECRB durante la

estabilizacion dinamica. (13)

lll.i- Examen fisico

La evaluacién de la EL debe comenzar por la columna cervical y seguir con toda la
extremidad superior. Es importante realizar un examen exhaustivo del hombro porque
algunos pacientes tienen capsulas posteriores apretadas que pueden contribuir al

dolor en el codo.

Luego, el examen continua hasta el codo. En la EL, el codo esta sensible a la
palpacion sobre el epicondilo lateral y ligeramente distal hacia la masa extensora. El
dolor puede exacerbarse con la extension resistida de la mufeca con el codo en
extensién completa y el antebrazo en pronacion (maniobra de Thomsen) o con la
flexion maxima de la mufeca. La primera maniobra provoca una contraccion
excéntrica dolorosa en el origen de la ECRB. La segunda maniobra coloca el ECRB en

estiramiento maximo, tensando pasivamente el origen del musculo que causa el dolor.

La prueba de una plica implica la flexion pasiva del codo con el antebrazo en
pronacion y supinacion. La plica se puede diferenciar de la EL por el punto de maxima
sensibilidad, que se encuentra mas distal y posteriormente sobre la articulacion

radiocapitelar. (7)

El sindrome del tunel radial y el sindrome del nervio interéseo posterior (NIP) son
atrapamientos de nervios en uno o mas sitios que provocan dolor en la cara lateral del

brazo. En hasta el 5% de los pacientes con EL, el atrapamiento del nervio radial ocurre
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simultaneamente. La presencia de dolor con la supinacion resistida (cuando el nervio
queda atrapado en el musculo supinador) o de dolor con la extension resistida del
dedo largo (cuando el nervio queda atrapado en el ECRB) puede indicar atrapamiento
del nervio radial. Distinguir entre el atrapamiento del nervio en el lado lateral del brazo
y la EL puede ser dificil. Sin embargo, es importante hacerlo porque el tratamiento de
las 2 condiciones es completamente diferente. El examen del codo se completa con
una evaluacién para identificar (o descartar) patologias coexistentes u otras razones
de su dolor. Debe examinarse el rango de movimiento del codo, la muineca vy el
antebrazo, asi como el movimiento accesorio de las articulaciones radiocubital,
radiohumeral y humeral, para identificar cualquier restriccion articular o
musculotendinosa. También se debe examinar la estabilidad y el derrame intraarticular
del codo. (7,11)

El examen se mueve distalmente hacia el antebrazo y la mano. Debe evaluarse la
fuerza de prension para determinar si esta disminuida en comparacién con el lado no
afectado o si causa una incomodidad significativa. El estado neurovascular es un

componente basico del examen y también debe registrarse. (7)

La limitacion funcional mas comun en EL es el dolor al agarrar, y esto se puede medir
como fuerza de agarre sin dolor, que es una medida confiable y valida que es mas
sensible al cambio que la fuerza de agarre maxima. Con el paciente en decubito
supino, el codo en extension relajada y el antebrazo en pronacion, se le pide que
agarre un dinamémetro hasta el primer inicio de dolor y luego se calcula la media de

tres pruebas a intervalos de 1 minuto. (15)
lil.j- Exdamenes complementarios

Si bien el diagnostico de EL es generalmente clinico, se sugiere que ciertas
modalidades de imagenes pueden ser utiles para diagnosticar la patologia del tejido
local. Las imagenes por ultrasonido han sido utilizadas para identificar cambios
estructurales o en escala de grises en los tendones afectados en la EL, incluido el
engrosamiento o adelgazamiento del tenddn, areas focales de hipoecogenicidad,
desgarros del tenddn, calcificacion o irregularidad ésea. La neovascularizacion del
tendon en la EL se detecté con ecografia Doppler y se correlacion6 con tejido en la
biopsia. La evidencia actual sugiere que las imagenes son utiles. Para la confirmacion
del diagndstico de LE y que la neovascularizacion, pero no la estructura, podria estar

relacionada con los hallazgos clinicos. (2)

La ecografia diagnéstica realizada por un examinador cegado al estado encontré

cambios tendinopaticos en el 90 % de los pacientes con EL y en el 53 % de los
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controles asintomaticos. Una excepcion fue la ruptura de las fibrillas dentro del tendon

extensor comun, que mostré un 100 % de probabilidad de EL. (11)

Aunque por lo general se solicitan en el entorno clinico, los estudios por imagenes
suelen ser mas utiles para excluir otras causas de dolor lateral del codo que para
hacer el diagnostico de EL. La radiografia puede demostrar calcificaciones en los
tejidos blandos alrededor del epicondilo lateral en aproximadamente una cuarta parte
de los pacientes con esta afeccion. La resonancia magnética (RM), aunque
generalmente no esta indicada, es util para descartar patologia intraarticular como

defectos osteocondrales y cuerpos libres condrales. (7)

Ecografia y resonancia tienen una alta sensibilidad pero una menor especificidad para
detectar EL. Las anomalias estructurales identificadas en las imagenes tienden a ser

consistentes en todas las tendinopatias. Es importante destacar que los cambios

estructurales en las imagenes estan presentes en aproximadamente el 50 % de los
individuos sanos, asintomaticos de la misma edad y género, indicando que se debe
actuar con cautela al interpretar la relevancia de tales hallazgos. No obstante, los
hallazgos de imagen negativos pueden utilizarse para descartar EL como diagndstico.
(15)

lll.k- Diagnéstico diferencial
El diagnéstico diferencial del dolor lateral del codo incluye plica sinovial, osteocondritis
disecante del capitellum, artrosis radiocapitelar, sindrome del tlnel radial, radiculopatia

cervical e inestabilidad rotatoria posterolateral. (7)

Como mencionamos anteriormente el atrapamiento del nervio radial afecta al 5% de
los pacientes con EL. Se ha descrito que la prueba de extension del dedo medio, la
supinacion resistida del antebrazo, el bloqueo del tunel radial con anestésico local, la
prueba de la regla de los nueve y los estudios de conduccion nerviosa ayudan en el

diagnéstico del sindrome del tinel radial. (1)

liL.I- Sintomas

Se caracteriza tipicamente por dolor sobre el epicéndilo humeral lateral que puede
irradiarse distalmente hacia el antebrazo. Este dolor se agrava con la palpacién del
epicondilo o sobre la masa extensora, el agarre, la extension resistida de mufeca o
del segundo o tercer dedo o la flexion maxima de mufeca con el antebrazo en
pronacion. Muchos pacientes se quejan de una disminucion en la fuerza de prension

que afecta tanto las actividades atléticas como las cotidianas. (15)

lll.m- Ondas de choque extracorporeas
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La terapia de ondas de choque extracorpéreas (TOCH) es una forma de tratamiento
en la que se utilizan ondas de presién mecanicas para estimular los procesos
regenerativos, se caracteriza por utilizar un bajo nivel de energia, alrededor de una
décima parte de la fuerza utilizada en litotricia. Consta de dos fases, una en la que
primero se produce una alta presién de corta duracién y luego una ligera presion
negativa, esto provoca desplazamientos y tension de cizallamiento en la membrana

celular, activandose varios receptores y vias de senalizacion. (16)

lll.n- Historia

El uso inicial mejor documentado para la terapia de ondas de choque extracorpéreas
(TOCH) fue informado en 1980 por el Dr. Christian Chaussy para tratar calculos
renales en un procedimiento de litotricia y la TOCH continla usandose para esta
indicacion en la actualidad. Casualmente, un procedimiento de litotricia en la regién
pélvica en 1992 condujo al descubrimiento de los efectos de la TOCH en la
estimulacion dsea de la cresta iliaca por parte del Dr. Gerald Haupt. Posteriormente,
ésta terapéutica se estudio en ortopedia, donde se demostré que las ondas de choque
aumentan la curacién de fracturas y podrian usarse para tratar condiciones de uso

excesivo del tenddn y la fascia. (17)

TOCH ha obtenido una aceptacion significativa desde Europa (Alemania, Austria, Italia
y otros) hasta América del Sur (Brasil, Colombia, Argentina y otros), Asia (Corea,
Malasia, Taiwan y otros) y América del Norte. (Canada y EE. UU.), y esto condujo al
cambio de la Sociedad Europea de Terapia de Ondas de Choque Musculoesqueléticas
a la Sociedad Internacional de Terapia de Ondas de Choque Musculoesqueléticas
(ISMST) en 2000. En EE. UU., la FDA (Administracion de Alimentos y Medicamentos)
aprobo por primera vez el dispositivo especifico de ondas de choque, OssaTron (High
Medical Technology, Lengwil, Suiza, ahora Sanuwave/Alpharetta, GA) para el
tratamiento de la fascitis plantar proximal en 2000 y la epicondilitis lateral del codo en
2003. (4)

lll.o- Caracteristicas fisicas de la onda

Las ondas de presion (u ondas de sonido) son ondas mecanicas oscilantes que
pueden viajar a través de gases, liquidos y sélidos. Una onda de choque es un tipo
especial de onda de presién no lineal, caracterizada por un tiempo de subida corto. La

duracion total de una onda de choque es de alrededor de 10 ps.

Tanto la fase positiva como la negativa de una onda de choque tienen un efecto en las
interfaces entre tejidos con diferente densidad (impedancia acustica). Durante la fase

positiva, las ondas de choque con alta presion pueden golpear una interfaz, lo que
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provoca reflejos, o pueden pasar y absorberse gradualmente. La fase negativa (de
traccion) de la onda de choque provoca cavitacién en las interfaces de los

tejidos. Durante la cavitacion, se forman burbujas de aire como resultado de la presion
negativa. Estas burbujas luego implosionan a alta velocidad, generando una segunda

ola de ondas de choque o micro-chorros de fluido. (18)

lll.p- Efectos de TOCH

Se ha planteado la hipétesis de que los efectos bioldgicos de la TOCH son
consecuencia de la mecanotransduccion, en la que las vibraciones que se producen
en los tejidos conducen a la regeneracion y la curacién. Las ondas de choque
producen una presioén positiva para provocar la absorcion, la reflexion, la refraccion y
la transmisién de energia en los tejidos y las células, lo que puede conducir a la
destruccién de las calcificaciones en los tejidos. Se ha demostrado que las ondas de
choque tienen efectos a nivel celular al desencadenar la liberacién de trifosfato de
adenosina para la activacion de las vias de sefializacion celular e influyendo en la
funcién de los canales idnicos en la membrana celular. Las ondas de choque también
pueden causar microcavitaciéon y la liberacién de 6xido nitrico que conduce a efectos
analgésicos, angiogénicos y antiinflamatorios posteriores. TOCH también puede
aumentar la sintesis de colageno a través de varios mecanismos, incluido el aumento
de TGF-B1 e IGF-1; aumento de IL-6, IL-8, MMP-2 y MMP-9; y aumento de
glicosaminoglicanos. Ademas, pueden aumentar la proliferacién de tenocitos y la
diferenciacion de osteoprogenitores. Finalmente, puede tener un efecto analgésico a
través de la estimulacion de las fibras C nociceptivas, aumento de sustancias
inhibidoras del dolor (es decir, sustancia P) e hiperestimulacion de los nociceptores (a

través de la teoria del control de puerta). (17)

lll.g- Tipos de TOCH

Hay dos formas principales de TOCH (ESWT) que se utilizan en la practica clinica:
onda de choque focalizada (FSWT) y onda de choque radial (RSWT).

FSWT
Se llama focalizada porque se genera un campo de presion que converge en el foco
ajustable a la profundidad seleccionada en los tejidos del cuerpo, donde se alcanza la

presion maxima. Hay tres métodos para generar ondas de choque focalizadas:
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electrohidraulico (EH), electromagnético (EM) y piezoeléctrico (PE). Los tres tienen en
comun que las ondas se generan en el agua (dentro del aplicador). Las ondas de
choque enfocadas se generan en el agua porque la impedancia acustica del agua y
del tejido bioldgico es comparable. Como resultado de esto, la reflexion es limitada y

las ondas se transfieren mejor al cuerpo.

RSWT

El término radial se refiere al campo de presién divergente de los dispositivos RSWT,
que alcanzan una presién maxima ya en la fuente, no a una profundidad seleccionada
en el cuerpo. Las ondas de choque radiales para se generan acelerando un proyectil,
utilizando aire comprimido, a través de un tubo en cuyo extremo se coloca un
aplicador. El proyectil golpea el aplicador y el aplicador transmite la onda de presion
generada al cuerpo. A diferencia de las ondas de choque enfocadas, las ondas de

presién radial no se generan en el agua.

Diferencias entre ambas

Hay dos diferencias importantes en las caracteristicas de las ondas entre las ondas de
choque focalizadas y las ondas de choque radiales. Primero, las ondas de choque
radiales tienen un efecto mas superficial, en comparacion con las ondas de choque
focalizadas, que alcanzan una energia maxima en el foco que se encuentra mas
profundo en los tejidos del cuerpo. Se demostré que un dispositivo RSWT genera un
campo de presion que se extiende hasta 40 mm en el agua, mientras que el campo de
presién generado durante el FSWT puede alcanzar una distancia que es
aproximadamente el doble. No se sabe como se relacionan estas medidas con el
tejido biologico. Estas medidas también dependen del dispositivo que se utilice y del
ajuste de energia. En general, las ondas de choque focalizadas viajaran mas lejos y
tendran un mayor impacto en los tejidos mas profundos.

En segundo lugar, la investigacion ha demostrado que las ondas de presion generadas
por RSWT desde un punto de vista fundamental no pueden llamarse ondas de choque
porque carecen de las caracteristicas fisicas de las ondas de choque, como un tiempo

de subida corto, una presion maxima alta y no linealidad. (18)

Tabla 1 - Comparacion de los dos tipos principales de terapia de ondas de choque

utilizadas en la practica clinica. (17)
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Onda de choque focalizada Onda de choque radial

Fuente Dispositivos Dispositivos neumaticos/balisticos
electrohidraulicos,
electromagnéticos,

piezoeléctricos

Nivel maximo de |Mas alto Mas bajo

energia

Profundidad de |Mas profundo (se puede Fuerza maxima en estructuras

la fuerza maxima|seleccionar) superficiales, energia atenuada a

mayores profundidades

lil.r- Principios del tratamiento

Sesiones de tratamiento: generalmente, 3 a 5 tratamientos por ondas de choque a
intervalos de entre 1 y 2 semanas son suficientes para afecciones de los tendones y

las inserciones tendinosas. (19)

Dosificacion: basicamente hay que tener en cuenta que la sensibilidad al dolor durante
el tratamiento por ondas de choque varia de una persona a otra. Es necesario
encontrar la dosis adecuada para cada paciente y cada sesion de tratamiento. El
tratamiento se inicia en el punto de maximo dolor. Una vez que el punto de dolor
primario haya sido neutralizado por efecto analgésico de la onda de choque (al cabo
de aprox. 400 impulsos radiales o 200 impulsos focales), aparecen frecuentemente
puntos en el entorno que habian sido ocultados por el dolor principal. En el dialogo con
el paciente se localizan y tratan los puntos de dolor restantes. Para este fin, se
escanea el area de los puntos de dolor. Generalmente, la terapia se inicia con un nivel
de energia mas bajo (bares o mJ / mm2) que se va incrementando de una sesion a
otra.(19)

Localizacién de los puntos de dolor y de gatillo: los distintos puntos de dolor y de
gatillo se localizan mediante palpacion de las areas dolorosas en el dialogo con el
paciente. A menudo resulta mas sencillo localizar los puntos de dolor difusos o
situados a una mayor profundidad con la ayuda de la onda de choque. Cuanto mayor
sea la profundidad del area dolorosa en el tejido, mas se recomienda usar ondas de
choque focales para este fin. Cuanto mas puntos de dolor se logren localizar y
neutralizar en un tratamiento, mejor es el resultado del tratamiento. En cada

tratamiento hay que tener en cuenta que es imprescindible utilizar una cantidad
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suficiente de gel de ultrasonidos para el acoplamiento y la transmision eficientes de las

ondas acusticas al tejido.(19)

Aplicacion en epicondilalgia lateral: Paciente en posicion de decubito supino, flexion de
codo en aprox. 130 grados, pronacién del antebrazo. No se utiliza anestesia local, se
puede localizar el epicdndilo mediante ultrasonidos, se localiza el dolor mediante la

palpacion y la zona de maximo dolor mediante el aparato de ondas de choque. (19)

Figura numero 2: Aplicacion de FSW en el epicondilo lateral. (19)

Figura numero 3: Aplicacion de RSW en extensores de mufeca. (19)

ONDA DE CHOQUE FOCAL

Energia 0,15~ 0.35m | [ mm?
Frecuencia 4-6Hz

Impulsos 1800 - 2000
Intervalo 10 -14 dias

Sesiones 3-5

Dispositivo de

acoplamiento  lall

Figura numero 4: Dosificacion de tratamiento con FSW en epicondilalgia lateral. (19)
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ONDA DE CHOQUE RADIAL

Energia 2 -3 bares
Frecuencia 12-15Hz
Impulsos 1800 - 2000
Intervalo 5 - 8 dias
Sesiones 5-8
Aplicador Estandaro
D-ACTOR®™

Figura numero 5: dosificacion de tratamiento con RSW en epicondilalgia lateral. (19)

lll.s- Indicaciones

Se puede usar de manera segura para tratar diversas afecciones

musculoesqueléticas, incluida la tendinopatia del manguito de los rotadores, la

epicondilalgia lateral del codo, el sindrome de dolor del trocanter mayor, la

tendinopatia de los isquiotibiales, la tendinopatia rotuliana, la tendinopatia de Aquiles,

otras tendinopatias, la fasciopatia plantar, lesiones 6seas por estrés, sindrome de

estrés tibial medial, necrosis avascular de la cabeza femoral y no unién de huesos

largos.(4)

Tabla 2 — Principales indicaciones de TOCH en la practica clinica. (17)

Patologias tendinosas

Tendinopatia del manguito rotador
Epicondilopatia lateral del codo
Tendinopatia del biceps distal
GTPS

tendinopatia isquiotibial

Tendinopatia del aductor

Tendinopatia rotuliana

Tendinopatia del pie anserino

Tendinopatia de Aquiles

Tendinopatia peronea

Fasciopatia plantar

Patologias 6seas

Retraso en la cicatrizacion/falta de unién

Fractura por estrés

Enfermedad de Osgood Schlatter
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Sindrome de estrés tibial medial

Edema de la médula 6sea

Necrosis avascular

Osteocondritis disecante

Patologias musculares Dolor miofascial

Esguince muscular sin discontinuidad

Contraindicaciones

Ondas radiales y focalizadas de baja |[Tumor maligno en el area de tratamiento

energia El embarazo

Ondas focalizadas de alta energia Tumor maligno en el area de tratamiento

El embarazo

Tejido pulmonar en el area de tratamiento

Placa epifisaria en la zona de tratamiento

Cerebro o columna vertebral en el area de

tratamiento

Coagulopatia severa

lll.t- Comportamiento del paciente a continuaciéon del tratamiento por ondas de

choque extracorpoéreas

Debido a que se induce la reinflamacién, los pacientes no deben tomar medicamentos
antiinflamatorios, ni deben aplicar hielo en el area, pero los analgésicos simples (como

el paracetamol) pueden ser aceptables. (2)
Recomendaciones posteriores al procedimiento:

* El dolor puede aumentar levemente el dia del procedimiento.

* A menudo puede continuar con las actividades segun lo tolere (con dolor <3/10), a
menos que haya una fractura por estrés o un desgarro del tendon y se anticipe que la
lesion progresara con la participacién continua en deporte.

* TOCH no es un sustituto sino un complemento de la fisioterapia.
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» Puede continuar con la medicacion analgésica (acetaminofén) segun sea necesario,
pero evite los AINE durante y después de los tratamientos.

* Puede recibir TOCH simultaneamente con otras intervenciones de tratamiento. (17)

\"S Justificacion

Debido a la controversia entre diversos estudios que abordan el tratamiento de la

epicondilalgia con ondas de choque, buscamos revisar esta tematica para concluir su
grado de efectividad y la dosificacion con la que deberia ser aplicada, ya que, en caso
de tener un grado alto de efectividad, podriamos considerarla una terapia de eleccion

por ser segura, no invasiva y facil de aplicar.

V- Materiales y métodos

V.a- Procedimiento

Para alcanzar los objetivos propuestos, se realizara una revision bibliografica de la
literatura publicada en los ultimos diez anos (2013 a 2023) sobre el tema a desarrollar
en distintas bases de datos: Pubmed, Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Biblioteca
Electrénica de ciencia y tecnologia del MinCyT y SciELO.

En primer lugar, se realizara la busqueda de los terminos DeCs y MeSh para las
palabras claves, también se incluira en la busqueda terminos libres que se asocien con
el tema a desarrollar. En la siguiente tabla se expondran las palabras claves con sus
correspondientes términos DeCs, MeSh y términos libres, y las combinaciones que se

realizaran con éstos.

V.b- Palabras clave

Palabras Claves | DeCs MeSH Términos libres
Ondas de choque | Ondas de Choque de | High-Energy Shock | Ondas de Choque por
Alta Energia. Waves. Ultrasonido.

Extracorporeal Ultrasonic Shock Waves.
Shockwave Therapy.

Codo de tenista Codo de tenista. Tennis Elbow. Lateral Epicondylitis.

Tendinosis de Tendinopatia del Elbow Tendinopathy.

codo Codo.
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V.c- Combinacién de palabras claves:

- ("High-Energy Shock Waves"[Mesh]) AND ("Tennis Elbow"[Mesh])

- ("Extracorporeal Shockwave Therapy") AND ("Lateral Epicondylitis" OR "Elbow
Tendinopathy"[Mesh])

- ("High-Energy Shock Waves"[Mesh] OR "Extracorporeal Shockwave
Therapy"[Mesh]) AND ("Tennis Elbow"[Mesh] OR "Lateral Epicondylitis" OR
"Elbow Tendinopathy"[Mesh])

- (“Ondas de Choque de Alta Energia” OR “Ondas de Choque por Ultrasonido”)

- ("codo de tenista" OR "Epicondilitis Lateral")

(“Ondas de Choque de Alta Energia” OR “Ondas de Choque por Ultrasonido”)
AND ("codo de tenista" OR "Epicondilitis Lateral" OR “Tendinopatia del Codo”)

Criterios de inclusion:

- Articulos publicados entre 2013 y 2023.

- Estudios realizados en humanos.

- Ensayos controlados aleatorizados y metanalisis.
Criterios de exclusion:

- Articulos que no aclaren el consumo de farmacos.

- Articulos que no estén disponibles a texto completo.

VI- Resultados

En total fueron recuperados 191 articulos usando las combinaciones de palabras
claves mencionadas anteriormente. Luego de aplicar los filtros de busqueda (articulos
publicados entre 2013 y 2023, estudios realizados en humanos, ensayos controlados
aleatorizados y metanalisis), quedaron disponibles 48 articulos. De estos 48 se
descartaron 42 por no aclarar el consumo de farmacos, no abordar especificamente la
tematica a analizar o estar repetidos, dando un resultado final de 6 articulos

seleccionados para esta revision.
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Vl.a- Diagrama de flujo

191 articulos

- Articulos publicados entre 2013 y
2023.

- Estudios realizados en humanos.

- Ensayos controlados

aleatorizados y metanalisis.

48 articulos

- Articulos que no aclaren el consumo de

farmacos.

> - Articulos que no aborden
especificamente la tematica a analizar.

- Articulos repetidos.

6 articulos
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Vl.b- Cuadros comparativos

Cuadro comparativo de ensayos controlados aleatorizados:

Autor - Tipo de Objetivos Poblacion - | Intervencion | Evaluacion Resultados
afho estudio grupos
Yang et al. Ensayo Investigar los 30 pacientes El grupo VAS, El grupo que
(2017)(20) controlado efectos de con EL, experimental Dinamometro de | recibio TOCH
aleatorizado. TOCH radiales | divididos recibié TOCH | fuerza de radiales mas
y determinar la | aleatoriamente | radiales mas agarre, fisioterapia
rigidez del en grupo fisioterapia, el | cuestionario tuvo mejores
tenddn experimental y | grupo control DASH, ecografia | resultados que
extensor control. recibid TOCH |y el control en
comun simuladas mas | sonoelastografia | reduccién del
posterior al fisioterapia en tiempo real. dolor, aumento
tratamiento en durante 3 Al inicio, alas 6, | de lafuerza de
pacientes con semanas. 12y 24 prensién y
epicondilalgia La TOCH del | semanas. mejora
lateral. grupo funcional.
experimental
consistié en
2000 pulsos
por sesidn, a
10 Hz de

frecuencia, 1
vez por
semana
durante 3
semanas.

La presion de
aire fue la
maxima
tolerada por

cada paciente.
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Capan et al Ensayo Investigar los 56 pacientes Aun grupo se | VAS, La TOCH
(2016)(21) controlado efectos de con EL, le aplico TOCH | dinamdmetro de | radiales no
aleatorizado. TOCH radiales | divididosen 2 | radialesy al mano, escala de | resultd mas
sobre el dolor, | grupos de 28. | otro TOCH Roles y efectiva para
la funcién y la radiales Maudsley y reducir el dolor
fuerza de simuladas. evaluacion del 0 mejorar la
prension en Las TOCH codo de tenista | funcion o la
pacientes con radiales se calificada por el | fuerza de
epicondilalgia aplicaron con paciente para el | prensién en
lateral que no un total de doloryla pacientes con
respondieron a 2000 pulsos de | funcion. EL después de
tratamientos 10 Hz de Al'inicio, 1y 3 3 meses de
previos. frecuencia a meses luego del | tratamiento en
1,8 bar de tratamiento. comparacion
presion de aire conlaTOCH
en cada sesion radiales
en 3 sesiones simulada.
semanales.
Cuadro comparativo de metanalisis:
Autor - Tipo de estudio | Objetivos Cantidad | Métodos Resultados
ano de
estudios
selecciona
dos
Yao et al. Revision Comparar la 13 Busqueda bibliogréfica La terapia de ondas
(2020)(3) sistematica y efectividad de en PubMed, OVID, de choque puede
metanalisis. TOCH con otras Embase, Cochrane aliviar eficazmente el
técnicas de Library y Web Of dolor y el deterioro
tratamiento para Science. Se incluyeron funcional (pérdidad
EL. solo ECA prospectivos de fuerza de agarre)
publicados en inglés que | causados por EL con
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compararon TOCH con
otros métodos para EL,
hasta 30 de junio de
2019. La recopilacién y
la extraccion de datos, la
evaluacion de la calidad
y el andlisis de datos se
hicieron de acuerdo con

los estandares

mayor seguridad
general que otros

varios métodos.

Cochrane.
Zheng et al. Revision Investigar la 9 Busqueda bibliogréfica TOCH no puede
(2020)(22) sistematica y eficacia de en PubMed, Embase, reducir
metandlisis. TOCHenla Web Of Science y significativamente la
epicondilalgia Cochrane hasta abril de | puntuacién de dolor
lateral. 2020 para identificar general medio, pero
todos los ECA relevantes | hace que mas
publicados en inglés que | personas adquieran
comparan TOCH con una reduccién del
cualquier otro dolor de mas del
tratamiento conservador, | 50%. No hubo
incluida la inyeccién y el | diferencias
anéstesico local en significativas entre
pacientes mayores de 18 | TOCH y control en la
afos con EL de més de | disminucidn de la
3 meses de duracion. Se | puntuacion del dolor
llevo a cabo siguiendo en la prueba de
las pautas de Preferred Thomsen. TOCH fue
Reporting Items for mas eficaz en la
Systematic Reviews and | fuerza de agarre en
MetaAnalyses. comparacion con el
control.
Yoon et al Revision Investigar el 12 Busqueda bibliogréfica No se encontrd
(2020)(23) sistematica y efecto de TOCH en PubMed, Embase y ninguna diferencia de
metanalisis. enla Cochrane hasta julio de | importancia clinica
epicondilalgia 2019 para articulos en la puntuacion VAS
lateral para publicados en inglés o y la fuerza de agarre
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reducir el dolor y
mejorar la fuerza
de prension, y
determinar los
efectos segun el
tipo de TOCH
aplicada,

duracién de los

coreano. Los estudios se
incluyeron si la
asignacion de pacientes
fue aleatoria, la muestra
estuvo compuesta por
pacientes con EL, las
intervenciones fueron
TOCH, el grupo de

después de la
aplicacion de TOCH
en comparacion con
el grupo control.
TOCH radial, la
duracion de los
sintomas mayor a 6

meses, ¥ la duracion

sintomas y comparacion solo recibié | de seguimiento breve
duracion del estimulacion simulada o | (menos de 24
seguimiento. ningun tratamiento semanas), se
adicional, y el resultado relacionaron con
del estudio evaluaba la mejores efectos.
intensidad del dolor o la
fuerza de agarre. La
calidad de la evidencia
se evalué mediante la
herramienta de
Cochrane de riesgo de
sesgo.
Karanasios et | Revision Evaluar la 27 Blsqueda sistematica TOCH redujo la

al (2021)(24)

sistematica y

metanalisis.

efectividad de
TOCH en
comparacién de
otras
intervenciones
sobre el dolor, la
fuerza de
prension y la
discapacidad en
pacientes con
epicondilalgia

lateral.

hasta febrero de 2020 en
MEDLINE, PubMed,
CINAHL, EMBASE,
PEDro, ScienceDirect,
Biblioteca Cochrane y
registro de ensayos
clinicos. Se incluyeron
ensayos controlados
aleatorios que evaluaron
la efectividad de TOCH
sola o como intervencion
adicional en
comparacién con las
intervenciones simuladas

u otras. La calidad

intensidad del dolor
en el seguimiento a
medio plazo y mejord
la fuerza de prension
a muy corto plazo en
comparacioén con el
tratamiento simulado.
Sin embargo, no se
encontraron
resultados
clinicamente
significativos entre
los comparadores en
todos los resultados

y tiempos de

26




metodoldgica se evaluo | seguimiento. La

con la puntuacién PEDro | evidencia baja a

y la calidad de la moderada sugiere
evidencia con el enfoque | que no hay

GRADE. beneficios clinicos de
TOCH en
comparacion con las
intervenciones
simuladas. Segun
evidencia de baja a
moderada supera al

laser y al ultrasonido

Vl.c- Andlisis de los resultados:

En los ensayos controlados aleatorizados analizados en esta tesina, los resultados
encontrados fueron contradictorios, en el caso del estudio publicado por Yang, la
terapia de ondas de choque radiales resulto efectiva para aliviar el dolor, mejorar la
funcién y aumentar la fuerza de prension, mientras que en el estudio publicado por
Capan, los resultados de la terapia de ondas de choque radiales no fueron
satisfactorios sobre las mismas variables a pesar de que la dosificacién en cuanto a
frecuencia, cantidad de pulsos por sesion y cantidad de sesiones totales fue la misma
en ambos estudios. En el estudio publicado por Capan, a pesar de haber una
tendencia hacia mayores cambios favorables en las evaluaciones a 1 y 3 meses en el
grupo experimental que en el grupo control, ninguna de las diferencias en las variables

relevantes entre grupos alcanzé significacion estadistica.

En el caso de los metanalisis incluidos, también se encontraron resultados
contradictorios, ya que en el estudio llevado a cabo por Yao, se concluyo que los
pacientes del grupo tratado con terapia de ondas de choque aumentaron
significativamente la fuerza de prension (p< 0,00001) (se consider6 estadisticamente
significativa una p<0,05 para todas las pruebas) y mostraron una puntuacién en la
escala analdgica visual significativamente mas baja (p=0,0004). Ambas fueron
elegidas como medidas de resultado primarias para evaluar la eficacia clinica de
TOCH en el tratamiento de EL. Mientras que en el estudio publicado por Zheng, los
resultados indicaron que el tratamiento mediante TOCH no puede reducir

significativamente el dolor general medio, el cual fue considerado una medida de
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resultado primaria, aunque el resultado estuvo muy cerca de ser un valor significativo
(p=0,07) (se considero estadisticamente significativa una p<0,05). En cuanto a las
medidas de resultado secundarias, tampoco se encontro eficaz para reducir la
puntuacion de dolor en la prueba de Thomsen, pero si para la reduccién del dolor del
50% (p=0,008), y para el aumento en la fuerza de agarre (p<0,00001).

En el estudio llevado a cabo por Karanasios, también se considerd estadisticamente
significativa una p<0,05, se incluyeron ensayos que compararon la efiacia de TOCH
con diversas terapéuticas y con placebo o tratamiento simulado. El 59% de los
estudios incluidos se consideré de calidad “alta” y el 41% de calidad “moderada” segun
los criterios PEDro. Para la intensidad del dolor se considerd una diferencia
significativa una mejora del 30% con respecto a la media ponderada combinada de la
linea de base, para fuerza de prension un cambio entre 5y 6,5 kg (un 20% del total) se
considero un cambio significativo. Diez de los ensayos incluidos evaluaron la
intensidad del dolor mediante escala analdgica visual y encontraron diferencias a
mediano plazo. Se encontraron diferencias estadisticamente pero no clinicamente
significativas a favor de TOCH a muy corto y corto plazo en la fuerza de prension. La
mayoria de los ensayos incluidos describieron un protocolo terapéutico similar (3-5
sesiones una vez por semana, 1500 a 2000 pulsos por sesion) sin embargo, la mitad
de los ensayos, utilizaron una baja energia (<0,1 mJ/mm2).

En el estudio llevado a cabo por Yoon, valores de p < 0,05 se consideraron
estadisticamente significativos, los cambios de 2 cm en una escala VAS de 10 cm para
el dolor y 6 kg para la fuerza de prension entre los dos grupos se definieron como
diferencias minimas clinicamente importantes (MCID). Los resultados no mostraron
ninguna diferencia clinicamente importante en la puntuacién VAS p = 0,006 y fuerza
de prension p = 0,007

Aunque la ESWT radial mostré mas mejoria que la focalizada, la diferencia media para
la escala VAS no super6 el umbral minimo de diferencias clinicamente importantes p =
0,002.

TOCH fue eficaz en pacientes con una duracion de los sintomas de mas de 6 meses p
= 0,02 pero no para aquellos con una duracién mas corta de los sintomas.

Los efectos no duraron mas de 24 semanas.
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Efectividad de TOCH en la disminucion del
dolor

B No hubo cambios significativos

B Hubo cambios significativos

Efectividad de TOCH en el aumento de la
fuerza de prension

H No hubo cambios significativos

B Hubo cambios significativos

VII- Discusion
Los resultados encontrados en cuanto a la efectividad de TOCH en la
disminucion del dolor y el aumento de la fuerza de prension en los articulos

analizados fueron contradictorios, esto podria atribuirse a diversos factores:
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En el caso de los ensayos controlados aleatorizados, a pesar de haber
evaluado las mismas variables y haber aplicado protocolos de tratamiento
similares, los resultados fueron distintos. Sin embargo, hubo algunas
diferencias en los métodos, en el estudio llevado a cabo por Yang el
seguimiento fue de 6, 12 y 24 semanas, mientras que en el de Capan fue solo
de 4 y 12 semanas. En cuanto a las dosificaciones, utilizaron misma frecuencia,
cantidad de pulsos por sesion y cantidad de sesiones totales, pero en el de Yang se
utilizé la maxima presion tolerada por los pacientes, promediando 3,1 Bar de presion,
mientras que en el de Capan fue de 1,8 Bar.

Con respecto a los metanalisis, en el estudio publicado por Yao se incluyeron ensayos
controlados aleatorizados que compararon la eficacia de TOCH sobre EL con otros
tratamientos, los resultados agrupados revelaron que la mayoria de los pacientes con
EL reportaron una mejor y mas rapida reduccion del dolor y demostraron una mejoria
superior en la fuerza de agarre a largo plazo después de TOCH en comparacion con
otras terapias, sin embargo, hubo diferencias metodolégicas entre los estudios,
incluido el niUmero de pulsos administrados, la frecuencia del pulso, la duracién de la
aplicacion, la duracion del seguimiento, el intervalo de tratamiento, los dispositivos
especificos utilizados y los métodos de evaluacion.

Lo mismo sucedio en el estudio de Zheng, se incluyeron protocolos diversos de ECA,
por ejemplo, algunos usaron ondas enfocadas mientras que otros usaron ondas
radiales; hubo diferencia de duracion del tratamiento, frecuencia del tratamiento, dosis
del tratamiento y diferentes métodos de tratamiento en el grupo de control; la fuerza 'y
la longitud de las ondas y el nUmero de descargas administradas entre los ECA, lo que
podria generar controversia en los resultados y provocar en el analisis de estos
resultados alta heterogeneidad estadistica entre todos los ECA incluidos, aunque
estos ECA incluidos tenian una calidad metodolégica relativamente alta.

En el caso de Yoon, de los estudios incluidos, siete usaron TOCH enfocada, cuatro
usaron TOCH radial y los otros dos estudios no informaron la tipo exacto de ESWT
utilizado.

Nueve estudios realizaron TOCH tres veces a intervalos semanales, mientras que dos
estudios realizaron TOCH durante una sola sesion. Un estudio realizé ESWT tres
veces a intervalos mensuales y otro estudio realizé TOCH cuatro veces a intervalos
semanales.

Se realizé estimulacion de energia baja a media, con valores de energia que variaban
de 0,03 mJ/mm2 a 0,17 mJ/mm2 o de 1 bar a 2,4 bares. Dos estudios aplicaron TOCH

con una intensidad al nivel maximo tolerado por cada paciente. El periodo de

30



seguimiento varié de 1 semana a 12 meses. Ademas solo se incluyeron cinco estudios
sobre la reduccion del dolor en este metanalisis. De estos cinco estudios incluidos, tres
informaron que la TOCH tuvo efectos positivos, mientras que dos estudios revelaron
resultados negativos. Un ECA multicéntrico de Haake et al., incluyé un gran niumero
de participantes; los efectos negativos de TOCH en ese estudio podrian haber influido

en los resultados de este estudio.

Por ultimo, en el estudio de Karanasios, como se menciond anteriormente, la mayoria
de los ensayos incluidos describieron un protocolo terapéutico similar (3-5 sesiones
una vez por semana, 1500-2000 pulsos). Sin embargo, la mitad de los ensayos
utilizaron una aplicacion de ondas de choque de baja energia (<0,1 mJ/mm2). Ademas
sefala que la evidencia en caso de tendinopatias de hombro sugiere que la eficacia de
TOCH depende de la dosis con aplicaciones de “dosis alta” (>0,2 mJ/mm2) que

funcionan mejor que las aplicaciones de “dosis baja”.

VIlIl- Conclusidon

La epincondilalgia lateral es una condicion patolégica donde el principal tendon
afectado es el extensor radial corto del carpo (ECRB). Clinicamente se manifiesta con
disminucion de la fuerza de agarre y dolor sobre el epicondilo lateral durante la carga
de los musculos extensores de la mufieca y los dedos.

Los cambios patologicos que se pueden observar a nivel del tendén consisten en
hiperplasia angiofibroblastica con aumento del nimero de células y sustancia
fundamental, neovascularizacion, aumento de concentraciones de neuroquimicos,
formacion desorganizada e inmadura de colageno con aumento de la concentracién de
colageno tipo lll.

Se ha demostrado que las ondas de choque tienen efectos a nivel celular al
desencadenar la liberacion de trifosfato de adenosina para la activacion de las vias de
sefalizacion celular e influyendo en la funcién de los canales idnicos en la membrana
celular. Las ondas de choque también pueden causar microcavitacion y la liberacién
de 6xido nitrico que conduce a efectos analgésicos, angiogénicos y antiinflamatorios
posteriores. TOCH también puede aumentar la sintesis de colageno a través de varios
mecanismos, incluido el aumento de TGF-B1 e IGF-1; aumento de IL-6, IL-8, MMP-2 y
MMP-9; y aumento de glicosaminoglicanos. Ademas, pueden aumentar la proliferacion
de tenocitos.

De esta manera, TOCH parece tener efectos positivos sobre la disminucion del dolor y

la recuperacion funcional expresada como aumento de la fuerza de prensiéon, aunque
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existe controversia en la evidencia.

La eficacia de la terapia parece tener relacion con el tiempo de evolucion de la
patologia y la dosificacion utilizada, ademas en los estudios la efectividad varia segun
el tiempo de seguimiento.

La dosificacion que parecié mostrar mas efectividad fue rESWT, 3 sesiones de 2000
impulsos por sesion, 1 vez por semana durante 3 semanas, frecuencia 10 Hz, presion
neumatica 3,1 bar. Aunque deberia desarrollarse un protocolo de dosificacion precisa.
Teniendo en cuenta que se encuentra en gran evolucion el conocimiento sobre la
fisiopatologia de la lesidn y el creciente desarrollo de la TOCH, se concluye que es
una alternativa altamente recomendada para EL y al ser un tratamiento no invasivo, es
una opcion para evitar métodos mas cruentos como la cirugia, por lo tanto se la debe
considerar una herramienta importante para aplicar en tratamientos kinésicos.

TOCH puede considerarse una herramienta importante en el tratamiento de EL, con la
que pueden obtenerse buenos resultados, pero se considera que requiere mas
investigacion para obtener mayor evidencia y lograr llevar a cabo una forma 6ptima de

aplicacion en la practica terapéutica.
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VII. ANEXO:

[Rosario, Santa Fe, 11 de octubre de
2021]

Sr. Director de la

Licenciatura en Kinesiologia'y
Fisiatria Dr. Carlos Cagnone

S / D

De mi mayor consideracion:

Me dirijo a Ud. con motivo de poner en su
conocimiento mi aceptacion a la solicitud del alumno Valentin Courtial para
desempenarme como Director de la Tesina de graduacion de la Licenciatura en
Kinesiologia y Fisiatria titulada “Efectividad de las ondas de choque en pacientes
con epicondilalgia lateral”.

Sin otro particular, lo saluda atte.

Aclaracion:...Lautaro Aloni..........cccoevevvenn.
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