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Resumen

Existe un gran desconcierto en el en-
‘oque terapéutico de las epicondilalgias,
oor la excesiva generalizacién de la consi-
Jeracién de su etiologia. Frecuentemente
se oye hablar de epicondilitis, codo de te-
nis, o incluso epicondilalgia, sin especifi-
car la causa, lo cual lleva a adoptar medi-
das terapéuticas poco efectivas.

Un adecuado conocimiento de los da-
tos exploratorios obtenidos por el fisiote-
rapeuta ayuda a elegir la técnica concre-
ta, 2 menudo manual, con éxito en su
aplicacién, y, sobre todo, conociendo el
factor que ha desencadenado el cuadro,
planificar la adecuada prevencién del
mismo.

Los aspectos preventivos vuelven a
tomar importancia, en un doble aspecto,
seglin sea la ocupacién primordial del pa-
ciente:

— Paciente laboral.

— Paciente deportivo.

Por dltimo, muestro un estudio com-
arativo breve, entre los resultados obte-

nidos en la aplicacién de Ultrasonidos y
de Rayo Ldser, como medios técnicos de
tratamiento de la epicondilalgia.

1. RECUERDO HISTORICO

Sera 1til hacer un breve repaso a la
cronologia histérica referida al estudio de
este cuadro, para comprobar la gran dis-
paridad de criterios que siempe ha existi-
do, respecto a su causa:

® 1893: RuNGE describe por vez prime-
ra el «calambre de escribano»
o periostitis localizada en la
zona epicondilea.

® 1896: BERNHARD cita la existencia
de «desgarros peri6sticos» cau-
sados por trabajos violentos,
sobre todo en mineros.

® 1909: VULLIET acuiia el término «epi-
condilitis» para describir el cua-
dro doloroso e inflamatorio de
la zona epicondilea, que a ve-
ces acompafiaba a cuadros gene-
rales: gripe, artritis reumatoi-
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® 1920: TaverNIER describe la existen-
cia de «calcificaciones extra-ar-
ticulares, que provocan bursitis
localizadas al epicéndilo.

® 1927: MiLLs nos describe la existencia
de «desgarros del ligamento
anular» y cita su conocida ma-
nipulacién.

® 1931: Cyriax propone la existencia
de «bloqueos articulares a ni-
vel himero-radial» como causa
principal.

® 1940: SpiTzY cita «condromalacia del
céndilo humeral» como causa
del dolor epicondileo.

® 1943: HanssoN insiste en la importan-
cia del misculo 2.° radial, como
foco de irritacién epicondilea.

® 1965: CoNrAD habla de «microtrau-
matismos repetitivos a nivel de
la expansién tendinosa comiin
de los musculos epicondilares».

® 1972: RoLes indica la «compresién
del nervio radial a su paso por
la zona de los muisculos radia-
les».

® 1977: CRAWFORD cita «degeneracio-
nes tendinosas y zonas cicatri-
ciales» a nivel de la insercién
epicondilea de los radiales y del
extensor comin de los dedos,
que irritardn el periostio.

A la vista de todos estos datos, pode-
mos extraer las siguientes conclusiones:

1.*  La mayoria de los autores consulta-
dos se decantan por alguna de estas
dos teorias:

® Micro-traumaitica.
® Neuroldgica.

2* La existencia de un agente irritativo
de caricter inflamatorio es compar-
tido por casi todos ellos.

3* La necesidad de un enfoque multi-
causal del cuadro es premisa funda-
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mental a la hora de plantear su tra-
tamiento.

2. RECUERDO ANATOMICO

El epicondilo es el lugar de insercién
del tendén del 2.° radial, aunque a veces
también participa en esa insercién el
1. radial y el extensor comiin de los de-
dos. .

Por medio de una expansién tendino-
sa comun, los musculos antes citados
también se unen al ligamento lateral del
codo, porcién externa, asi como al liga-
mento anular, de forma que se crea una
amplia zona de insercién tendinosa, rica-
mente vascularizada, y unida al periostio
epicondileo.

Entre los tendones de los dos misculos
radiales se forma un desfiladero o «tinel
radial», por el cual discurre el nervio ra-
dial, tras rodear la cabeza del radio, en-
viando ramas recurrentes que llegan has-
ta el extensor comun de los dedos, supina-
dor corto, entre otros.

Por tanto, vemos que el nervio radial
atraviesa dos zonas «criticas»:

— Ligamento anular.

— Ttnel radial.

A estos dos niveles podemos localizar
focos irritativos, debidos a tres causas fun-
damentales:

1. Inflamatorias: tendinitis y/o bursitis
de los tendones citados o de sus ane-
jos.

2. Compresivas: excesiva tensién mus-
cular o ligamentosa, a nivel del tinel
radial, o del ligamento anular.

3. Irritativas: bloqueos articulares de la
cipula radial.

La interposicién de todos o de algunos
de estos factores citados anteriormente



constituirdn la base de las dos escuelas
etiolégicas actuales:

Inflamacién y Compresién = ESCUELA
MICRO-TRAUMATICA.

Compresién e Irritacién = ESCUELA
NEUROLOGICA.

3. DATOS ESTADISTICOS

Con el fin de ilustrar los capitulos an-
teriores, y los correspondientes a la clasi-
ficacién de las epicondilalgias, he confec-
cionado esta pequefia serie estadistica.

Muestra:

22 casos, diagnosticados entre 1985 y
1986, de modo genérico de «Epicondilal-
gia» o «Epicondilitis». -

Edad:
Menos de 30 afios: 3 . . . 136 %
De30a35anos: 10. . . . 454 %
De35a40afos: 8 . . . . 36'3%
Mds de 40 afios: 1 . . . . 45%
Sexo:
Varones: 18 . . . . . . 81'8%
Hembras: 4 . . . . . . 182%
Trabajo principal:
15 trabajadores . . . . . 68'1%
e 3 albaidiles
® 2 carpinteros
® 3 mecdnicos-electricistas
® 5 talladores, torneros, fresadores
® 1 bordadora
® 1 concertista de guitarra.

7 deportistas semi-profesioales . 31’9 %

® 3 tenistas
® 2 polfistas
® 1 pescador
® 1 jugador de hockey sobre hierba.

fisioterapia

Método:

Se efectiia una revisién de sus historias
clinicas, extrayendo y sistematizando los
siguientes datos exploratorios:

Dolor y tipo.
Localizacién del dolor.
Incremento del dolor
Sintomas asociados
Exploracién radioldgica.
Evolucién del cuadro.

Los datos obtenidos en cada epigrafe

son:

DOLOR Y TIPO

® Violento tras esfuerzo, locali-

doyagudo. . . . . . 18
® Progresivo, sin esfuerzo, di-
fuso . . . . . . . . 4
LOCALIZACION DEL DOLOR
® Epicéndilo (sefialado a punta
dededo). . . . . . . 19
® Interlinea articular . . . 3

INCREMENTO DEL DOLOR

® Movilizacién activa libre . . 6
® Movilizacién resistida . . . 16

Segin los arcos de movilidad,
tenemos:

® Flexién activa libre (FAL) . 1
® Flexién resistida (FR) 1
o Extensién A.L. . .2
® Extensi6n R. . . . . . 10
Supinacién A.L. 3
Supinacién R. . 5
® Pronacién AL. . . . . 0
® Pronacisn R. . . . . . 0
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4. SINTOMAS ASOCIADOS

® Cervicalgias y sus manifesta-
ciones B ()
® DPeriartritis escdpulo-humeral . 2

La distribucién de estos sintomas aso-
ciados, segin el trabajo del paciente, fue
observada, y resulté:

1. Cervicalgia:
— Bordadora (1)
— Mecdnicos electricistas (3)
— Talladores y torneros (4)
— Carpinteros (1)
— Concertista de guitarra (1).
2. Periartiris escdpulo-humeral:
— Carpintero (1)
— Albaiil (1).

Curiosamente, entre el grupo de depot-
tistas, no se observé ningiin sintoma aso-
ciado, sino que fue el dolor epicondfleo
el dnico sintoma observado. Este dato
creo que es de sumo interés, para después
profundizar en el tratamiento.

5. EXPLORACION RADIOLOGICA

— Sin hallazgos mencionables:

17 . . . 172 %
— Con hallazgos mencionables:
5 . . . 223%

® 1 calcificacién periéstica epiconds-
lea

® 2 opacidades peri-articulares
® 2 osteofitosis de la cabeza radial.

6. EVOLUCION

Tomamos como media de estancia en el
Servicio 3 semanas, es decir, 15 sesiones.

— Curacién total en 15 dias 2
— Curacién después de los 15 dfas 2
— Curacién con secuelas:

12

fisioterapia

® Tras operacién quinirgica 3

® Tras dos recaidas 1

A la vista de estos datos, creo intere- -
sante resaltar algunos puntos fundamen.:

tales:

1> El dolor epicondileo es un cuadro
frecuente entre trabajadores manua-

les, técilmente detectable por su lo- .
calizacién y su estimulacién, y fre- .
cuentemente asociado a otros cua-

dros mds generales.

2° El diagnéstico se basa fundamental- |

mente en la exploracién, ante la au-

sencia de datos objetivos (radiologia,

etcétera).
3.° Deslindar la causa primaria del do-

lor se hace indispensable para abor-

dar correctamente el tratamiento, ya
que sin esta premisa se tenders a rea-
lizar un tratamiento «local», olvidan-
do que a veces este cuadro encierra

lesiones a distancia.
Pongo por caso la frecuente cervi-

calgia, los sindromes dolorosos del .
hombro, e incluso algunas somatiza- -
ciones halladas en pacientes con un

marcado sindrome histérico.

4. ESTUDIO ETIOLOGICO
Y TERAPEUTICO

Ante todo diagnéstico genérico de «epi-
condilalgia», el fisioterapeuta deberd rea-
lizar una exploracién que le demuestre el

origen del dolor en relacién con su asen- |

tamiento: el codo.

Por ello, la primera fase de esta explo- |

racién, pasa por el examen de la articula-
cién de] CODO:

1.° Fijémonos en su aspecto, coloracién
y temperatura: alerta ante rubor,
etc. = cuadro reumitico.

2.° Realicemos movilizaciones libres en




todos los arcos articulares y anote-
mos donde duele y cuindo. Pero, so-
bre todo, debemos observar si existe
limitacién del movimiento o no, y si
. a esta limitacién se asocia dolor.
3. Fijemos esta regla:

DOLOR con LIMITACION AR-

TICULAR = CAUSA EN EL

CODO.

DOLOR SIN LIMITACION AR-

TICULAR = CAUSA EN OTRO

LUGAR.

4.2 Llamemos a cada cosa por su nom-
bre:

e EPICONDILALGIAS PRIMA-
RIAS: Aquellas cuya causa reside
en el propio codo, que aparece,
doloroso y limitado, en su movi-
lidad.

o EPICONDILALGIAS SECUN-
DARIAS: Aquellss cuya causa re-
side en segmentos anatémicos di-
ferentes del codo; generalmente
columna cervical y articulaciones
carpianas, y en las que el codo
aparece doloroso, pero sin limita-
cién articular.

" A partir de esta clasificacién, que, aun-
jue elemental, nos ayudard mucho a la
tora de plantear el tratamiento fisioterd-
bico, vamos a profundizar en la descrip-
60 de cada uno de los tipos de epicon-
lilalgia.

\) LAS EPICONDILALGIAS

- PRIMARIAS

' Como ya hemos dicho, la causa reside
n la articulacién del codo, por lo que va-
hos a explorar detenidamente cada una
le las tres articulaciones que componen
Ljsta unidad articular:

t — Humero-radial.
— Hdmero-cubital.
! — Cibito-radial.

fisioterapia

Para ello realizaremos los siguientes
movimentos:

® Flexo-extensién libre y resistida: Ha-
mero-radial.

® Prono-supinacién libre y resistida:
Himero-cubital, y en menor medida
himero-radial.

® Desplazamientos latero-mediales: Cd-
bito-radial, y en menor medida hu-
mero-radial.

En esta exploracién bdsica encontrare-
mos, generalmente limitados y dolorosos,
los movimientos de EXTENSION-SUPI-
NACION-DESPLAZAMIENTO LATE-
RAL EXTERNO, tanto a la movilizacién
activa como resistida.

La localizacién del dolor serd puntual
sobre el epicéndilo, sin irradiacién algu-
na, lo que constituye otro signo bésico,
para determinar esta etiologia. Serd acon-
sejable realizar una somera exploracién
cervical, segiin lo descrito en el capitulo
referido a las epicondilalgias secundarias,
para afirmar nuestra suposicién.

La causa inmediata reside en un BLO-
QUEO HUMERO-RADIAL, que ya fue
descrito por Hunt: «Una porcién de la
membrana sinovial se pinza a nivel de la
interlinea articular, durante un movimien-
to de extensién o supinacién, o bien ambos
combinados, manteniéndose a lo largo del
tiempo, dando como resultado una infla-
macién de dicha plica.

En dicho mecanismo también partici-
parfan los rodetes de POIRIER, 0 pequefias
bolsas adiposas, que se sitian en la peri-
feria articular.

Es til recordar que la cdpula radial,
durante el movimiento de flexo-extensién,
no se desplaza, sino que es el ctbito, como
lo demuestra la disposicién del ligamento
lateral y la propia polea cubital, quien
efecfia dicho desplazamiento axial.

Serd durante la prono-supinacién cuan-
do la cipula radial girarf dentro del liga-
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mento anular, desplazindose de delante a
atrds sobre la cara sigmoidea del cibito,
efectuando la pronacién del antebrazo.

Para la supinacién, el desplazamiento
es contrario, de atrds a adelante, y en este
desplazamiento, las anteriores plicas si-
noviales pueden fijar la cabeza radial, en
una posicién retrasada, limitando la supi-
nacién y haciéndola dolorosa.

Vemos, pues, que la etiologia de esta
Epicondilalgia Primaria es mixta, por una
parte una malposicién articular, y por
otra, un componente inflamatorio, debido
a la sobrecarga funcional soportada. Por
ello, creo que también pueden ser deno-
minadas Epicondilalgias por Sobrecarca.

Tratamiento fisioterdpico

La actuacién del fisioterapeuta se va a
basar en estos principios:

1.° Establecer las caracteristicas etiol$-
gicas del cuadro, merced a la explo-
racién, y determinar el nivel ana-
témico a tratar, que en este caso
serd el CODO.

2.° Restablecer la correcta funcionali-
dad articular, devolviendo a la cabe-
za radial su posicién correcta. Para
ello, el uso de técnicas manuales de
movilizacién especifica en lateraliza-
ciones con el antebrazo en supina-
cién, han sido muy efectivas, segin
mi experiencia.

3. Eliminar el cuadro inflamatorio me-

diante las técnicas oportunas, y que
en mi caso ha sido, primordialmente,
la aplicacién de Ultrasonidos en la
zona afecta.
En el ANEXO I expongo una breve
estadistica comparativa, entre dos
técnicas concretas, y los resultados
obtenidos.

Considero importante realizar una ob-
servacién personal acerca de una técnica
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manual, muy utilizada en el tratamiento
de este cuadro. Me refiero a la técnica de:

MiLLs, consistente en un estiramiento
brusco del compartimento lateral del an-
tebrazo, mediante una exageracién del ;
movimiento de supinacién e hiper-exten. :

i
}

i
§
!
.
i

§

sién combinados. Algunos profesores mios i

. , . 3
tacharon la misma, en su dfa, de peligro- §
sa, y coincido con ellos, ya que en mi ex- :

periencia, el estiramiento tan brusco pue- ;
de producir micro-derrames heméticos,Xg
que se convierten en nuevos focos de irri- 3

i

tacién dolorosa, lo cual me induce a pen- :

sar en su contraindicacidn.

B) LAS EPICONDILALGIAS
SECUNDARIAS

Son asi denominadas por tener su ori-
gen en estructuras anatémicas distintas
del epicéndilo, y por mostrar signos ne-
gativos en la exploracién del codo (ver
exploracién de las epicondilalgias prima-
rias). Dos estructuras deben reclamar la
atenci6n del fisioterapeuta, como posibles
origenes del dolor:

1. Cuello ... Epicondilalgias secunda-
darias cervicales.

2. Carpo ... Epicondilalgias secunda-
rias carpianas.

B1) EPICONDILALGIAS

SECUNDARIAS CERVICALES

No voy a entrar en describir la explo-
racién fisioterdpica de un cuello, por ser
de sobra conocida por todos, pero debo
de insistir en decir que, ante toda epicon-
dilalgia sospechosa, la exploracién se debe
centrar en los niveles C4 a C7 inclusives,
pues son esas raices las que intervienen
en la composicién del nervio radial, res
ponsable del dolor, por la irritacién que s

nivel de su emergencia cervical puedan
sufrir.

e cahin i A Al s e
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Por ello, a estas epicondilalgias podria-
mos denominarlas «neurégenas», para re-
marcar el cardcter irritativo radicular de
su etiologia.

- De origen mds lento y de evolucién mds
térpida, la exploracién debe de centrarse
'en tres aspectos:

1. Palpacién comparada de los macizos

; articulares C4-C7 a nivel global y
segmentario. Al decir comparada me
refiero a que se debe explorar el lado
homolateral a la epicondilalgia,y el
contrario, estableciendo las diferen-

‘ cias.

2.°  Test de movilidad comparada de cada
segmento articular.

3.2 Coincidencia de la lateralidad entre
los sintomas dolorosos epicondileos

y cervicales. Estos sintomas cervica-

les son: :

— Limitacién articular a la rotacién
y lateralizacién.

— Dolor a la presién de apéfisis
articulares.

— Contractura de musculos profun-
dos del cuello.

— Reproduccién del dolor epicon-
dileo, por la posicién del cuello,
en rotacién contralateral + in-
clinacién.

La explicacién de este mecanismo le-
sional ha sido muy discutida, y se pueden
citar dos hip6tesis bésicas:

— Alteracién a priori del tendén del
2.° radial, asintomdtica, pero que, por
efecto de la irritacién radicular, dis-
minuye la tolerancia del dolor.

— El umbral de resistencia al esfuerzo
disminuye a causa de la irritacién de
las rafces cervicales, desencadendndose
el dolor.

Quiero hacer mencién a un trabajo de
investigacién de BisscHOP, en 1978, en

fisioterapia

el cual indica que un 40 % de las epicon-
dilalgias tienen signos de denervacién en
el miotoma C6-C7 (Bisscuop G. Ann.
Med. Phy. 1978, n.° 21, pp. 80 a 91).

Tratamiento fisioterdpico

Evidentemente de nuevo, el uso de téc-
nicas manuales, asociadas a técnicas de
traccién discontinua, representan la base
del tratamiento. Los tratamientos manua-
les deben centrarse, segiin la pauta co-
min, sobre los segmentos C4 a C7, me-
diante técnicas de combinacién de rota-
ciones y latero-flexiones.

Las tracciones cervicales, de tipo dis-
continuo, y con pesos que nunca superen
el umbral de contraccién refleja de los
miusculos erectores del cuello (5 a 7 Kg.,
que suele ser el doble del peso del cré-
neo), nos ayudan, aplicadas antes del tra-
taimento manual, a restablecer un adecua-
do tono muscular, que facilite las manio-
bras posteriores.

B2) EPICONDILALGIAS

SECUNDARIAS CARPIANAS

La articulacién radio-cubital inferior se
comporta mecdnicamente, efectuando una
traslacién rotacional alrededor del cibito,
al tiempo que éste realiza una leve incli-
nacién lateral, durante los movimientos
de prono-supinacién. El radio puede que-
dar a veces bloqueado en su giro, retra-
sando su posicién respecto al cibito, ejer-
ciendo una tensién excesiva sobre el liga-
mento anular, merced a la conformacién
anatémica en brazo de palanca del cibito,
que transmite dicha tensién.

El dolor, en este caso, se localiza en el
epicndilo; la ausencia de signos explora-
torios en el codo y en el cuello es tipica,
y por dltimo, existe una limitacién de la
movilidad flexora de la musieca, en virtud
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de la pérdida de angulacién mecénica del
radio (15°).

El dolor se exacerba cuando se efectda
una movilizacién forzada en prono-supina-
cién, a partir de la articulacién radio-cubi-
tal inferior.

Tratamiento fisioterdpico

Es puramente manual, mediante movi-
lizaciones pasivas de la articulacién radio-
cubital inferior. Para ello realizaremos
movimiento de «cizalla» de un hueso res-
pecto al otro: el cubito es llevado a dor-
sal, en tanto que el radio se lleva a pal-
mar y viceversa, mediante la presién de
los pulgares, que se sitdan sobre cada hue-
so, a nivel de sus epifisis terminales.

En la muestra que se expone en este
trabajo, no se ha apreciado nmgun caso
que corresponda a esta causa, y segin los
autores consultados, sélo un 10 % de las

epicondilalgias reconocen esta causa (Del
Sel. 1979).

5. INDICACION DE LA
FISIOTERAPIA EN LAS
EPICONDILALGIAS

Podemos establecer tres grados de in-
dicacién o, por el contrario, de contrain-
dicacién del tratamiento fisioterpico:

1. Indicaciones concretas

® Epicondilalgias de todo tipo, agu-
das, con evolucién inferior a tres
semanas y con menos de dos recai-
das al afio.

® Epicondilalgias post-trauméticas de
cualquier tipo.

® Epicondilalgias de cualquier tipo,
con una evolucién superior a tres
semanas, pero no tratadss con fi-
sioterapia anteriormente.
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2. Indicacién relativa
® Epicondilalgias con signos de sufti-
miento radicular, demostrado me-

diante EM.G.

3. Contraindicaciones
® Epicondilalgias de cualquier tipo,:
y evolucién superior a tres sema-:
nas, con mds de 2 recaidas al afio. '
® Epicondilalgias crénicas, tratadas’
anteriormente con fisioterapia.

i
.
BEICCIDILALOTAS i

CARPL

Blon. Madiomcuriesy ff ¢

Hovilisacion H
especifica musinca.] | 5

¥
~.‘.
f .
H
_il
i3
¥
izl
i ==
2
§

Fig. 1

En la FIGURA 1 se muestra un cua-
dro sinéptico del tratamiento de eleccién,
ante cada caso de epicondilalgia.

6. PREVENCION DE LAS
EPICONDILALGIAS

Este cuadro, a veces repetitivo, pone‘
sobre la mesa la necesidad una vez miés]
de la doble faceta de fisioterapeuta: asis- !
tencial y profildctica. i

Para mejorar la comptensién voy a di- |
vidir la prevencién, que puede ser llevada’
a cabo por el fisioterapeuta, en dos gru- !
pos, scgun el tipo de paciente a quien|
vaya a ir dirigida:

— Laboral o trabajador: aquel cuya:
actividad principal es el trabajo me-
cdnico o manual, con participacién
del miembro superior afecto.
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— Deportista: aquel cuya actividad
principal es la actividad competiti-
va, y en la cual el miembro efecto
es el ejecutor de dicha actividad.

A) El paciente laboral

Este grupo representa, por regla gene-
ral, el 90 % de los casos que nos llegan,
y nuestra accién preventiva se centrard
en dos aspectos:

1° Uso de contenciones eldsticas de
codo, con el fin de que absorba las
vibraciones y micro-golpes. Este as-
pecto fue ensayado con albaiiiles,
carpinteros y mecdnicos, que deben
de soportar golpes y vibraciones im-
portantes. :

2.° Programa de reeduaccién postural de
la movilidad cervical y escdpulo-hu-
meral, con ensefianza de las posturas
correctoras ante espejo. Este aspec-
to se ensay$ con guitarristas, talla-
dores y artesanos, que deben pasar
mucho tiempo manteniendo posturas
muy stressantes para su cuello y cin-
tura escapular,

Creo que la unificacién de las dos me-
didas daré un resultado més completo, asi
como la participacién de ergonomistas; en
mi caso a través de la seccién de Terapia
Ocupacional, que disefian un puesto de
trabajo, adaptado al paciente.

B) El paciente deportista

En este grupo la prevencién se hace
wis dificil, y es precisamente el grupo en
el que més recidivas hemos tenido (2 te-
nistas),

Antes de proseguir, creo necesario ci-
tar el llamado CODO DE TENIS. E! cua-

fisioterapia

dro presenta una sintomatologfa similar a
las epicondilalgias primarias, y de hecho
se debe incluir en dicho grupo, ya que la
etiologfa es un microtraumatismo repetiti-
vo causado por la vibracién de la raqueta,
al absorber el impacto de la bola. Segin
algunos preparadores y jugadores consul-
tados, se produce sobre todo en aquellos
que abusan del «revés», ya que se produ-
ce una mixima extensién del codo, unido
a una madxima supinacién.

La prevencién, en este caso, también
tiene dos aspectos:

1.° Reeducacién del gesto, obligando a
asir firmemente la raqueta, palo o
utensilio usado, con el fin de que
forme un todo y una prolongacién
del brazo.
Para ello adiestramos a los deportis-
tas en la realizacién de la sinergia
muscular mano-antebrazo-cintura es-
capular, con una atencién especial a
los misculos pronosupinadores-tf-
ceps-pectorales-dorsal ancho.
La realizacién de diversos patrones
de Kabat, en los que intervienen uno
0 varios grupos musculares antes ci-
tados, forman la base técnica para
conseguir dicho fin.
2° Informacién técnica sobre el mate-
rial a utilizar. En este apartado, en
nuestra meustra, nos centramos so-
bre todo en los tenistas, pues fueron
los que experimentaron una recaida.
En este sentido serd 1til conocer tres
datos:
® El uso de raquetas de madera es-
tard contraindicado, pues la natu-
ral blancura de las mismas absor-
berén gran ntimero de vibraciones.
Se aconsejard el uso de raquestas
de materiales sintéticos, como gra-
fito, aluminio, etc.

® La utilizacién de cordajes muy
tensos, de fibras naturales, debe
ser sustituido por cordajes blan-
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dos, pero de filamentos sintéticos,
de mayor poder absorbente.

® El uso de algin tipo de conten-
cién eldstica a nivel del codo, ayu-
da a difundir ]a vibracién, evitan-
do su concentracién sobre el epi-
céndilo. (Fig. 2.)

Fig. 2

Siempre que las posibilidades econé-
micas lo permitan, puede aconsejarse el
uso de empuiiaduras tipo DEMPER, muy
conocidas en el mundo del tenis, pero que
también pueden ser adaptadas al golf. etc.
Dichas empufiaduras absorben un 90 %
de la vibracién que se produce ante el im-
pacto, pasando de 500 Hz., nivel normal
de un golpe seco de raqueta, a 60 Hz.

ANEXO 1

CUADRO COMPARATIVO DE
RESULTADOS OBTENIDOS EN EL
TRATAMIENTO DE

LAS EPICONDILALGIAS,

CON ULTRASONIDOS Y LASER

Material: Grupo de 4 pacientes, de los
22 objeto de este trabajo, con
Epicondilalgias de tipo prima-
rio, agrupados en dos tipos de
tratamiento, Ultrasonido y Lé-
ser.

Para ello se utilizé6 un genera-
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dor LASER-Mid, de He-Ne,
con una longitud de onda de
940 nandmetros, y un emisor
"de Ultrasonido, de una conoci- ‘
da marca comercial.
Se hacen dos grupos de con-'
trol: j
GRUPO A: 2 pacientes trata- !
dos con LASER,

Método:

a razén de 10 se‘
siones (5 sema-.
nales), mediante:

aplicacién con ca-|
bezal en el epi-:
céndilo, y luego!
barrido en la in-|
terlinea articular!
himero-radial.
GRUPO B: 2 pacientes trata-'
dos con ULTRA.
SONIDO, a ra-:
z6n de 10 sesio-|
nes (5 semanales),
mediante aplica-'
dor en epicéndilo:
y posterior barri-!
do en la interli-:
nea articular hg-
mero-radial, y una’
intensidad de 1°5;
W /cm?.

Diariamente se controla la evolucién
del sintoma DOLOR, mediante la entrega
de una ficha (Figs. 3 y 4), en la que se
anota la puntuacién del mismo, por parte
del paciente.

Para ello se establecié una escala de
Dolor, con los siguientes valores:

0. Ausencia de dolor.

1. Dolor leve, y ocasional. No medi-
cado.

2. Dolor tras esfuerzo. Medicado.

3. Dolor inicial del tratamiento. _

4. Dolor superior al inicial tras es-]
fuerzo.




5. Dolor constante, que calma al re-
poso.

6. Dolor constante, no se calma con
reposo ni medicacién.

]
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Fig. 3y4

El paciente recibe una clara instruc-
i6n sobre cémo puntuar su dolor, de
orma que la estimacién sea lo més obje-
iva posible, rogdndole que la valoracién
e haga todos los dias a la misma hora.

Al final del tratamiento se recogen los
atos y se llevan a un eje cartesiano, para
epresentar visualmente la curva de evolu-
i6n del dolor. (Figs. 5 a 10.)

FIGURA 5.
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fisioterapia

Conclusiones

A pesar de que ia muestra sea exigua,
handicap con el que se inicié el trabajo,
podemos apreciar que el tratamiento a
base de ultrasonidos consigue una mejorfa
a partir de la 3.2 sesidén, progresiva, sin
recaidas.

No dudo que el LASER sea una apot-
tacién ventajosa a nuestro arsenal, pero
deseo dejar abierta la discusién sobre su
uso y, sobre todo, sobre su ventaja sobre
métodos més convencionales.
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