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INTRODUCCION

La epicondilitis (epicondilalgia o codo de tenis, “tennis
elbow”) se caracteriza por dolor en la insercién de la
musculatura epicondilea que aumenta con la presién
local sobre el epicéndilo lateral, con la extension activa
de la muneca y por el estiramiento de dicha musculatura.
Se produce habitualmente por movimientos repetidos de
extension de mufeca con inclinaciéon radial con el
antebrazo en pronacién, que ocurren en el curso de
diversas actividades profesionales, laborales o deportivas.
Los sintomas generalmente tienen un comienzo insidioso
y més raramente de cardcter agudo ligado a un proceso

traumatico (1-2).

Desde el punto de vista clinico, las denominadas
epicondilitis suelen ser cuadros rebeldes, facilmente
cronificables y recidivantes que se asocian a un mal
pronéstico. Si tenemos en cuenta los ensayos clinicos y
las revisiones sistemdticas publicadas sobre epicondilitis
hasta fechas recientes (abril de 2011), éstos nos indican
que los tratamientos actuales de fisioterapia son poco
efectivos a corto plazo, e incluso sin diferencias
significativas con la politica de esperar y ver qué pasa
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“wait and see” a largo plazo (3-5). No obstante, si que son
mdas efectivos a largo plazo comparados con el
tratamiento de infiltraciones con corticoesteroides, con
un menor porcentaje de recidivas y complicaciones (6-8).

Desde el punto de vista econémico, la epicondilitis es una
de las lesiones mas frecuentes en el codo, afecta entre el
1-3% de la poblacién (1-2). De ahi que en la dGltima
revisién sistemética (9) se recomienden nuevos ensayos
clinicos que den luz a un problema frecuente desde el
punto de vista clinico y que lleva asociado un importante
coste para la sociedad.

Tradicionalmente se ha definido, diagnosticado y tratado
la epicondilitis como un proceso inflamatorio de caracter
insercional, sin embargo diversos estudios han
demostrado
degenerativo con roturas microscépicas en el tendon e
de fibroblastos,

hipervascularizacién y desorganizacion de las fibras de

(10-11) que se asocia a un proceso

infiltracion hiperplasia vascular-
coldgeno, compatible con el concepto de tendinosis y
lesiones por sobreuso. Este cambio de paradigma
modifica por lo tanto el abordaje convencional de este
tipo de procesos desde una perspectiva inflamatoria (-itis)
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a una nueva de caricter degenerativo (-osis). De ahi, que
el término “tendinitis” se esté sustituyendo por el de
“tendinosis” o “tendinopatia”.

Seglin este planteamiento, las técnicas que fuesen
capaces de provocar un cambio en la biologia del tendén
y un estimulo en su reparacién (no la inhibicién del
proceso inflamatorio) serian apropiadas en la
tendinopatia degenerativa. En este sentido, la electrolisis
(EPI®) es

minimamente invasiva que consiste en la aplicacion a

percutanea intratisular una técnica
través de una aguja de acupuntura de una corriente
galvanica de alta intensidad que produce en el tejido
blando un proceso inflamatorio local permitiendo de esta
forma la fagocitosis y la reparacién del tejido afectado. La
EPI® dirigida a la zona afectada del tend6n en su insercién
seria capaz de modificar la situacién local del tendén y

poner en marcha un proceso de reparacion (12-13).

El objetivo de este informe es describir los resultados
obtenidos con una técnica de fisioterapia, la Electrdlisis
Percutdnea Intratisular (EPI®) en un paciente con
diagndstico médico de “epicondilitis crénica”.

DESCRIPCION DEL CASO

Motivo de consulta: Paciente con diagnéstico médico de
epicondilitis cronica que es derivado por su traumatélogo
al servicio de Fisioterapia de MVClinic-Madrid para
valoracion vy tratamiento por presentar un cuadro
resistente a cualquier tipo de tratamiento y como udltima
opcién antes de un planteamiento quirtrgico.

Historia del problema: Varén de 42 anos, diestro,

deportista ocasional de
padel, con un cuadro de dolor en el codo derecho de 12

administrativo de profesién,

meses de evolucion sin causa aparente.

Habia realizado previamente diferentes programas de
Fisioterapia de cardcter convencional (ultrasonido, laser,
técnica Cyriax, estiramientos, ejercicios excéntricos, etc.
con un total de mdas de 40 sesiones), tratamiento
farmacolégico (antiinflamatorios) y dos infiltraciones con
corticoides (la udltima hacia mds de 6 meses con una
mejoria inicial del dolor pero con recaida posterior) todo
ello sin alcanzar una recuperaciéon funcional adecuada.

Pruebas diagnésticas: El paciente aportaba una RNM vy
radiologia simple del codo y columna cervical con
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resultado de epicondilitis crénica, cambios degenerativos
en la insercién de la musculatura epicondilea y columna
cervical sin cambios significativos.

Diagnostico de Fisioterapia: En primera visita se realizé
un andlisis de la estructura y la funcién del tendén
conjunto de la musculatura epicondilea. La estructura del
tendén se evalué a través de una prueba de ecografia

musculoesquelética siguiendo el protocolo
“Musculoskeletal Ultrasound Technical Guidelines:
Elbow” definido por la European Society of

MusculoSkeletal Radiology (14). Se empled el equipo
portatil de ecografia Logig-E de General Electric® con
sonda lineal 12L-RS (5-13Mhz) constatdndose signos de
(engrosamiento del tendon,

caracter degenerativo

imagenes hipoecdicas e hipervascularizacion). [Figura 1]

La funcién del tendén se analizé a través de las pruebas
ortopédicas del test de Cozen (+), test de Thomson (+) y
test de Mills (+), el cuestionario DASH (Disabilities of the
Arm & Shoulder and Hand) validado al castellano que
obtuvo 42 puntos (sobre 100) y el estudio del dolor a
través de la escala visual analégica de dolor (EVA) (8
sobre 10) y los valores de algometria digital (equipo
SUNDOO) sobre el epicéondilo lateral del hdmero
(5,6Kgs. frente a 18,9Kgs. en el contralateral). El tendén
sin sintomas (contralateral) se consideré como control. El
cuadro no estaba asociado a cervicoartrosis avanzada en
C4-Ce,
sensibilizacion central o fracturas asociadas (descartado a

los segmentos epicondilitis bilateral con
partir de la historia clinica, la exploracién y las pruebas

complementarias de radiologia simple y RNM).

Intervencion: Se aplicé la EPI® [figura 2] de forma aislada
en cada sesi6n con una periodicidad semanal asociada
con caracter domiciliario a un programa de trabajo

Engrosamiento

Prueba de eco-doppler color
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Figura 1: Cambios degenerativos en el tendén de la musculatura
epicondileacion y tipos de Mucopolisacaridosis (MPS).



Uso de la Electrolisis cutanea intratisular (EPI®) en la Epicondilagia Crénica: Caso clinico.

excéntrico y estiramientos. La EPI® se realiz6 de forma
ecoguiada sobre el area clinicamente relevante en la zona
insercional de la musculatura epicondilea con una
intensidad entre 4-6mA. en diferentes abordajes. Para
ello, se empleé el equipo EPI® (Cesmar Electromedicina
S.L., 08810 Sant Pere De Ribes, Barcelona). [Figura 2]

El programa de excéntricos adaptado de Finestone vy
Malliaras (15-16) constaba de un ejercicio de tres series
de un méaximo de 15 repeticiones [figura 3], dos veces al
dia (manana y tarde), con la maxima carga posible, en un
rango 6ptimo funcional sin dolor, desde la extensién e
inclinacién radial con el codo en flexién se realizaba el
gesto de descenso [figura 3-B], manteniendo 2 segs. La
posicién final, con un descanso minimo de 2-3 mi. entre
series, durante las semanas que durara el programa de
fisioterapia. La fase concéntrica de vuelta a la posicién de
inicio se anulaba [figura 3-Al.

El programa de estiramientos constaba de una serie de 7
repeticiones dos veces al dia (manana y tarde) realizado
en sedestacion con extension de codo, flexion de mufnieca
y dedos con inclinacién cubital alcanzando el limite de
estiramiento de la musculatura epicondilea sin rebote
durante 40-60 segundos.

Resultados: Tras cuatro sesiones de EPI® el paciente fue
alta con una mejoria clinica muy significativa en la
funcionalidad: pruebas ortopédicas negativas, (DASH 82
puntos; con un incremento de 40 puntos), EVA (0),
Algometria (17,9Kgs. similar al contralateral) y reduccion
importante de la hipervascularizacién de la zona. El
seguimiento durante las 6 semanas siguientes al alta no
revel6 ninguna recidiva.

DISCUSION (qué supone el caso y
conclusiones)

El objetivo de las técnicas de fisioterapia en las mal

Figura 3: Ejercicio con carga excéntrica: A: fase ascenso; B: fase
descenso
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Figura 2: Secuencia de aplicacion de la Electrélisis Percutanea
Intratisular (EPI®)

denominadas “tendinitis”, ha sido llegar al lugar de la
lesion y actuar de forma terapéutica para reagudizar y
poner en marcha el proceso de reparacion del tendén. Sin
embargo, hoy en dia podemos afirmar que las técnicas de
terapia manual (por ejemplo técnica Cyriax) no son lo
suficientemente potentes para romper-reagudizar el tejido
de coldgeno (17) y que tienen un caracter principalmente
analgésico (18). Esto justificaria que este tipo de pacientes
ante solicitaciones mecdnicas mas intensas, repetitivas o
nuevas tengan recidivas.

En este sentido, la EPI® ha sido capaz de actuar
especificamente sobre el tejido afectado del tendén de la
musculatura epicondilea (aplicacion ecoguiada) vy
provocar un proceso inflamatorio local permitiendo la
fagocitosis y la reparacién del tejido degenerado, con
cambios en la funcionalidad a corto plazo, que se
mantienen en el seguimiento realizado al paciente (6
semanas). Por lo tanto, la EPI® serfa una terapia efectiva
para resolver esta entidad clinica y deberia contemplarse
esta opcion terapéutica en los algoritmos decisionales al
menos siempre antes de la cirugia. Los resultados
descritos en el presente caso clinico han sido confirmados
en una serie mayor (19).

Limitaciones del estudio: El efecto aislado de la EPI® no
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se ha analizado y se podria discutir el efecto real de la
técnica o si éste es debido sélo al programa excéntrico,
s6lo a los estiramientos o bien producto de una
combinacién. Un hecho importante relacionado con esta
circunstancia puede aclarar este aspecto, el paciente
realiz6 un programa de trabajo excéntrico previo y no
obtuvo una mejoria significativa. La combinacion de la
EPI® que actuaria sobre la biologia del tendén y el trabajo
excéntrico sobre las propiedades biomecdanicas del
mismo parecen ser la mejor opcién actual.
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