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TRATAMIENTO DE LA EPICONDILITIS HUMERAL
EXTERNA CON LAS TECNICAS DE
TERAPIA MANUAL

Autor: Prof. Andrzg Pilat *
RESUMEN

Unade las mas grandes desilusiones en los tratamientos de las afeccio-
nes del aparato locomotor, la encontramos en el tratamiento de la
epicondilitis humeral. Esta lesion, |lamada popularmente el “codo de
tenista", afecta a los tenistas profesionales (45%), y alos aficionados
(25%). Pero solamente el 5% de todas las epicondilitis forman las le-
siones de los tenistas. El restante porcentaje corresponde a las perso-
nas que realizan trabajos que implican €l uso inadecuado o el sobreuso
de los musculos involucrados en esta patologia. La antes mencionada
desilusién se debe, en la mayoria de los casos, a un diagndstico inco-
rrectoy en consecuencia a unaterapiainadecuaday por supuesto poco
efectiva. El uso de laterapia manual permite evaluar con precision que
tipo de lesiéon exactamente presenta el paciente y permite al terapeuta
elegir un determinado procedimiento terapéutico dirigido al lugar pre-
ciso de lalesion, incrementando de esta manera la eficacia del trata-
mientoy acelerando el proceso de recuperacion.El articulo describe,
con precision, la patologia mencionada, dirige a lector a una precisa
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evauaciony describe |os diferentes procedimientos tergpéuticos utili-
zados en terapia manua. Finalmente se indican los procedimientos
correctivos.

Con frecuencia, € término "codo de tenista’ se emplea de una
manera abusiva para cubrir bgjo dicho nombre a diferentes patologias de
esta articulacion. Estas patologias se puede dividir en cinco grupos prin-
cipales (Fig. N° 1)
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PRINCIPALES ENTIDADES PATOLOGICASDEL CODO

1.-Lastendinitis:

- epicondilitis

- epitrocleitis

- tendinitis bicipital
2.- Comprension de la rama posterior del nervio radial
3.- Lalesién intraarticular:

- del cartilago
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- ligamentosa:
- lig. cuadrado de Dénucé
- hg. anular
- Snovitis
4 - Capsulitis (raras veces y por lo general a causa de cambios
degenerativos).

5 - Dolor referido, proveniente dela columnacervical o € sindromedela
travesia toracobraquial.

En este articulo nos ocuparemos solamente del primer grupo y
especificamente de la epicondilitis, es decir, € "verdadero codo detenis-
ta'.

PATOLOGIA

Una epicondilitis produce dolor a nivel dd epicondilo lateral del
humero irradiado hacia la cara externa del antebrazo. En e epicondilo
externo se originan los siguientes musculos. extensor comin de los de-
dos, extensor propio dd mefiique, segundo radia externo, cubital poste-
rior, primer radial externo y ancéneo. La accion del anconeo no influye
en laformacién de esta patologia, por esta razén lo excluimos de la
presente investigacion. Igualmente laparticipacion del extensor propio
del mefiique es minima. Los misculos mencionados son extensores de
los dedos y de lamufieca. Su funcidn accesoria es la supinacion dd ante-
brazo. Dado que € origen delos extensores ocupa un espacio muy redu-
cido, las fuerzas que se desarrollan en los musculos mencionados crean
una gran carga por unidad de éreas durante |os movimientos repetitivos
0 los redlizados en contra de una gran resistencia. La lesion se puede
formar duranteel uso incorrecto delos golpes detenis, especialmente: €
revés, e drivey @ servicio. O sea cuando se produce una fuerte con-
traccion de los extensores de la mufieca que deben luchar contra una
fuerza excesiva producida por € impacto de lapelota quetiende aflexio-
nar lamufieca. Esta fuerza se puede comparar con un movimiento repe-
titivo realizado contra una resistencia de 25 kg. Entonces, como hemos
dicho a principio, esta patologia no es exclusiva de los jugadores del
tenis. También sufren de epicondilitis |as personas que realizan activida
des diarias asociadas alos movimientos de resistencia ala supinacién de
antebrazo o de extensién de la mufieca inesperadamente fuerte. Las acti-
vidades tipicas son: abrir unapuerta, verter una botellallena, apretar un
tornillo, dar un apretén de manos. De esta manera esta patologia se pu-
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dierallamar también "d codo del maletin”, o "d codo dela manilladela
puerta’.

Por lo general, lainstalacion de la patol ogia es progresiva y pocas
veces se manifiesta con dolor instanténeo en e momento de la lesion.
Posteriormente e paciente siente e dolor e incapacidad parcial d redli-
zar los movimientos anteriormente mencionados. Esto se debe al tipo de
patologia. Durante la lesion se produce un desgarro parcial y en conse-
cuencia, como una reaccion natural en e proceso de reparacion del teji-
do, seforma una cicatriz. Esta cicatriz, cuando es irritada por un movi-
miento repetitivo, seinflamay produce € dolor.

EVALUACION
Solamente la correcta y precisa evaluacion puede llevarnos a un
diagndstico correcto y un tratamiento acertado. Durante la evaluacién,
por logeneral, los movimientosdel codo, los activos, pasivos, comotam-
bién los resistidos no son dolorosos y se redizan para detectar otras
patologias de esta articulacion. Para investigar e dolor de "codo del
tenista’, realizamos los movimientos contra resistencia ala extension de
la mufiecamientras € codo se encuentra extendido. Igualmente se debe
realizar e movimiento de extensidn de las Ultimas falanges en la misma
posicion. S e paciente realizando una activa flexion de los dedos y di-
minando de estamanerala accion del extensor comun delos dedos, trata
de hacer e movimiento de la extension de la murieca, y sigue con dolor,
entonces la lesion esta ubicada solamente en e tendon dd primer radial
externo. EI movimiento resistido de la supinacion no aporta mayores
informaciones. Posteriormente, es indispensable realizar una cuidadosa
palpacion para tener una exacta ubicacion de la lesion. La ayuda por
parte del paciente es minimateniendo en cuenta lo difuso de dolor.
Segun €l Dr. James Cyriax, la patologia se ubica directamente en
el tejido blando y por esto requieretratamiento con friccionestransversas
y manipulaciones. Estas acciones terapéuticas se dirigen directamente a
la desaparicién de la cicatriz.
Lalesion se puede ubicar en cuatro sitios distintos (Fig. N° 2) y
cada uno de dlos requiere un diferente procedimiento terapéutico.
- Tipo A - @ tend6n en € punto de origen dd musculo primer radial
externo
- Tipo B - unidn peridstica dd musculo extensor comun de los dedos
- Tipo C - cuerpo del tendon del muscul o extensor comin delos dedos
- Tipo D - cuerpo muscular del masculo primer radial externo
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TRATAMIENTOS
Los tratamientos convencionales
por lo general son poco efectivos
y llevantanto a paciente como a
terapeuta ala confusion. Los tra-
tamientos tipicos se limitan a la
aplicacion de los agentes fisicos
como, por egemplo, el US,
electroterapiay termoterapia. Es-
tas acciones acompariadas por €
reposo de la actividad
traumatizante, ayudan en las pa-
FIG. N° 2 tologias leves, pero s tratamos con
CUATRO SITIOS DE LA una lesion severa, especialmente
EPICONDILITIS a nivel de la unidn tenoperidstica
del musculo extensor comin delos

dedos, entonces son poco efectivas.

TIPO A. (Ubicado en € punto de origen del muasculo primer radial ex-
terno en la cresta supracondilar dd humero). Es poco frecuente y se
encuentra solamenteen 1 - 2% de los casos. El tratamiento més efectivo
para este caso, segun Cyriax, es lafriccion transversa. El paciente debe
estar sentado con e codo flexionado a 90° y & antebrazo en total
supinacion. El terapeuta sentado frente a paciente coloca la punta de su
pulgar sobre la cara anterolateral dedl himero, por arriba del epicéndilo.
Los restantes dedos realizan contrapresion. La friccidén se hace con €l
pulgar efectuando € movimiento hacia atrés y adelante, acompafiandolo
con una flexion de la articulacion interfaléngica realizando € movimien-
to hacia adelante. Duracion 10-20 minutos. Frecuencia 2- 3 veces por
semana. Con laaplicacion de 3 - 6 sesiones € alivio estotal.

TIPO B. (Ubicado en € tenddn de extensor comuin de los dedos, en la
union tenoperiostica). Esta lesién forma € 90% de todas. La friccion
transversa tiene dos objetivos. producir una hiperemia activa con los
fines anestéticos antes de la manipulacién y en los casos leves puede
producir la distensién de la cicatriz. El paciente sentado con e codo
fiexionado a 90° y e antebrazo en una supinacion total. El terapeuta
sentado a lado, con una mano mantiene la posicién supina dd antebra-
zo0. Con la otra mano, colocando su pulgar por delante del epicdndilo
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|ateral (no sobree pico del condilo),y ~ FIG. N° 3.- MANIPULACION
con la articulacion interfalangica del SEGUN MILLS
pulgar flexionada a 90° aprieta fuerte-
mente este punto. Los dedos restantes
realizan una contrapresion. EI movi-
miento se haceflexionando y extendien-
do simultdneamente el pulgar y los de- R
méas dedos. La friccion debe ser vigo-
rosay profunda con duracién de 15 mi-
nutos. Acto seguido se deberedlizar la
manipulacion para separar las dos su-
perficies unidas por la cicatriz (Fig. N°
3, Manipulacién segin Mills).

MUMECA EM
KON

THACCION

NTERRAZD EN
PROMACION
COMPLETA

FHACION DEL BRAZO

ADVERTENCIA: No se debe redlizar la maniobra s esimposible
efectuar la extensién completa del codo.

El paciente debe sentarse enla silla. El terapeuta separa detrés del
paciente alaalturade sutronco no dd codo. El paciente abduce su brazo
a90°y el terapeuta realiza unarotacion interna del brazo y unapronacion
del antebrazo. Acto seguido € terapeuta flexiona totalmente la mufieca
del paciente. Colocala otramano sobreel olécraneon. Mientras mantiene
la posicion de flexion de la mufieca, pronacion del antebrazo y rotacion
internaded brazo, realiza e movimiento de la manipulacion extendiendo el
codo de unamanera brusca. Si no se mantiene la posicién antes mencio-
nada, € esfuerzo se reflgja en la articulacion del codo y en consecuencia
se puede producir un cambio artritico. Serealizan 2 sesiones por semana
durante un mes.

TIPO C. (Cuerpo del tenddn dd extensor comun delos dedos). Lalesion
se encuentra aproximadamente a unos 5 a 10 mm por debajo del
epicondilo. El paciente debe estar sentado con € codo flexionado a 90° y
el antebrazo en pronacién. En esta posicion e tendon se coloca directa
mente sobre la cabeza dd radio formando de esta manera una base solida
para la friccion. El terapeuta, con una de sus manos, mantiene la posi-
cion dd antebrazo y con e pulgar de la otra mano realiza lafriccion. El
movimiento es hacia afueray adentro realizando una flexoextensiéon de
la mufieca. Los restantes dedos realizan una contrapresion. La friccion
debe hacerse por unos 20 minutos dos veces por semana. En total se
aplican 6 sesiones.
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TIPO D. (Cuerpo muscular dd primer radial externo). Serealizalafric-
cién transversa sobre la masa muscular. Esta friccion es muy dolorosa y
poco efectiva. La infiltracion es efectiva s se rediza realmente en €
punto exacto de la lesidn, lo que es muy dificil por lo difuso dd dolor. Y
la poca ayuda por parte dd paciente.

La Dra. Janett Travell, la especialista més reconocida mundial-
mente en los tratamientos de patologias de origen miofascial, emplea €
nombre de "dolor del codo del tenista" ala patologia asociada a desor-
den del musculo supinador corto como € protagonista de dicha patol o-
gia, asociandola mas con € movimiento de la supinacion del antebrazo
gue con € movimiento de la extension delamufieca, sin dar importancia
al hecho de que éste no tiene ninguntipo deinsercion sobre el epicondilo.
Travell afirma que la patologia se desarrolla especiamente s € esfuerzo
se realiza con € codo extendido. Los dolores, segin ella, son mas de
origen miofascial que de la patologia tendinosa directa.

La evaluacion de los puntos de gatillo (Triger point T.P.) y de
dolor referido de esta zona corresponden a los musculos: primer radial
externo, segundo radial externo, cubital posterior como también al
extensor comun de los dedos.

La activacion dd T.P. desencadena e dolor y produce un vivo
movimiento:

- Primer radid externo - movimiento
de desviacion cubita delamufieca
- Segundo radia externo - extenddn
delamurieca

- Cubital posterior - desviacién
cubitd.

Ladesactivacion delos T.P. se
logra aplicando las técnicas de
elongacion con la aplicacion simul-
ténea de la crioterapia (strech and
spray). Puede aplicarse con € Spray
de Fluorometane o con hielo.

El tratamiento delos extensores
dela mufieca se redliza con € pacien-
te acostado supino con € codo exten- FIG. N° 4
dido. El antebrazo debe estar en DESACTIVACION DE LOS
pronacion y lamufieca encontrarse en T.P. DE LOS EXTENSORES
flexion forzosa (Fig. N° 4). DE LA MUNECA
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Para desactivar los puntos de extensor comin de los dedos, €
paciente debe estar sentado con €l cojin sobrelas piernasy e brazo apo-
yado sobre é. El codo debe estar extendido, |a mufiecay |os dedos total -

mente flexionados. (Fig. N° 5)

La desactivacion de los puntos del supinador se redliza con € pa-
ciente sentado con e codo extendido y € antebrazo en pronacion. En
primer término se aplica e spray alo largo de las fibras dd masculo y
posteriormente en € trayecto del dolor referido en direccion d pulgar.

(Fig. N° 6).

, FIG. N° 7 ,
TECNICA DE RELAJACION
MIOFACIAL

FIG. N° 6

Las técnicas de la
relgjacion miofascial son
igualmente efectivas en
esas restricciones. Latéc-
nicaqueserealizaeslade
las manos cruzadas (Fig.
N° 7). El paciente debe
acostarse supino con el
codo extendido y & miem-
bro superior en pronacion.
El terapeuta debe pararse
a lado dd paciente. Pos-
teriormente coloca sus ma-
nos sobre la masa muscu-
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lar delos extensores y utilizando latécnica de manos cruzadas realiza la
relgjacion. Recordemos que no se debe realizar una presion exagerada
sSino seguir la respuesta dd cuerpo y superar barrera por barrera. El
tiempo minimo de aplicacion es detres minutos.

RECOMENDACIONES FINALES

La recuperacion de la epicondilitis debe incluir € tratamiento del
fortalecimiento muscular teniendo siemprela precaucion de parar e mo-
vimiento s sepresenta € dolor. Este entrenamiento debe ser progresivo
iniciandose con los movimientos libres pasando progresivamente a los
movimientos contra resistencia. De igual manera hay que iniciar la ac-
cion preventiva, como lo es. e gjuste de latécnica del juego, en e caso
del tenista, as como € gjustedelaragueta. En el caso delalesionporlos
movimientos cotidianos, se debe aplicar la reeducacién ergonémica.
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