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INTRODUCION: A epicondilalxia lateral é unha patoloxia comdn en traballadores
manuais e deportistas que realizan normalmente actividades repetitivas utilizando o
membro superior. Nos ultimos anos publicaronse numerosos ensaios clinicos que
estudan os resultados de diferentes modalidades terapéuticas. Sen embargo, ainda
queda por determinar cal é a modalidade de tratamento fisioterapéutico mais efectiva.

OBXECTIVO: Cofiecer a evidencia cientifica disponible sobre o tratamento
fisioterapéutico da epicondilalxia lateral. Tamén pretendemos cofiecer se o tratamento
fisioterapéutico é mais efectivo que as inxecciéns de corticoides, asi como a
modalidade de tratamento fisioterapéutico que presenta maior efectividade, a duracion
necesaria dun tratamento fisioterapéutico, e o tempo que se mantén unha determinada

mellora despois deste programa.

MATERIAL E METODOS: a busca de informacién realizouse nas bases de datos de
ciencias da saude PubMed, PEDro, e Scopus. Entre os meses de marzo e maio de
2015. A calidade metodolodxica dos estudos incluidos foi medida coa escala PEDro.

RESULTADOS: na busca realizada nas bases de datos citadas anteriormente,
atoparonse 22 ensaios clinicos que cumprisen os criterios de inclusion, que presentan
unha puntuacién media na escala PEDro de 6,1/10 puntos. En 16 deles, atoparonse
resultados favorables para o grupo que recibiu tratamento fisioterapéutico con
respecto a un grupo que recibiu outro tipo de tratamento ou un grupo control. En 6
deles non se atoparon resultados favorables para 0s suxeitos que recibiron tratamento
fisioterapéutico. Atoparonse multiples estudos que respalden a utilizacién de exercicios
excéntricos, pero para outro tipo de intervenciébns soamente se atopou un estudo que

as respalde.

CONCLUSIONS: Atopouse evidencia forte para o tratamento fisioterapéutico desta
patoloxia. Non se atopou evidencia para unha maior efectividade da fisioterapia en
comparacion coas inxeccibns ou viceversa. A modalidade de intervencion
fisioterapéutica que presentou unha efectividade maior foron os exercicios excéntricos.
Sen embargo, non se puido determinar unha duracién 6ptima dun programa que utilice
este tipo de intervencion. Os beneficios dun programa de fisioterapia poderian

manterse p0|0 menos 8 semanas.

PALABRAS CLAVE (MEDICAL SUBJECT HEADINGS): tennis elbow, lateral

epincondylalgia, lateral epicondylitis, physical therapy, exercise.
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1. Introducidén
1.1. Xeneralidades do traballo
1.1.1. Tipo de traballo

O presente traballo € una revision bibliografica sistematizada da literatura disponiible
sobre o tratamento da epicondilalxia lateral (EL), tamén cofecida como “cébado de

tenista”.

Unha revision bibliogréafica sistematizada axuda aos profesionais sanitarios a manterse
ao tanto da literatura cientifica resumindo os textos de investigacion e axudando a
explicar diferencias entre estudos sobre a mesma cuestion. Implica a aplicacién de
estratexias cientificas, de forma que se evite a parcialidade, para o montaxe, a
evaluacion critica e a sintese de todos os estudos relevantes que se realizaron sobre

unha cuestion clinica especifica.’
1.1.2. Motivacién persoal e fundamentos para a eleccién do tema

A motivacién persoal para a eleccion do tema € o interese do autor da revision nas
lesiéns que se producen no deporte, e que a raiz dun caso clinico que se lle presentou
durante a estancia clinica no cuarto curso, esta patoloxia acaparou a sua atencion,
sobre todo polo feito de que o paciente que a sufria afirmase que non se producira

melloria cos tratamentos recibidos anteriormente.

A epicondilalxia lateral € unha fonte frecuente de dor na zona lateral do cébado na
poboacion. Un 1-3% da poboacion entre 30 e 64 anos a padecen. A maioria dos
pacientes diagnosticados con esta patoloxia poden ser tratados con medidas
conservadoras englobadas na medicina e fisioterapia, xa que se trata dun proceso
autolimitado do cal o 89% dos pacientes se recuperan nun ano sen necesidade de

intervencion quirdrxica.?®

Ademaéis, como se comentara na contextualizacion, a evidencia cientifica dispofiible
non deixa claro cal é o tratamento mais efectivo para esta lesién, e a maioria das
revisibns actuais sobre este tema ou se centran en analizar a efectividade dun
tratamento concreto ou comparan distintos tipos de tratamento, sen ser Unicamente de

tipo fisioterapéutico.

Unha revisién recente sobre tratamentos non quirdrxicos para a epicondilalxia lateral®,
concluiu que a literatura existente non aporta evidencia suficiente para utilizar un
método de tratamento non quirdrxico principal para esta condicién, anque existan

multiples ensaios clinicos aleatorizados sobre o tema.



Por todo o anteriormente exposto, o autor decidiu realizar a revision acerca do

tratamento fisioterapéutico para esta patoloxia.

1.2. Contextualizacion

1.2.1. Recordo anatémico

O grupo de musculos epicondileos laterais (figura 1) estad formado por dous musculos
profundos do grupo lateral do antebrazo: o supinador e o extensor radial curto do
carpo (segundo radial); e polos catro musculos superficiais do grupo posterior do
antebrazo: musculo extensor dos dedos, musculo extensor do maimifio, musculo
extensor cubital do carpo, e musculo ancéneo.* As funcions de supinacién, extension
de carpo e de dedos que ten este grupo de musculos, son tareas moi comdns en

traballadores manuais e deportes con implemento como o tenis ou o golf.”

Figura 1. Anatomia musculatura epicondilea. Imaxe modificada de Atlas de anatomia
Netter 52 ed.®
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1.2.2. Epicondilalxia lateral

A epicondilalxia lateral € unha condicion neuromusculoesquelética comin que provoca
dor na zona lateral do c6bado, que é exacerbado pola palpacion do epicondilo lateral e
tareas que implican prension.® Ademais, a dor ten que experimentarse nesta zona con
unha das seguintes accion polo menos: contraccion resistida dos extensores de pulso

ou do extensor radial breve do carpo, ou estiramento da musculatura extensora do



antebrazo.® E unha patoloxia altamente incapacitante, xa que a hiperalxesia mecanica

impide & persoa que a sofre realizar una gran cantidade de actividades da vida diaria.?

O tratamento desta patoloxia € complicado, e € comUn que haxa episodios
recurrentes. A duracion media vai dende as 6 as 24 semanas, coa maioria dos
pacientes, o 89%, recuperandose nun ano sen intervenciéon quirdrxica.” A primeira
descripcion clinica da epicondilalxia lateral foi levada a cabo por Runge e data de
1873. 10 anos despois, debido & asociacion coa practica de tenis sobre herba, foi

cofiecida como “cobado de tenista sobre herba”®

, € 0 tempo pasouse a chamar
“cobado de tenista”, ainda que a maioria dos pacientes que a sofren non practican
este deporte’. Por un tempo, asumiuse que nesta patoloxia dabase un proceso
inflamatorio®, anque, como se comentara na parte de fisiopatoloxia, este s6 se da nas

fases iniciais.

O termo mais cofiecido para referirse a esta patoloxia € “epicondilite lateral”. Este
nome implica unha base patoloxica que é contraria & evidencia que aparece dende fai
anos de que non se trata dunha condicién inflamatoria.** Recoméndase, polo tanto,
que se adopte outro termo mais adecuado como epicondilalxia (o sufixo —alxia significa
dor).**

Os criterios diagndsticos para esta patoloxia son: dor na zona lateral do cébado que se
incrementa coa palpacion do epicéndilo lateral, coa prension, e coa extension resistida

do pulso, e do segundo e terceiro dedo.?

Para o diagnéstico desta patoloxia é importante descartar radiculopatia cervical e

sindromes compresivos periféricos.*?

Os resultados medidos normalmente na literatura son a dor medida nunha escala

analéxica visual, a forza de prensién, e a forza libre de dor na prension.

1.2.3. Epidemioloxia

z

En canto &4 epidemioloxia desta lesion, os estudios de prevalencia na poboacion
afirman que un 1-3% das persoas entre 30 e 64 anos de idade a padecen, cun pico
entre os 45 e 0s 54 anos de idade.'® A incidencia aumenta ata 0 19% entre os 30 e 0s
60 anos de idade e asemexa ser mais severa e de mais longa duracién nas mulleres.’
Tipicamente afecta & extremidade superior dominante e estd asociada con actividades
repetitivas e que requiren forza.® Persoas que practican deportes como o tenis e o golf
e traballadores que realizan tareas manuais presentan un risco mais elevado de

sufrila.™* Os xogadores de tenis que realizan o golpe de revés con unha soa man, e os



xogadores recreacionais deste deporte tefien maior predisposicion a padecer esta

patoloxia."®
1.2.4. Etioloxia

As actividades que requiren contraccion repetida dos extensores de pulso, como
tareas manuais e algun deportes (fundamentalmente aqueles nos que se utiliza un
utensilio para controlar un movil), son as principais causantes da epicondilalxia lateral.’
Pénsase que esta lesion é o resultado de microtraumas repetitivos que resultan nunha

tendinosis da musculatura que se inserta no epicéndilo lateral.®

Un dos deportes nos que esta patoloxia ten maior incidencia e prevalencia, é o tenis.
Neste deporte, a actividade predominante dos extensores de pulso en tédolos golpes
(servicio, drive, e revés con unha e dldas mans) poden ser unha explicacion para a
predisposicién para esta condicién.® A comparacién de xogadores de tenis que sufren
o cébado de tenista con xogadores que non a sufren, mostraron que 0s primeiros tifian
significantivamente maior actividade da musculatura extensora de pulso durante o
impacto da bola. Isto fai que os extensores de pulso e 0 pronador redondo sexan mais
vulnerables para lesionarse.® Demostrouse que os xogadores que utilizan un revés
utilizando as dias mans para agarrar a raqueta, presentaban unha menor activacién
da musculatura extensora de pulso.’* A maior prevalencia desta lesi6n entre
xogadores recreacionais que profesionais demostouse que se debia & habilidade dos
xogadores experimentados para reducir a transmision do impacto dende a raqueta ao

pulso e ao cébado, mediante a reduccion da forza de prension.”

f,58

Outro deporte no que esta lesion ten mais incidencia e prevalencia é o golf.” Os fallos

na técnica de golpeo poden provocar lesions por sobreuso na insercion tendinosa da

musculatura que se inserta no epicéndilo lateral.*®

Ademadis, tamén se atopou unha relacidn entre a obesidade e a incidencia da
tendinopatia da musculatura extensora de pulso®; ainda que os mecanismos

patofisioloxicos que intervefien nesta relacion non son cofiecidos a dia de hoxe.>
1.2.5. Fisiopatoloxia

Coombes et al.'? propuxeron un modelo para explicar esta patoloxia multifactorial que
consiste en tres comporfientes interrelacionados: tendinopatia local, cambios no
sistema de procesamento da dor, e discapacidade motora.*® Neste modelo esta

recofiecido que non todos os pacientes que sufren EL tefien a mesma presentacion



clinica, cada un dos compofientes que a forman (anteriormente citados) aparecera
nunha proporcion diferente.*?

En canto &s estructuras afectadas, o tenddn do extensor radial curto do carpo (tamén
cofiecido como segundo radial) € o mais implicado. O tenddn do extensor radial longo
do carpo (primeiro radial) e o tendén do extensor comun dos dedos tamén é comudn
que estean afectados.” O compromiso do nervio radial afecta normalmente &
musculatura epicondilea, pero na tendinopatia epicondilea non ten por qué haber

implicacion necesariamente do nervio radial.”

A epicondilalxia lateral € un proceso dexenerativo, que deriva de microtraumas
repetitivos.> A nomenclatura antiga que se utilizaba para definila era “epicondilite”,
tanto para os casos agudos como para agqueles que se encontraban nunha fase
cronica. O sufixo “-ite” fai referencia a presencia de inflamacion. Sen embargo,
demostrouse a ausencia de células inflamatorias, ainda que a inflamacién neuroxénica

ten un papel importante no proceso, xunto coa neovascularizacién que a acompafna.*’

O sobreuso inicial causa a inflamacion do texido afectado. A inflamacion aguda, a
través da acciéon de macréfagos e mastocitos, causa a liberacion de mediadores
inflamatorios, os cales activan as neuronas nociceptivas periféricas.'’® Nas fases
cronicas (sintomas de mais de tres meses), as células inflamatorias estan
practicamente ausentes e son reemplazadas por signos de dexeneracion tisular. As
mostras de texido nesta fase da patoloxia mostran cantidades aumentadas de fibras
nerviosas e neurotransmisores, incuindo a sustancia P. A sustancia P foi o primeiro
neuropéptido en ser descuberto e pertence a un grupo de péptidos chamado
taquiquininas. Esta distribuido ampliamente no sistema nervioso central e periférico.
Hai evidencia de que a sustancia P non esta soamente envolta nas vias nociceptivas,
senén que tamén contribue & existencia de neuroinflamacion local.”® Nestas fases
cronicas falase dun proceso de tendinosis, proceso que acarrexa cambios
dexenerativos nas fibras do tendén.?* Este termo foi descrito por primeira vez no ano
1979 no tendén de Aquiles por Puddu et al.?® Polo tanto, o termo epicondilite esta

considerado incorrecto actualmente.

En canto aos cambios no sistema de procesamento da dor, en patoloxias
musculoesqueléticas cronicas como a EL, a dor que experimenta o paciente pode
culminar con cambios tanto no sistema nervioso central coma no periférico,
envolvendo posiblemente procesos nociceptivos e non nociceptivos e texidos
neuronais e non neuronais.’” A EL esta caracterizada tipicamente por hiperalxesia,*®
definida como unha resposta aumentada ou esaxerada a un estimulo que provoca dor.

A hiperalxesia primaria propuxose que poderia estar mediada por mecanismos
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periféricos como a inflamacién neuroxénica.’> Sen embargo, a presencia de déficits
bilaterais en umbrais de dor, xunto con maior presencia de hiperalxesia mecanica que
térmica, é caracteristico da hiperalxesia secundaria.'? Isto implica algunha forma de
procesamento alterado no neuroeixe (centros espinais ou supraespinais), ao que se

refire comnmente como sensibilizacién central.?°

Suxeriuse que este proceso poderia
estar iniciado a nivel periférico, coa liberacion de aminoacidos e neuropéptidos
excitatorios como a sustancia P e o glutamato, o que provocaria a nivel central unha
maior excitabilidade das neuronas nociceptivas e un maior campo de recepcion deste
tipo de estimulos,™ producindo unha maior converxencia con neuronas que provefien
de outras zonas, como do lado contralateral do corpo, e dando lugar a fendbmenos

como un umbral de dor bilateral reducido.*®

En canto aos déficits motores, demostrouse a disminucion de forza®’, cambios
morfoléxicos?®, e control motor alterado?®. Coincidindo co patrén de déficits no sistema
de procesamento da dor, algin cambios no sistema motor aparecen bilateralmente, e

na zona local e tamén en zonas remotas.*?
1.2.6. Tratamento

Ata agora, un programa estandarizado, e universalmente aceptado de tratamento para
a epiondilalxia lateral non foi establecido.? Non hai consenso sobre que resultados
deben ser medidos, o que dificulta a comparacién entre distintos tratamentos.”® Como
ningun protocolo de tratamento demostrou cientificamente ser superior a outros,
existen mais de 40 opcions terapéuticas para pacientes que sufren esta patoloxia. En
gran medida, consecuentemente, a eleccién depende da experiencia, habilidade, e

equipamento dispofiible na clinica ou centro do que se trate.?

As posibilidades van dende os tratamentos conservadores ata 0s quirdrxicos. As
técnicas quirdrxicas para tratar a epicondilalxia lateral p6dense agrupar en 3
categorias: abertas, percutaneas e artroscopicas.?”® Anque hai vantaxes e contras para
cada procedemento, ninguna técnica asemella ser superior a outra.”® Dentro das
medidas conservadoras, entrarian a farmacoloxia, e métodos de fisioterapia como a
electroterapia, 0 exercicio terapéutico, a terapia manual, as érteses e vendaxes, a
acupuntura e a puncion seca.?” Suxeriuse que a fisioterapia e a politica de repouso e
non intervencién poderian ser mais efectivas a longo prazo que a infiltracion de

corticoides ou a ciruxia.®

Por un tempo, asumiuse que nesta patoloxia dabase un proceso inflamatorio debido a

ruptura parcial da orixe do tendon extensor comun, asi como do periostio adxacente



do epicondilo lateral. Por isto, as opcidns principais de tratamento eran axentes anti-

inflamatorios e especialmente corticoesteroides.®

Debido ao cambio no paradigma con respecto a naturaleza histoloxica da
epicondilalxia lateral, un rango de novas modalidades terapéuticas son consideradas

para o seu tratamento.°

O tratamento ten como obxectivo reducir a dor, aumentar a forza e mellorar a calidade
de vida do paciente, & vez que minimizar os posibles efectos secundarios do

tratamento.®

As medidas ergondmicas son recomendadas incialmente, xa que que as condicions
ocupacionais son responsables do inicio e o0 mantemento desta condicion patoloxica
en moitos traballadores.® Para os xogadores de tenis, os factores biomecéanicos son
esenciais.® En deportistas se recomenda identificar e corrixir as malas técnicas, para
reducir o estrés ao que se ve sometida a musculatura que se inserta no epicéndilo
lateral.'®* O cese da actividade lesiva é requerido incialmente, pero a inactividade
completa ou a inmovilizacién deben ser evitadas, xa que isto pode levar a atrofia por

desuso, o cal compromete a rehabilitacién posterior.®

Hai mdltiples ensaios clinicos aleatorizados que estudian o tratamento da
epicondilalxia lateral, pero non esta claro cales son as medidas de tratamento non
quirdrxicas que mostran unha efectividade superior sobre as outras. Ademais, moitos
deles non analizan os efectos dos distintos tratamentos a longo prazo, polo tanto este
€ un oco que deberia encherse con investigacions futuras. As Udltimas revisiéns
dispofiibles sobre o tratamento desta patoloxia, ou ben se centran na evidencia
dispofiible para un tratamento concreto®, ou comparan tratamentos médicos e
fisioterapéuticos.? Polo tanto, a idea de facer esta revision sistemética da literatura,
surxe a raiz da falta de evidencia cientifica actualizada para respaldar un tipo de

terapia fisica sobre outro.

2. Obxectivos
2.1. Obxectivo principal:
- Conecer a evidencia cientifica disponible sobre o tratamento fisioterapéutico da
epicondilalxia lateral.
2.2. Obxectivos secundarios:
- Confecer se o tratamento fisioterapéutico € mais efectivo que as inxeccions de

corticoides.
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- Cofecer a efectividade das distintas modalidades de tratamento
fisioterapéutico para o tratamento desta patoloxia.

- Cofecer a duracibn necesaria dun tratamento fisioterapéutico para o
tratamento desta patoloxia.

- Cofecer o tempo que se mantén unha determinada mellora coas diferentes
modalidades fisioterapéuticas de tratamento.

3. Material e métodos

3.1. Material e recursos utilizados

A busca de informacion foi realizada en bases de datos dedicadas a ciencias da

saude, por un avaliador, entre os meses de marzo e maio de 2015. As bases de

datos utilizadas foron: PubMed, PEDro, e Scopus.

PubMed Central é un motor de busca gratuito que ofrece acceso a base de datos

de Medline, que trata de temas biomédicos e de ciencias da salde. A Biblioteca

Nacional de Medicina de Estados Unidos (NLM) no Instituto Nacional de Saude

mantén a base de datos como parte do sistema de recuperacién de informacion

Entrez.*

PEDro é a base de datos sobre Fisioterapia Basada na Evidencia. E unha base de

datos gratuita con mais de 31.000 ensaios aleatorios controlados, revisions

sistematicas e guias de practica clinia de Fisioterapia. De cada ensaio, revision, ou

guia, PEDro ofrece detalles para a citacion, resumo e enlace a texto completo,

cando € posible. Todos os ensaios en PEDro son evaluados independentemente

para medir a calidade. PEDro esta reado polo Centro de Fisioterapia Basada na

Evidencia no George Institute for Global Health (O Instituro Jorge para a Saude

Mundial).*

Scopus é unha base de datos bibliografica de resimenes e citas de articulos de

revistas cientificas. Cubre aproximadamente 18.000 titulos de mais de 5.000

editores internacionais, incluindo a cobertura de 16.500 revistas revisadas por

pares das areas de ciencias, tecnoloxia, medicina e ciencias sociais, incluindo

artes e humanidades. Est4 editada por Elsevier e é accesible na web para os

suscriptores.®

3.2. Método de busca

Para realizar a busca en PubMed, dividironse as palabras clave agrupandoas en

catro bloques:

- O primeiro bloque é o de Fisioterapia, no cal incluironse as seguintes palabras
clave: "physical therapy", physiotherapy, "Physical Therapy Modalities" [Mesh],
“Physical Therapy Specialty” [Mesh]).
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- O segundo bloque é o de exercicio, no cal incluironse as seguintes palabras
clave: exercise, Exercise [Mesh], “Exercise Movement Techniques”, “Exercise
Therapy” [Mesh], “Muscle Stretching Exercises” [Mesh].

- O terceiro bloque é o de electroterapia, no cal incluironse as seguintes
palabras clave: electrotherapy, “electrical stimulation”, “Electrical Stimulation
Therapy” [Mesh]).

- O cuarto bloque é o de epicondilalxia lateral, no cal incluironse as seguintes
palabras clave: ("tennis elbow" [tiab] OR "lateral epicondylitis” [tiab] OR
epicondylitis [tiab] OR "lateral epicondylalgia®” OR epicondylalgia [tiab]) OR

(“Tennis elbow” [Mesh]).
A tdboa 1 amosa a combinacién dos catro bloques para a busca en PubMed.

Téaboa 1: Busca en PubMed.

(("physical therapy” [tiak] OR ({exereise [tiab]) OR (Exercise [Mesh] OR ((electratherapy [tiak] OR "electrical
physiotherapy [tab]) OR {"Physical "Exercise Movernent Techniques” [Mesh] stimulation” [tiab]) OR (*Electrical
Therapy Macalities” Mesh] OR OR | OR"Exercise Therapy” [Mesh] OR OR Stirmulation Therapy” [Mesh))
"Physical Therapy Specialty” [Mesh])) "Muscle Stretching Exercises” [Mesh]))

AND

(("tennis elbow" [tiak] OR "lateral epicondylitis” [tiab] OR epicondylitis
[tiah] OR "lateral epicondylalyia" OR epicondylalgia [tiak]) OR ("Tennis
elboe” Mesh]))

A busca inicial resultante foi: (((((("physical therapy" [tiab] OR physiotherapy [tiab])
OR ("Physical Therapy Modalities" [Mesh] OR “Physical Therapy Specialty”
[Mesh]))) OR ((exercise [tiab]) OR (Exercise [Mesh] OR “Exercise Movement
Techniques” [Mesh] OR “Exercise Therapy” [Mesh] OR “Muscle Stretching
Exercises” [Mesh]))) OR ((electrotherapy [tiab] OR “electrical stimulation” [tiab]) OR
(“Electrical Stimulation Therapy” [Mesh])))) AND (("tennis elbow" [tiab] OR "lateral
epicondylitis" [tiab] OR epicondylitis [tiab] OR "lateral epicondylalgia® OR
epicondylalgia [tiab]) OR (“Tennis elbow” [Mesh]))

Para realizar a busca en PEDro, utilizaronse as palabras clave “tennis elbow” e
“physical therapy”, tras realizar varias buscas con outros termos utilizados na
busca de PubMed.
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Por ultimo, para realizar a busca en Scopus, utilizaronse as palabras clave “tennis
elbow”, “lateral epicondylalgia”, “lateral epicondylitis”, “physical therapy”,

“phyisiotherapy”, combinadas como se amosa na taboa 2.

Tras eliminar as palabras clave que non proporcionaban resultados a maiores, a

buscas finais amoésanse na taboa 2.

Taboa 2. Estratexias de busca.

PubMed | (((((("physical therapy" [tiab] OR physiotherapy [tiab]) OR ("Physical Therapy
Modalities" [Mesh]))) OR ((exercise [tiab]) OR (Exercise [Mesh]))) OR
((electrotherapy [tiab] OR “electrical stimulation” [tiab])))) AND (("tennis elbow"
[tiab] OR "lateral epicondylitis" [tiab] OR epicondylitis [tiab] OR “lateral
epicondylalgia” OR epicondylalgia [tiab]) OR (“Tennis elbow” [Mesh]))

PEDro "tennis elbow" AND "physical therapy"

Scopus ("tennis elbow" OR “lateral epincondylalgia” OR “lateral epicondylitis”) AND

(“physical therapy” OR physiotherapy)

3.3. Criterios de seleccion.
3.3.1. Criterios de inclusion de artigos:
- Tipos de estudio: ensaios clinicos aleatorizados ou cuasi aleatorizados.
- Estudios realizados en humanos.
- Ildioma espafiol o inglés.
- Estudos realizados en suxeitos maiores de idade.
- Sen limitacion de raza ou sexo.
- Artigos relacionados coa terapia fisica para o tratamento da LE.
- Participantes con diagndéstico de LE.
- Uso de polo menos unha medida de resultados clinicamente medible.

- Ensaios clinicos publicados nos ultimos 10 anos.

3.3.2. Criterios de exclusion de artigos:
- Artigos que utilicen técnicas quirdrxicas.
- Revisions e estudos non completados ou mal documentados.

- Artigos sen acceso de forma gratuita.

3.4. Avaliacion da calidade metodoldxica dos estudios incluidos.
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Utilizouse para isto a escala PEDro.** O proposito desta escala é axudar aos

usuarios das bases de datos a indentificar con rapidez cales dos ensaios clinicos

aleatorios poden ter suficiente validez

interna (criterios 2-9) e suficiente

informacion estadistica para facer que os seus resultados sexan interpretables

(criterios 10-11). O criterio 1 non conta na puntuacion total.

Na tdboa 3 explicanse todos os criterios da escala.

Téaboa 3: Escala PEDro.

1
Os criterios de eleccion
foron especificados

Este criterio cimprese se o artigo describe a fonte de obtencion de
suxeitos e un listado de criterios que tefien que cumprir para que
poidan ser incluidos no estudio.

2
Os suxeitos foron
asignados ao azar aos
grupos

Considérase que o estudio utilizou unha designacion ao azar se o
artigo aporta que a asignacion foi aleatoria. O método preciso de
aleatorizacion non precisa ser especificado.

3
A asignacion foi oculta

Significa que a persoa que determina se un suxeito € susceptible de
ser incuido nun estudio, descofiecia a que grupo iba a ser asignado
cando se tomou esta decision.

4

Os grupos foron similares

en relacion aos indicadores
de prondstico mais

O artigo debe describir polo menos unha medida da severidade da
condicion tratada e polo menos unha medida (diferente) do resultado
clave ao inicio. O evaluador debe asegurarse de que 0s grupos non

difiran na lifia base de forma significativa.

Todos os terapeutas que
administraron a terapia
foron cegados

importantes
5 Significa que a persoa en cuestién non cofiecia a que grupo fora
Todos os suxeitos foron asignado, e polo tanto non podia distinguir entre se recibiu tratamento
cegados ou non.
6 Significa que a persoa en cuestidon non cofiecia a que grupo fora

asignado o suxeito, e polo tanto non podia distinguir entre os
tratamentos administrados aos diferentes grupos.

7
Todos os evaluadores que
mediron polo menos un
resultado clave foron
cegados

Significa que a persoa en cuestion non cofiecia a que grupo fora
asignado o suxeito, e polo tanto, non podia distinguir entre se recibiran
terapia ou non.

8
As medidas de al menos un
dos resultados clave foron
obtidas de mais do 85%
dos suxeitos inicialmente
asignados aos grupos.

Este criterio cimprese se o artigo aporta explicitamente tanto o
numero de suxeitos inicialmente asignados aos grupos como 0 nimero
de suxeitos dos que se obtiveron as medidas de resultado clave.

9
Se presentaron resultados
de todos os suxeitos que
recibiron tratamento ou
foron asignados ao grupo
control, ou cando esto non
puido ser, os datos para
polo menos un resultado
clave foron analizados por
“intencion de tratar”

Isto significa que,donde os suxeitos non recibiron tratamento (ou a
condicion de control) segundo foron asignados, e donde as medidas
dos resultados estiveron disponibles, o analise realizouse como se o0s

suxeitos recibirdn o tratamento (ou a condicion de control) ao que foron
asignados.

10

Os resultados de
comparacions estatisticas
entre grupos foron
informados para como
minimo un resultado

A comparacion estatistica entre grupos implica a comparacion
estatistica dun grupo con outro. A analise pode ser unha comparacién
simple dos resultados medidos despois do tratamento administrado, ou

unha comparacién do cambio experimentado por un grupo co cambio
do outro grupo.
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11

minimo un resultado clave

O estudo proporciona Unha estimacién puntual é unha medida do tamafio do efecto do
medidas puntuais e de tratamento. O efecto do tratamento debe ser descrito como a diferenza
variabilidade para como nos resultados dos grupos, ou como o resultado de todos os grupos.

3.5. Avaliacién da evidencia disponible.

Para realizar esta tarefa utilizaronse os criterios establecidos por Van Tulder et al.>’

(tAboa 4), basados na puntuacion da calidade metodol6xica da escala PEDro. Estes

criterios categorizan os estudos en cinco niveis de evidencia: (1) evidencia forte, (2)

evidencia moderada, (3) evidencia limitada, (4) achados indicativos, e (5) evidencia

insuficiente ou non evidencia.

Téaboa 4: Criterios de Van Tulder de evaluacion da evidencia.

Evidencia forte

Resultados significativos en medidas de resultados en polo menos 2 RCTs
de alta calidade, con puntuacion na escala PEDro de polo menos 4 puntos.

Evidencia moderada

Resultados significativos en medidas de resultados en:
- polo menos un RCT de alta calidade e
- polo menos un RCT de baixa calidade (<3 puntos na escala PEDro)
ou un CCT de alta calidade.

Evidencia limitada

Resultados significativos en medidas de resultados en:
- polo menos un RCT de alta calidade ou

- polo menos dous CCT de alta calidade.

Achados indicativos

Resultados significativos en medidas de resultados en:
- un CCT de alta calidade ou RCTs de baixa calidade ou
- dous estudios de naturaleza non experimental con calidade

insuficiente.

Non evidencia ou

insuficiente

No caso de que os resultados dos estudos elixidos:
- non cumpran os criterios para algun dos niveis indicados arriba ou
- no caso de que existan conflitos nos resultados dos ensaios clinicos
controlados ou estudios controlados aleatorios ou

- no caso de que non haxa estudos elixibles.

*RCT= Randomized Controlled Trial (Ensaio clinico controlado e aleatorizado); CCT= Controlled Clinical

Trial (ensaio clinico controlado).

Define conflitos como: se menos de un tercio dos estudos fosen positivos ou negativos para unha medida

de resultados concreta.

4. Resultados

4.1. Resultados da busca:
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O numero total de artigos que proporcionou a busca nas bases de datos PubMed,

PEDro e Scopus, foi de:

- PubMed: 408 artigos. Destes, 0os que cumpriron os criterios de seleccion, e
polo tanto foron seleccionados, foron 21.

- PEDro: 13 artigos. Dos que non estaban duplicados, ningin cumpria os
criterios de seleccion.

- Scopus: 432 artigos. Destes os que cumpriron os criterios de seleccién e foron

seleccionados foi 1.

Polo tanto, o numero total de artigos incluidos foi de 22. Na taboa 5 amdsanse 0s

resultados das buscas.

Taboa 5: Buscas nas bases de datos.

Blsgueda en PubMed: (({{({"physical i
therapy” [tiab] OF physiotherapy IR‘esultast: 408 amQDSI
[tizb]) OR ("Physical Therapy

Modalities" [Mesh]})) OR
((exercise [tiab]) OR (Exercise
[Mesh]il) OF ((electrotherapy

[tizb] OR "electrical stimulatian”
[tiab]in) AMD ({"tennis elbow® |

[tiab] TR "lateral epicondylitis"
[tizb] OF epicondylitis [tiah] OR
"lateral epicondylalgia" OR
epicondylalgia [tiab]) OF (" Tennis
elbow" [Mesh]))

Seleccionados: jjPescartados:
21 artigos 387 artigos

BEdsgueda en PEDro: Resultados:

"tennis elbow" AND |

Seleccionados:
0 artigos
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BElsgueda en Scopus:
("tennis elbow" OF "lateral Hesultadus 432 artigos I
epincandylalgia® OF "lateral

epicandylitis") AMD
("physical therapy" OR
physiotherapy)

I Seleccionados: I IDescar‘cast:I

1 artigo 431 artigos

4.2. Avaliacion da calidade metodoloxica.

Na taboa 6 amdsase a puntuacion PEDro para todos os artigos incluidos nesta

revision.
A puntuacién media dos artigos na escala PEDro foi de 6,1/10.

Téaboa 6: Avaliacion da calidade metodoloxica.

@) 9] @)
0 g |2 £ ©
© 0 o R [}
S 15 s .18 €18 |2 |8 .
S © = 0 a > o g 5 T IS
3 % S 3 D o o IS = 2 2 °
% c c g o 0 o e . =] S o c
xS} S ® 0 8 5 S ) @ o3 pel
4 o 3] P le] =1 S Q a o 3 3]
i) © © 3 = ) 5] £ < w3 ]
g S = a | 2 g | 2 5 3 g9 |33 2
= = = = x ] © o] = £ 9 =G c
= 0 0 = > o > 5} © 8 o 2 o .= =1
(@) < < o n [t w n cC® (SR Q3 o
] o = >
Tyler et al.* Non | Si Non Si Non Non | Si Non | Non Si Si 5/10
Reza Si Si Si Si Non Non | Si Si Non Si Si 7/10
Nourbakhsh e
Fearon et al.*
Croisier et | Si Non Non Si Non Non | Si Si Non Si Si 6/10
aI 35
Peterson et | Si Si Si Si Non Non | Non Si Si Si Si 7/10
al.®®
Martinez- Si Si Non Si Non Non | Non Si Si Si Si 6/10
Silvestrini et
al®
Viswas et al.® | Si Si Non Si Non Non | Si Si Si Si Non 6/10
Ajimsha et | Si Si Non Si Non Non | Si Si Non Si Si 6/10
aI 39
Soderberg et | Si Si Si Si Non Non | Non Si Non Si Si 6/10
aI 40
Fernandez- Si Si Non Non | Non Non | Si Non | Non Si Si 4/10
Carnero J et
aI 41
Bissetetal.” [Si | Si Si Si | Non Non | Si Si | si Si Si 8/10
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Bissetetal.® [Si | Si Si Si | Non Non | Si Si | si Si Si 8/10
Luginbihl et | Non | Si Non Si Non Non | Non Non | Non Si Si 4/10
aI 44

Gundiz et | Non | Si Si Si Non Non | Si Si Non Si Si 7/10
al 45

Park et al.®® Non | Si Non Si Non Non | Non Non | Non Si Si 4/10
D'Vaz etal® | Non | Si Non Non | Si Si Si Si Non Sf Si 7/10
Rompe et al.”® | Non | Si Si Si | si Non | Si Si | si Si Si 9/10
Bissetetal.® | Si Si Si Si Non Non | Si Si Si Si Si 8/10
Tonks etal.™® | Si Si Si Non | Non Non | Non Non | Non Sf Si 4/10
Cherry etal.™ | Si Si Non | Si Non Non | Non Non | Si Si Si 5/10
Li et al.” Si Si Non | Si Non Non | Non | Si Si Si Si 6/10
Okenetal™ | Si Si Non | Si Non Non | Si Si Non | Sf Si 6/10
Chesterton et | Si Si Si Si Non Non | Non Si Si Si Si 7/10
al®

4.3. Caracteristicas dos estudos.

Na taboa 7 aparecen recollidas distintas caracteristicas dos estudos incluidos como:

intervencions aplicadas, frecuencia e modo de aplicacion, medicions realizadas,

resultados e momento da medicion.

Téaboa 7. Caracteristicas dos estudos.

Estudo Tratamento Frecuenciae | Medidas de | Resultados Datas de
modo de analise de medicién
aplicacion resultados

Tyler et Ambos grupos Diariamente. 3 | Escala DASH: melloras Pre- e post-

al® estiramentos, US, series de 15 DASH significativas no tratamento.

Cyriax, repeticions, EVA. grupo 2.
Termoterapia, con 15” de Forza dos Non houbo cambios
Crioterapia+ descanso extensores signifiativos na forza
Exercicio entre elas de pulso e medida nos dous
isotonico (Grupo Duracion do extension do | grupos nin na EVA.
1)/ Exercicio tratamento dedo medio. | Melloras significativas
Excéntrico (Grupo | aproximadame No grupo 2 na presion
2) nte 7 semanas tolerada sobre o

para os dous epicondilo.

grupos.

Reza Grupo de tto: 6 sesions de Forza de Diferencia Pre e post-

Nourbakhs | electoestimulacion | tto en 2 ou 3 agarre. significativa na forza tratamento.

h e Fearon | en puntos semanas. Escala de agarre,

et al® dolorosos con Cada punto PSFS. intensidade da dor, e

corrente de 4Hz, sensible se EVA. limitacion da

DC interrumpida). | estimulaba 3 Escala de actividade debido &

Grupo control: veces en cada | limitacion de | dor, e nivel funcional,

tratamento con sesion de tto, actividades. a favor do grupo de

eletroterapia por 30" tto.

placebo.
Croisier et | Grupo control: 3 sesions por EVA EVA: as 5 semanas Antes de
al® TENS, US, semana. Forza non houbo comenzar o

Cyriax, Duracién muscular diferencias estudio, as 4
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estiramentos media de 9 dos significativas, pero si | semanas, as
Grupo de tto: o semanas. extensores 4s 7 semanas e ao 7 semanas,
mesmo + de pulso. final do tratamento, o | e ao final.
exercicio Cuestionario | grupo de tto
excéntrico de presentaba valores
discapacidad | menores.
e. Cuestionario:
Exame melloras significativas
ecografico. ao final do tratament
no grupo de tto.
Exame ecogréfico:
melloras maiores no
grupo de tto.
Peterson Grupo control: 3 meses de EVA durante | O grupo de tto tivo Ao comezo,
etal® observaciéon e exercicio a unha maior e mais ao mes, aos
consellos de diario. contraccion rapida regresion da 2 meses, e
salde. 3 series voluntaria dor, durante a aos 3
Grupo de tto: diarias de 45 maxima. contraccion e meses.
mesma repeticions. EVA durante | elongacion da
informacion, e a elongacion | musculatura.
exercicio isoténico méxima. Non houbo
para 0s Forza diferencias
extensores de muscular. significativas na
pulso. Cuestionario | forza e na puntuacion
DASH DASH entre grupos.
Martinez- Grupo control: Os Forza de As 6 semanas, 0s Ao inicio, as
Silvestrini intruccions de estiramentos 2 | agarre sen resultados en forza 2 semanas,
etal¥’ autocoidado e veces ao dia | dor. de agarre libre de eas6
estiramentos. durante 30”. Cuestionario | dor, EVA, DASH, e semanas.
Grupo detto 1: o Os programas | PRFEQ. SF-36 foron
mesmo e de Cuestionario | significativamente
exercicios concéntricos e | DASH. mellores para todos
concéntricos exceéntricos Cuestionario | os grupos. Ningun tto
puros. realizaron SF-36. obtivo resutados
Grupo de tto 2: o diariamente 3 EVA. significativamente
mesmo e series de 10 mellores.
exercicios repeticions.
excéntricos puros. | 7 semanas de
tto.
Viswas et | Grupo A: 3 veces por EVA. Reduccion da Ao inicio e
al.® programa de semana TEFS intensidade de dor as 4
exercicio durante 4 (estatus significativamente semanas
terapéutico semanas, con | funcional). maior no grupo A que | (final do tto).

supervisado con
estiramentos e
exercicio
excéntrico

Grupo B: recibiron
tratamento con
masaxe Cyriax.
Non houbo grupo
control.

12 sesions en
total.
Estiramentos
(durante 30-45
segundos e
realizado 3
veces antes e
despois dos
exercicios).
Excéntricos
realizando 3
series de 10
repeticions
con 1’ de
descanso
entre cada
unha.

Cyriax:
durante 10’,
seguido
inmediatament
e da aplicacion
individual da
manipulacion
de Mills.

no grupo B.

Mellora no estatus
funcional
significativamente
maior no grupo A ao
final do tto.
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Ajimsha et | Grupo de tto: 3 As EVA. Diferencias Antes do
al.® técnicas de intervencions Grado de significativas a favor tratamento,
terapia miofascial. | levaronse a discapacidad | do grupo de semana 4 e
Grupo control cabo 3 veces e con escala | tratamento en todas semana 12.
terapia placebo por semana PRTEE. as medidas de
con ultrason nas durante 4 andlise de resultados.
mesmas 3 zonas semanas, cun
nas que se apicou | minimo de
a terapia tempo de
miofascial. pausa de 1 dia
entre 2
sesions. A
duracion de
cada
tratamento foi
de 30 minutos.
Soderberg | Ambos grupos: 1 vez ao dia Forza de Melloras non Ao inicio, as
etal.* Ortese na zona do | durante a 12 agarre libre significativas no 3 semanas,
epicondilo lateral. | semana (2 de dor, forza | grupo de tto as 3 edésb6
Grupo de tto: series de 8-12 | isométrica semanas. semanas.
exercicios rep.), 2 veces | da As 6 semanas, a
exceéntricos. ao dia nas 2 musculatura | proporcion de casos
seguintes extensora. con LE decreceu no
semanas, e 3 Proporcion grupo de exercicio de
series 2 veces | de persoas 100% a 44%,
ao diana 32 con LE ao mentres que nos
semana. principio e controis so ata 79%.
ao final, e A puntuacion na EVA
EVA. descendeu en ambos
grupos en todas as
medicioéns, sen
diferencias
significativas entre
eles.
Fernandez | Grupo 1: Manipulacion Forza de Grupo 1 tivo un Antes do tto
-Carnero manipulacion Unica. agarre libre incremento maior da e 5’ despois
etal” cervical a nivel de de dor e presion tolerada en da
C5. umbral de ambos lados que o intervencion.
Grupo 2: dor 4 presiéon | grupo 2.
manipulacion sobre o Grupo 1 tivo un
dorsal (zona T5- epicondilo. incremento maior na
T8). forza de agarre libre
Non houbo grupo de dor que o grupo 2.
control
Bisset et Grupo 1: ortese Seguindo as Forza de Forza de agarre libre | Pre e post
al.*? no antebrazo. recomendacié | agarre libre de dor e umbral de tratamento.
Grupo 2: Ortese ns dos de dor. dolor & presién sobre
no antebrazo e fabricantes. Umbral de o epicéndilo lateral
c6bado. Aplicadas con | dolor & melloraron
Grupo 3: sen suficiente presion significativamente no
ortese, grupo tension para sobre o lado afectado
control. estabilizar e epicondilo. inmediatamente
ser comodas. Angulo de despois da
extension de | intervencién, sen
pulso haber diferencias
durante o significativas en
agarre. ningun dos grupos.
Bisset et Grupo control: Grupo de Mellora O grupo de inxeccién | Ao inicio, as
al.® observacion, e fisioterapia: 8 global. amosou melloras 3,6, 12, 26,
instrucciéns tratamentos de | Forza de significativas as seis e 52
especificas para 30 minutos en | agarre libre semanas pero tasas semanas.
modificar as AVD. | 6 semanas. de dor. de recurrencia mais
Grupo inxeccion: Clasificacion | altas, e peores
inxeccion de da resultados a curto
corticoesteroides severidade. prazo comparado co
en puntos EVAen7 grupo de fisioterapia.
dolorosos do dias previos. | O grupo de
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cébado. Cuestionario | fisioterapia foi
Grupo de PFFQ superior ao grupo
fisioterapia: (discapacida | control a curto prazo,
programa de do anque a longo prazo
previamente cObado). (52 semanas) ambos
descrito de grupos presentaron
manipulacion e resultados exitosos.
exercicio
terapéutico.
Luginbiihl | Todos os Ortese durante | Forza de As 6 semanas, unha Ao inicio, as
etal.* participantes o dia, durante | agarre. mellora significativa 6 semanas,
recibiron unha os 3 primeiros | ROM. na escala modificada | 3 mesese 1
inxeccion de meses. Escala de Nirschl/Pettrone ano.
corticosteroides Tras ddas modificada encontrouse nos 3
na zona do semanas con de grupos, asi como na
epicondilo lateral. | aplicacion de Nirschl/Pettr | forza de agarre.
Grupo 1: crioterapia, no | one. Non diferencias
utilizacién de grupo 2 significativas entre os
oOrtese comenzouse 3 grupos.
Grupo 2: COS exercicios
realizacién dun de forza de
programa de agarre, cunha
exercicios de pelota de
fortalecemento. tenis, levados
Grupo 3: ambas a cabo por 2
intervencions. segundos, 20
Non houbo grupo | veces, 2 veces
control. ao dia, polo
menos por 3
meses.
Gunduz et | Grupo 1: pack de | Grupo 1 EVA. EVA decreceu en Pre-tto, 1°,
al.® calor, US, Cyriax. | recibiu 10 Forza de todos os grupos 3°e 6° mes.
Grupo 2: sesions, grupo | agarre. significativamente ao
inxeccion de 2 unha Unica Forza de 1°, 3° e 6° mes de tto.
corticoesteroides. | inxeccién e pinza do 1° e | No grupo 3 descenso
Grupo 3: terapia grupo 3 10 2° dedo. significativamente
con ondas de sesions. Exame maior que nos outros
choque. ecogréfico. grupos aos 6 meses.
Non houbo grupo Forza de agarre
control. aumentada no grupo
2 s no primeiro mes,
no grupo 1 no 1°e 3°
mes, e no grupo 3 no
1°,3°, e 6° mes.
Evaluacién ecografica
sen cambios.
Park et Grupo 1: 4 seriesde 50 | EVA. EVA foi Ao inicio, ao
al.* pacientes que repeticions Escala significativamente mes, aos 3
dende o primeiro diariamente. modificada inferior no grupo 1 ao | meses, aos
momento de mes. Aos 3,aos 6 e 6 meses e
realizaban Nirschl/Pettr | aos 12 meses nonse | aos 12
exercicio one. encontraron meses.
isométrico. Esala de diferencias
Grupo 2: funcién de significativas na EVA
pacientes que tras MEPS. e MEPS entre os
4 semanas de grupos.
medicacion Escala modificada de
realizaban o Nirschl/Pettrone foi
exercicio mellor no grupo 1 ao
isométrico. mes.
Non houbo grupo Ao final, 0 88% de
control. pacientes que
participaban
realizaban AVD sen
dor.
D’Vaz et Grupo de tto: US uUs: EVA. No grupo de tto a Ao inicio, as
al.¥’ pulsado de baixa | 30mW/cm2, PRFEQ. porcentaxe de 6 e as 12
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intensidade. 1,5 MHz, suxeitos que semanas.
Grupo control: durante 20’ na acanzaron unha
utilizaron un rexion do mellora de polo
aparato que non epicéndilo menos 50% na dor
emitia. lateral, non foi
diariamente significativamente
durante 3 diferente da do grupo
meses. control. Tampouco o
foi a mellora na
funcion.
Rompe et | Grupo de tto: Terapia con EVA durante | Aos 3 meses, houbo Ao inicio,
al.*® terapia con ondas | ondas de test de unha mellora aos 3 e aos
de choque. choque de Thompson. significativa na dor 12 meses.
Grupo control: baixa Roles and durante o test de
terapia placebo intensidade, Maudsley Thompson no grupo
con ondas de cun fluxo de Score. de tto respect ao
choque. enerxia total Escala grupo control, e na
de 93/mm2. 4 UEFS. escala UEFS. No
Hz de Forza de grupo de tto houbo un
frecuencia. agarre. porcentaxe
Dose total de | Satisfaccion | significativamente
0,54mJ/mm2. xeral. maior de suxeitos que
Unha sesién alcanzaron unha
duraba 30, e 0 mellora na dor de
tratamento polo menos 50%.
completo eran
3 sesions en 3
semanas.
Bisset et Grupo control: Levéronse a Tempo de Os pacientes con LE | Ao principio
al.® consellos de cabo 8 sesions | reaccion do amosaron tempos de | e &s 6 e 52
ergonomia e de de tratamento | membro reaccion retrasados e | semanas.
cémo modificar as | en 6 semanas. | superior velocidades de
AVD. (simple, con | movemento menores
Grupo de 1 eleccién, e | no lado afectado e no
inxeccion de 2 eleccions) | lado non afectado ao
corticosteroides: e velocidade | inicio. Pese a unha
unha inxeccion de de lixeira mellora co
corticoesteroides movemento. | tempo, o déficits
en puntos bilaterais
dolorosos do permaneceron con
c6bado. respecto a suxeitos
Grupo de sanos. Non houbo
fisioterapia: diferencias entre os 3
técnica de grupos de tratamento.
movilizacion con
movimiento de
Mulligan, e un
programa de
exercicio
terapéutico.
Tonks et Grupo 1: Non Forza de Na forza de agarre Antes do tto
al.® observacion especificada. agarre libre libre de dor, forzados | eas 7
soamente. Grupo de dor. extensores de pulso, | semanas.
2: inxeccion Unica Forza dos PREFQ, diferencia
de esteroides extensores significativamente
soamente. Grupo de pulso sen | positiva para o grupo
3: programa de dor. de inxeccién e non
exercicio PRFEQ. nos outros grupos.
composto por Complicacio
estiramentos e ns do tto.

traballo muscular
lento, progresivo e
repetitivo,
intensificados en
4 pasos.

Grupo 4:
inxeccion e
fisioterapia.
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Cherry et Grupo 1: os Os protocolos | Forza de Encontraronse Pre- e post-

al™* suxeitos de tratamento | agarre. melloras significativas | tratamento.
realizaban 3 se levaron a Dor durante no DASH, EVA, e
actividades,. cabo duas o “chair test”. | forza de agarre para
Grupo 2: 0os veces ao dia, Cuestionario | todos 0s grupos.
suxeitos catro veces a DASH. Ningun grupo de
realizaban os semana, tratamento tivo
mesmos durante 6 resultados superiores
exercicios, e semanas. a outro. A crioterapia
utilizaban un xel O pack de frio e o0 exercicio foron
frio na zona foi aplicado efectivos tanto por si
lateral do cobado. | durante 3 S0S como en
Grupo 3: Os ciclos de 20 combinacién. Non
participantes minutos con el houbo diferencia cos
utilizaron o e 20 minutos packs de xeo
mesmo protocolo | sen el. utilizados.
de tratamento que
0 grupo 2 co pack
de frioCryo-

MAXR. Grupo 4:
Soamente o pack
de frio. Non
houbo grupo
control.

Lietal.” Grupo de tto: O tratamiento | EVA. Aos 12 meses a EVA | Pre-tto, aos
recibiu se realizaba Forza de do grupo de tto foi 6, 12, e aos
electroacupuntura | unha vez ao agarre. menor, pero non nas | 24 meses.
, masaxe e terapia | dia durante 10 | Escala medidas anteriores
de blogueo con dias. O MEPS. ou posteriores.
corticosteroides. masaxe durou Aos 12 meses a forza
O grupo control sobre 30 de agarre foi maoir no
recibiu a inxeccién | minutos. grupo de tto, pero
de Houbo 10 non antes nin
corticoesteroides sesions de despois.
do grupo de tratamento, Na escala MEPS os
tratamento. unha vez ao resultados foron

dia. mellores para o grupo
Inxeccién de de tto aos 12 meses,
corticoesteroid pero non antes nin
es: terapia despois.

unhavez a

semana, con

un total de 2

tratamentos.

Oken et Todos os Grupo de US: Forza Non houbo Ao inicio, e

al.*® pacientes continuo de 1 méxima de diferencias as semanas
programa de MHz e agarre. significativas en canto | 2 e 6.
exercicios de intensidade de | EVA. a EVA, forza de
forza e 1,5 Wicm? por | Escalade agarre, e evaluacion
estiramentos. 5 en 5 dias evaluacion global no inicio ou
Un grupo de por semana global da seguimento.
aplicacion de US, durante 2 mellora.
un grupo de semanas, e
aplicacion de pack de calor
Ortese, e un grupo | despois.
de aplicacion de Grupo de
laser. ortese:

Non houbo grupo | Orthocare
control. 3125.
Grupo de
laser: 632,8
nme 10 mV,
durante 10’ en
10 dias.

Chesterton | Grupo control: TENS de 110 EVA. Ambos grupos de Ao inicio, as

etal. ®* consello en Hz, duracién Escala intervencion 6 semanas
actividades diarias | do pulso de PRTEE. amosaron melloras (fin tto), 6
e autocoidado. 200 ys e (evaluacion na dor e medidas meses e 12
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Grupo de tto: intensidade funcion) secundarias de meses.
Ademais do tolerada; ao Escala EQ- analise de resultados,
anterior, os menos unha 5D (saude especialmente
pacientes vez ao dia xeral e SF- durante as primeiras
utilizaron unha durante 45 12 (escala 6 semanas. Non
magquina de minutos. Os mental e houbo diferencias
TENS. pacientes fisica). significativas entre

debian utilizar | Escala IPQ. | grupos en ningin

o TENS (crencias e momento.

durante 6 percepciéns

semanas ou da saude).

ata que a dor

desaparecese.

*US=ultrason; EVA=Escala Visual Analéxica, mide a intensidade de dor; DASH=Disabilities of the arm,
shouder, and hand; tto=tratamento; PRFEQ= Patient-Related Forearm Evaluation Questionnaire; SF-36=
Short Form 36; MEPS=Mayo Elbow Performance Score; AVD= Actividades da vida diaria;PSFS= Patient-
Specific Functional Scale; UEFS= Upper Extremiity Function Scale; EQ-5D= EuroQol 5D; IPQ= lliness
Perceptions Questionnaire; TEFS= Tennis Elbow Function Scale; PFFQ= Pain Free Function

Questionaire.

4.3.1. Tipo de estudos.

Dos 22 ensaios clinicos controlados e

aleatorizados

artigos incluidos, 14 eran

33:34,36,37,39.40.42:43.47-505254 1 arg un ensaio clinico controlado®, 7 eran

ensaios clinicos sen grupo contro|3®41444546.51.53

4.3.2. Participantes.

En total, nos 22 ensaios clinicos, participaron 1650 pacientes. As idades e xénero dos

participantes nos diferentes estudios amdsanse a continuacion:

- Tyler et al*®* Un grupo con idade media 47+2 anos, e outro grupo con idade
media 5114 anos. 10 homes e 11 mulleres no estudo.

- Reza Nourbakhsh e Fearon et al**: Suxeitos con idade media 50.8+12,3 anos
nun grupo; e con idade media 51.3+11,0 anos noutro grupo. 10 homes e 8
mulleres.

- Croisier et al**: Un grupo con idade media 38+8 anos e outro grupo con idade
media 40 £8 anos. Non se especifica a cantidade de homes e mulleres.

- Peterson et al**: Idade media nun grupo de 49,1+8,1 anos; e de 47,4+8,6 anos
no outro. 34 mulleres e 47 homes.

13

- Martinez-Silvestrini et al’’: ldade media dos participantes 45,5+7,7 anos. 50

homes e 44 mulleres.

- Viswas et al*®: Idade media dos participantes nun grupo 37,40+4,88 anos. No

outro grupo de 38.20+4.34 anos. 10 homes e 10 mulleres.
%

- Ajimsha et al*: Un grupo con idade media 29,3+4,9 anos e outro grupo con

idade media 30,5+4,9 anos. 27 homes e 38 mulleres.
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- Séderberg et al*’: Idade media nun grupo 48+12.4 anos; idade media no outro
50+10.8 anos. 24 mulleres e 18 homes.

- Fernandez-Carnero et al*': Idade media dos participantes 64,8+9,2 anos. 9
mulleres e 8 homes.

- Bisset et al””: Idade media 47.8+8.5 anos. 18 homes e 14 mulleres.

- Bisset et al*®: Idade media 47,6+7,8 anos. 70 mulleres e 128 homes.

- Luginbiihl et al**: Idade media de 47+9 anos. 16 mulleres e 13 homes.

- Gindiz et al*®: Idade media nun grupo 43.6+9.1 anos, noutro 45.7+10.2 anos
e noutro 44.9+9.9 anos. 21 homes e 38 mulleres.

- Park et al*: Idade media nun grupo 50.3 anos e noutro 50.0 anos. 12 homes e
16 mulleres.

- D'Vaz et al*’: Media de idade 51 anos. 24 homes e 25 mulleres.

- Rompe et al*®: Idade media dun grupo 45 anos. Idade media do outro 45 anos.
38 mulleres e 40 homes.

- Bisset et al*®: Idade media dos participantes 47,6 anos. 70 mulleres e 128
homes.

- Tonks et al®®: Idade media dun grupo 43,4 anos; doutro 43,8 anos; doutro 48,2
anos; e doutro 41,9 anos. Non se especifica 0 nimero de homes e mulleres.

|51.

- Cherry et al’": idade media dos participantes 48,5 anos. Non se especifica a

cantidade de homes e mulleres.

- Li et al* Un grupo con idade media de 19+2 anos. Outro con idade media
19+1 anos. 44 homes e 42 mulleres.

- Oken et al®*: Idade media 45,4+8,5 anos. 50 mulleres e 15 homes.

- Chesterton et al**: Idade media dos participantes de 48 anos. 132 homes e 109
mulleres.

4.3.3. Intervencion

Os distintos tipos de intervencion utilizados nos ensaios clinicos amdsanse a

continuacion:

Dentro do tratamento mediante exercicio terapéutico, nos estudos incluidos nesta
revision utilizaronse 0s exercicios exéntricos e Cconcéntricos puros, O exercicio

isoténico, e 0 exercicio isométrico. Atoparonse 5 estudos que utilizaron o exercicio

|33 |35

excéntrico como intervencion: o de Tyler et al.*, o de Croisier et al.”, o de Martinez-

|.37 |.38

Silvestrini et al.*’, o de Viswas et al.*®, e 0 de Séderberg et al.**. En canto a estudos

que utilicen o exercicio isoténico como intervencion, atoparonse 5: o de Tyler et al.*, o

|36 |44 |50 |51

de Peterson et al.”, o de Luginbihl et al.™, o de Tonks et al.”, e o de Cherry et a

Atopouse un s6 estudo que utilice 0s exercicios concéntricos puros como intervencion:
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o de Martinez-Silvestrini et al.*’, e tamén un s6 que utilice os exercicios isométricos

omo intervencion, atopouse un sé: o de Park et al.*®.

Soamente se atopou un estudo que utilice a terapia miofascial como intervencién: o de

Ajimsha et al.*.

En canto a estudos que analicen o tratamento mediante Cyriax como intervencion,

soamente se atopou un estudo, o de Viswas et al.*8,

No referente a estudos que utilicen manipulaciéns articulares, atoparonse dous
estudos que utilizan a técnica de movilizaciébn con movemento de Mulligan: o de Bisset

et al.**, e o de Bisset et al.*°.

Con respecto a crioterapia, soamente se atopou un estudo que a utlice como
intervencion, o de Cherry et al.>’.

As oOrteses son unha das medidas conservadoras utilizadas mais frecuentemente.

Atoparonse 3 estudos que utilicen as érteses como intervencion: o de Bisset et al.*?, o

.4 1.3,

de Luginbuhl et al.™, e 0 de Oken et a

Soamente se atopou un estudo que utilice a manipulacién con impulso cervical e

dorsal como intervencion: o de Fernandez-Carnero et al.**.

A electroterapia de baixa frecuencia tamén é un dos métodos de tratamento mais
comun para esta patoloxia. En canto a estudos que a utilicen como intervencion,

atoparonse dous: o de Reza Nourbakhsh e Fearon et al.**, e o de Chesterton et al.>*.

Acera da terapia mediante ondas de choque, atoparonse dous estudos que a utlicen

como intervencion: o de Giindiiz et al.**, e o de Rompe et al.*®

Soamente se atopou un estudo que utilice como intervencion a electroacupuntura: o

de Li et al.>.

Atoparonse dous estudos que utilicen como intervencion a terapia mediante ultrason: o

de D'Vaz et al.*’, e o de Oken et al.>.

Por dltimo, atopouse un s6 estudo que utilice como intervencion a terapia mediante

laser: o de Oken et al.>3.

4.4, Efectividade da fisioterapia no tratamento da epicondilalxia lateral.

Atoparonse 16 ensaios clinicos que atoparon resultados mellores para o grupo que

recibiu alguna modalidade de tratamento fisioterapéutico que para un grupo control ou
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33-36,38-43,45,46,48,50-52 Os restantes 6

un grupo que recibiu outro tipo de tratamento
ensaios clinicos atopados non amosaron resultados mellores para o grupo que recibiu
tratamento fisioterapéutico con respecto a un grupo control ou outro tipo de

tratamento37,44,47,49,53,54

Entre os estudos que presentan resultados positivos para a utilizacién das diferentes
modailidades de fisioterapia, atopamos multiples ensaios clinicos controlados e
aleatorizados de puntuacion alta na escala PEDro, maior a 4/10. Polo tanto, atopouse
un nivel forte de evidencia na efectividade da fisioterapia no tratamento da

epicondilalxia lateral.

Na figura 2 amdsase a porcentaxe de estudos que atoparon resultados favorables e
desfavorables para o0s suxeitos que recibiron tratamento fisioterapéutico en

comparacion cos dun grupo control ou 0s que recibiron outro tipo de tratamento.

Figura 2. Resultados do tratamento fisioterapéutico.

Resultados do tratamento
fisioterapéutico

Resultados
desfavorables
27%

Resultados
favorables
73%

4.5. Efectividade da fisioterapia en comparacion coa inxeccion de corticoides.

Hai catro estudos que comparan distintas modalidades de fisioterapia con outro tipo de
terapia (trdtase nos catro casos de inxeccion de corticoesteroides).**#%°%*? Destes,
dous deles atoparon efectividade superior do tratamento fisioterapéutico sobre outro
tipo de tratamento.**? As puntuacions na escala PEDro destes artigos son de 8/10* e
de 6/10%. Un deles, non atopou diferencias nos resultados obtidos entre os suxeitos
gue recibiron diferentes tipos de terapia, e ten unha puntuacién na escala PEDro de
8/10%. Outro deles, obtivo unha diferencia favorable ao grupo que recibiu inxeccién de
corticoesteroides frente ao grupo que recibiu tratamento fisioterapéutico, consistente
nun programa de exercicio, e ten unha puntuacién na escala PEDro de 4/10*°. Polo

tanto, atopouse evidencia insuficiente para afirmar que o tratamento fisioterapéutico é
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mais efectivo que o tratamento mediante inxeccion de corticoides, debido aos

resultados conflitivos atopados.
4.6. Efectividade das diferentes modalidades de fisioterapia.

Os exercicios excéntricos puros estudaronse en cinco ensaios clinicos. En catro

deles33,35,38,40

atoparonse resultados mellores para o grupo que realizaba exercicios
excéntricos fronte a outros grupos de tratamento ou o0 grupo control, polo menos
nunha medida de andlise de resultados clinicamente medible. Nun deles*’, non se
atoparon diferencias significativas a favor de ningln grupo de tratamento, todos o0s
grupos presentaron melloras, incluido un grupo control. Neste caso non falariamos de
conflito na evidencia atopada, xa que nos criterios de avaliacién da evidencia de Van

Tulder et al.>’

que utilizamos, falase de conflito cando menos de un tercio dos estudos
atopados son positivos ou negativos para unha medida de resultados concreta. Polo
tanto, existen multiples ensaios clinicos controlados e aleatorizados con puntuacién
alta na escala PEDro (polo menos 4 puntos) que estudan a efectividade dos exercicios
exceéntricos, polo que a evidencia achada é forte para o uso deste tipo de exercicio no

tratamento da epicondilalxia lateral.

Os exercicios concéntricos puros estudaronse nun ensaio clinico controlado e
aleatorizado®’. Atoparonse resultados significativamente mellores no grupo que
realizou exercicios concéntricos que no grupo control en varias medidas de analise de
resultados. A evidencia achada para a utilizacion deste tipo de exercicio no tratamento
da EL é limitada, xa que existe un ensaio clinico aleatorizado con puntuacién alta na

escala PEDro (6/10 puntos).

Os exercicio isotonicos estudaronse en cinco ensaios clinicos aleatorizados. Nun
deles®, atopéronse resultados posistivos para o grupo que realizou exercicios
isoténicos frente a outros grupos nunha das medidas de andlise de resultados. En

33,50

dous™™", o0s resultados do grupo que realizou exercicio isoténico non foron

451 non houbo

significativamente mellores que os da linea de base. Noutros dous
diferencias significativas entre os resultados para os distintos grupos de tratamento,
ainda que en todos os grupos houbo unha mellora significativa. A evidencia achada da
utilizacién deste tipo de exercicio no tratamento da EL é insuficiente, debido a que

existe conflito nos resultados dos ensaios clinicos.

Os exercicios isométricos estudaronse nun ensaio clinico aleatorizado®®. O uso deste

tipo de exercicio presentou resultados positivos en varias medidas de analise de
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resultados, pero neste estudo non houbo un grupo control. A evidencia achada para o

uso deste tipo de exercicio no tratamento da EL é insuficiente.

A utilizacion de ultrason estudouse nun ensaio clinico controlado e aleatorizado®’. O
grupo que recibiu este tipo de terapia non presentou resultados significativamente

mellores ao grupo control. Polo tanto, a evidencia achada é insuficiente para a

utilizacién de ultrason no tratamento da LE.

O tratamento mediante laser estudouse nun ensaio clinico aleatorizado®®. O grupo de
suxeitos que recibiu este tipo de terapia presentou resultados significativamente
superiores aos da lifia de base. Non houbo un grupo control. A evidencia achada para

0 uso deste tipo de exercicio no tratamento da EL, polo tanto, é insuficiente.

A utilizacibn de ondas de choque estudouse en dous ensaios clinicos
aleatorizados**®. Nestes dous ensaios clinicos o grupo de suxeitos que recibiu este
tipo de terapia presentou resultados mellores aos da lifia de base, e no segundo
deles, mellores resultados que os do grupo control®®. A evidencia achada para a
utilizacion de ondas de choque no tratamento da EL é limitada, xa que s6 se atopou un
ensaio clinico controlado e aleatorizado con puntuacién alta na escala PEDro (9/10)

gque presentase resultados significativamente mellores que os do grupo control.

No estudo de Li et al.>?

estudouse o tratamento mediante electroacupuntura, atopando
melloras significativas respecto ao grupo control aos 12 meses, ainda que tanto o
grupo control coma o grupo de tratamento recibiron inxeccién de corticoides. Polo
tanto, atopouse evidencia limitada para a utilizacion de electroacupuntura no
tratamento da LE, con un s6 ensaio clinico controlado e aleatorizado de alta puntuaién

na escala PEDro (6/10).

En canto a estudos que utilicen a electroterapia de baixa frecuencia como
intervencion, atoparonse dous ensaios clinicos controlados e aleatorizados: o de Reza

1.3, e o de Chesterton et al.>*. O primeiro deles®, con

Nourbakhsh e Fearon et a
puntuacion na escala PEDro de 7/10 puntos, atopou resultados positivos para varias
medidas de analise, mentres que o segundo®, con puntuacién na escala PEDro de
7/10 puntos, non atopou diferencias significativas entre o grupo de tratamento e o
grupo control. Debido ao conflito nos resultados atopados, a evidencia para utilizar a

electroterapia de baixa frecuencia é insuficiente.

A aplicacion de 6rteses estudouse en tres ensaios clinicos aleatorizados****3, Nun
deles®, os resultados do grupo que utilizou 6rtese non foron mellores que os do grupo

control. Noutro deles*, houbo mellora en todos os grupos, sen diferencias
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significativas entre eles, ainda que non houbo un grupo control e 0s pacientes recibiron
inxeccion de corticoesteroides. No Ultimo®, os pacientes que utilizaron oOrtese,
presentaron melloras para unha medida de analise de resultados, ainda que non
presentaron melloras significativas con respecto a 0s outros grupos, e non existia un
grupo control. Polo tanto, a evidencia achada é insuficiente para a utilizacion de
orteses no tratamento da EL, xa que existe conflito nos resultados dos ensaios

clinicos.

A técnica de movilizacion con movemento de Mulligan, estudouse en dous ensaios
clinicos controlados e aleatorizados***°. No primeiro deles®®, o grupo que recibiu este
tipo de tratamento, presentou mellores resultados que o grupo que recibiu inxeccién de
corticoides a longo prazo, ainda que a curto prazo (antes das 6 semanas) as
inxeccions de corticoides presentaron mellores resultados. No segundo estudo®,
ningun grupo presentou melloras con respecto aos outros, ainda que as medidas de
andlise de resultados que se estudiaban eran déficits sensoriomotores bilaterais, que
permanecian nos suxeitos que padeceran EL, independentemente do método de
tratamento. Polo tanto, a evidencia achada para a utilizacion da técnica de
movilizacién con movemento de Mulligan, é limitada, xa que se atopou un sé ensaio

clinico controlado e aleatorizado de alta calidade na escala PEDro (8/10).

No estudo de Ajimsha et al.*

estudouse a efectividade da terapia miofascial para o
tratamento desta patoloxia, atopando resultados significativamente mellores no grupo
de tratamento que no grupo control. Polo tanto, a evidencia achada é limitada, xa que
se atopou soamente un ensaio clinico controlado e aleatorizado de alta calidade na

escala PEDro (6/10).

O tratamento con masaxe transverso profundo de Cyriax estudouse no ensaio clinico

de Viswas et al.*®

, atopando resultados significativamente peores que o grupo que
realizou exercicio exéntrico, ainda que non existia un grupo control. A evidencia

achada para o tratamento mediante Cyriax é insuficiente.

No estudio de Fernandez-Carnero et al.** estudaronse os efectos que producian as
manipulacions con impulso a nivel cervical e dorsal, atopando resultados
significativamente mellores no grupo que recibia manipulacion cervical que o que
recibia manipulacion dorsal. Non habia grupo control. Polo tanto, a evidencia achada

para o tratamento da EL mediante manipulaciéns con impulso € insuficiente.

En resume, o tratamento mais efectivo, para o cal se atopou evidencia forte, foron os

exercicios excéntricos. Atopouse evidencia limitada para o tratamento mediante ondas
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de choque, exercicios concéntricos puros, terapia miofascial, e movilizacién con

movemento de Mulligan.
4.7. Duracién 6ptima dun programa de fisioterapia.

As modalidades de fisioterapia que presentaron evidencia cientifica para a sua
utilizacion foron os exercicios excéntricos (evidencia forte), a terapia mediante ondas
de choque (evidencia limitada), exercicios concéntricos puros (evidencia limitada),
terapia miofascial (evidencia limitada), e movilizacion con movemento de Mulligan
(evidencia limitada). A continuacion, intentamos determinar a duracion éptima dun

programa de fisioterapia que inclia estas modalidades.

Os exercicios excéntricos estudaronse en cinco ensaios clinicos®%3"34° No de Tyler
et al.*, utilizouse un programa de 7 semanas con realizacién diaria do programa de
exercicios, atopando melloras na severidade. No ensaio clinico de Croisier et al.*®,
utilizouse un programa con 3 sesidns por semana durante 9 semanas, atopando

s

resultados positivos en canto a severidade da patoloxia. No estudio realizado por

Martinez-Silvestrini et al.*’

, 0 programa de exercicios realizouse diariamente durante 7
semanas. No estudo de Viswas et al.®, utilizouse un programa de exericios realizados
3 veces por semana durante 4 semanas, atopando melloras na severidade e no

estatus funcional. No estudo de Séderberg et al.*

, utilizouse un programa de
exercicios excéntricos diarios, incrementando o nimero de series diarias a medida que
pasaban as semanas, ata as 6 semanas de tratamento en total, atopandose melloras
na severidade da patoloxia. Polo tanto, ante a heteroxeneidade dos programas non
podemos determinar unha duracion Optima concreta dun programa de exercicios

excéntricos.

A utilizacibn de ondas de choque estudouse en dous ensaios clinicos
aleatorizados**. Un deles, o de Viswas et al.”®, era ademais controlado, e utilizou 3
sesions de tratamento en 3 semanas. O de Giindiiz et al*®, utilizou 10 sesions de
tratamento, con un dia de intervalo entre cada sesion (duracion total do tratamento de
20 dias). Polo tanto, o tratamento con ondas de choque unha vez por semana durante

3 semanas en total poderia ser suficiente para acadar melloras nesta patoloxia.

A terapia miofascial estudouse nun ensaio clinico controlado e aleatorizado, o de

Ajimsha et al.*

As intervencions levaronse a cabo 3 veces por semana durante 4
semanas, atopando resultados positivos na severidade da patoloxia.

Consecuentemente, un programa de terapia miofascial que tefia a mesma frecuencia e
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duracién que o utilizado neste estudo, poderia ser suficiente para acadar resultados

positivos.

Os exercicios concéntricos puros, estudaronse no estudo de Martinez-Silvestrini et
al.*’, levando a cabo un programa de exercicio diario durante 7 semanas, atopando
resultados positivos na severidade e no estatus funcional. Polo tanto, o0 uso dun
programa de exercicio terapéutico que inclia os exercicios concéntricos puros coa
mesma duracion e frecuencia que o programa utilizado neste estudo, poderia ser

suficiente para acadar melloras nos pacientes que sofren EL.

A técnica de movilizacion con movemento de Mulligan estudouse en dous ensaios
clinicos controlados e aleatorizados***°. Nos dous estudos utilizaronse 8 sesiéns de
tratamento en 6 semanas, atopandose resultados positivos respecto ao grupo control e
ao grupo que recibiu inxeccién de corticoides, no estudo que analizaba a severidade
da patoloxia e a funcionalidade dos pacientes padecen EL*®. A aplicacién deste tipo de
tratamento cun programa que tefia a mesma duracion e frecuencia que a utilizada

nestes dous ensaios clinicos, poderia ser efectivo para lograr melloras na condicion.
4.8. Tempo gue se mantén a mellora despois dun determinado tratamento.

Hai nove estudos que analizan os resultados tempo despois de finalizar o
tratamento.****%°4852 No estudo de Ajimsha et al.** analizanse os resultados as 12
semanas (8 semanas despois de finalizar o tratamento) atopandose diferencias
significativas a favor do grupo de tratamento (terapia miofascial) comparado co grupo
control. No estudo de Bisset et al.**, analizanse os resultados as 12, 26, e 52 semanas
do comezo do tratamento, que duraba 6 semanas. O grupo que recibiu fisioterapia
presentou resultados significativamente mellores que o grupo control e que o grupo
gue recibiu inxeccion de corticoides a longo prazo, ata a semana 52, 46 semanas

1.*°, obtivéronse melloras

despois de finalizar o tratamento. No estudo de Giindiiz et a
ata 0s 3 meses nos grupos que recibiron inxeccidén de corticoides e terapia mediante
ondas de choque, e melloras ata 0 sexto mes no grupo que recibiu terapia mediante
ondas de choque. No estudo de Rompe et al.*®, atoparonse resultados positivos nos
pacientes que recibiron terapia mediante ondas de choque ata os 12 meses, data do

dltimo andlise de resultados. No estudo de Li et al.®

, atoparonse diferencias
significativas favorables ao grupo que recibiu terapia mediante electroacupuntura con

respecto ao grupo control, estas diferencias mantivéronse ata os 12 meses.

Debido a heteroxeneidade das intervenciéns empleadas dos tempos de evaluacién

das melloras empleados, é dificil analizar a duracién das melloras atopadas. Caberia
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destacar que en todos os estudos mencionados anteriormente que analizan os
resultados tempo despois de finalizar o tratamento, as melloras mantéfiense un

minimo de 8 semanas.

5. Discusioén

5.1. Resume dos principais resultados

En total, nesta revision foron incluidos 22 ensaios clinicos, nos cales participaron en
total 1650 pacientes que padecian epicondilalxia lateral. Os estudos incluidos
obtiveron unha puntuacion media relativamente alta na escala PEDro, de 6,1/10

puntos.

Os resultados dos estudos amosaron unha reducion na severidade en polo menos
unha medida de analise de resultados, comparado cun grupo control ou cun grupo de
outro tipo de tratamento, en 16 dos 22. Por tanto, podemos afirmar que o tratamento
da EL mediante fisioterapia é efectivo, ainda que non se atopou evidencia forte para

bastantes modalidades de tratamento fisioterapéutico.

No referente & comparacion da efectividade da fisioterapia e das inxeccions de
corticoides, atoparonse resultados conflitivos. Non se atopou evidencia sélida para
respaldar un tratamento anteso que o outro. Cabe destacar que os resultados positivos
atopados para o tratamento mediante inxeccion de corticoides son a curto prazo, e que
os estudos que atopan resultados favorables para o tratamento fisioterapéutico

analizan os resultados a longo prazo, atopando resultados positivos.

En canto a efectividade das diferentes modalidades de fisioterapia para o tratamento
da EL, a Unica intervencion para a que se atopou unha evidencia forte foron os
exercicios excéntricos, atopandose catro artigos que presentan resultados positivos,
dentro dos cales dous son ensaios clinicos controlados e aleatorizados cunha
puntuacién na escala PEDro maior ou igual a 4/10. Atopouse evidencia cientifica
limitada para a utilizacion de ondas de choque, exercicios concéntricos puros, terapia

miofascial, e movilizacion con movemento de Mulligan, para o tratamento da EL.

En canto & duraciéon oOptima dun programa de fisioterapia, para a utilizacién de
exercicios excéntricos non hai consenso, 0os programas utilizados varian entre eles.
Por tanto, a utilizacion dalgun dos programas que presenta evidencia, poderia ser
beneficioso para o tratamento desta condicion. Tamén podemos afirmar que a
utizacién dos programas utilizados nos estudos que obtiveron resultados positivos

para a utlizacion de ondas de choque, de terapia miofascial, de exercicios
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concéntricos e de movilizacion con movemento (tratados no apartado anterior),

poderian ser suficientes para acadar resultados positivos.

Por ultimo, en canto ao tempo que se mantén unha determinada mellora, os resultados
tamén son moi heteroxéneos. E conveniente ter en conta que nos estudos que
analizan os resultados tempo despois de finalizar o tratamento, atoparonse melloras
como minimo ata as 8 semanas. Sen embargo, na maioria dos estudos non se median

os resultados tempo despois de finalizar o tratamento.
5.2. Acordos e desacordos con outras revisions.

Sims et al.? realizaron unha revision sistematica no ano 2014 na cal se analizaban
diferentes modalidades de tratamento non quirtrxico para a EL. Concluiron que non
parece haber beneficio adicional en termos de alivio da dor e mellora da funcién coas
distintas modalidades de tratamento fisioterapéutico analizadas; e que non se atopou
unha modalidade de tratamento (fisioterapéutico ou non) que sexa mais efectiva que
outra nos ensaios clinicos controlados e aleatorizados analizados. Na nosa revision,
non atopamos que unha modalidade de tratamento sexa superior a outra, pero puido
observarse que 0s exercicios excéntricos presentaron un nivel de evidencia forte para

a sua utilizacién, evidencia que non foi atopada para outro tipo de tratamento.

1. realizaron no ano 2013 unha revisiéon sistematica acerca da

Hoogvliet et a
efectividade do exercicio terapéutico e técnicas de movilizacién para o tratamento da
epicondilitis lateral e medial. Concluiron que os resultados indican que o adestramento
de forza diminlGe os sintomas nos pacientes que padecen esta patoloxia, e que o
efecto analxésico a curto prazo das técnicas de manipulacién poderia permitir
exericios de fortalecemento e estiramento de mais intensidade resultando nun proceso
de recuperacion mellor e mais rapido. As conclusiéns da nosa revisién coinciden coas
desta, en que os programas de forza excéntricos e concéntricos puros presentaron

resultados positivos.

Kohia et al.”® tamén realizaron no ano 2008 unha revision sistematica acerca da
efectividade de distintas modalidades de tratamentos de fisioterapia. Concluiron que o
tratamento mediante ondas de choque € efectivo para tratar esta patoloxia, e que o
tratamento mediante inxeccién de corticoides é mais efectivo que o tratamento
mediante Cyriax e manipulacion de cébado. Os resultados que atoparon para a
utilizaciéon das ondas de choque son contraditorios aos que se atoparon na revision de
Bisset et al.’?, da que se fala a continuacion. A revisién de Kohia et al.*® foi publicada

tres anos despois, incluindo artigos mais actuais, atopando evidencia para o uso deste
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tipo de tratamento. Na nosa revision atopamos evidencia limitada para o uso de ondas
de choque, cun ensaio clinico controado e aleatorizado que apoie a sua utilizacion.
Nesta revision de Kohia et al.® concluiuse que a terapia mediante inxeccion de
corticoides € mais efectiva que o tratamento mediante Cyriax ou manipulacion. Isto
non coincide cos resultados que se atoparon na nosa revision, onde atopamos que 0s
resultados positivos para o tratamento mediante inxeccion fronte a modalidades de
tratamento fisioterapéuticas aparecen s6 nas medicions a curto prazo. Neste apartado
influe o feito de que en moitos ensaios clinicos os resultados non se midan tempo
despois de finalizar o tratamento, xa que isto non permite cofiecer a duracién da
millora e as posibles recidivas. E anque a curto prazo un tratamento poida amosar

mellores resultados, a longo prazo estes poden cambiar.

.12 realizaron unha revisién sistematica da literatura acerca da efectividade

Bisset et a
das intervencions fisioterapéuticas no tratamento da epicondilalxia lateral, no ano
2005. Concluiron que o tratamento mediante ondas de choque non é beneficioso no
tratamento da EL, e que hai unha falta de evidencia para os beneficios a longo prazo
dos tratamentos de fisioterapia en xeral. Polo tanto, que se debia realizar unha maior
investigacion acerca dos tratamentos fisioterapéuticos para esta patoloxia. Na nosa
revision atopamos que as melloras se mantefien ata os 12 meses con determinados

tipos de tratamento**#52

, polo tanto, as nosas conclusiéns estan en desacordo coa
conclusion desta revisién de que non se atopou evidencia dos beneficios a longo prazo
do tratamento fisioterapéutico. Isto poderia ser debido a que os artigos incluidos na
nosa revision son mais actuais e que polo tanto temos mais informacion acerca da

efectividade dos distintos tratamentos.
5.3. Limitaciéns desta revision.

A principal limitacién deste estudo, é que un s6 avaliador participou na elecciéon dos
estudos incluidos, polo que é mais facil que se cometa algun erro persoal. Se houbese

un maior numero de evaluadores isto poderiase evitar con mais facilidade.

Tamén cabe incluir que se incluiron ensaios clinicos que non presentaban un grupo
control, ou outros nos que o grupo control recibia algun tipo de intervencién, polo que

esta intervencion poderia modificar os resultados que atopan.

Ademais, o feito de incluir soamente os artigos aos que se ten acceso de forma
gratuita limita o rango de estudos e provoca que se descarten algun que contefian

informacion que resulte interesante para as nosas conclusions.
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5.4. Implicacions para a préctica clinica.

Os resultados desta revision amosan que a Unica intervencién que presenta unha
evidencia forte é a realizacion de exercicios excéntricos. Polo tanto, podemos afirmar
que no tratamento desta patoloxia se debe incluir este tipo de exercicio terapéutico.
Nos estudos nos que se utilizaron exercicios excéntricos, obtendo resultados positivos
para unha medida de andlise de resultados polo menos, non hai un protocolo comdn
que estea indicado para tratar a EL. Os catro protocolos presentaron efectos

benefiCi030533,35,38,40.

Atopéronse outras intervenciéns con nivel de evidencia inferior. Atopouse evidencia
limitada para o tratamento mediante ondas de choque, exercicios concéntricos puros,
terapia miofascial, e movilizacion con movemento de Mulligan. Polo tanto, podemos
afirmar, con precaucién, que é conveniente incluir estas modalidades fisioterapéuticas

para o tratamento da EL.
5.5. Implicaciéns para a investigacion.

Con relacién aos resultados que atopamos, podemos afirmar que en xeral necesitanse
mais estudos de alta calidade que analicen os efectos das diferentes modalidades de
tratamento fisioterapéutico. E necesario que o tamafio das mostras sexa mais grande,
que o seguimento sexa mais lonxevo, e que a calidade metodoléxica sexa superior.
Isto facilitaria o uso de fisioterapia baseada na evidencia cientifica, xa que algunhas
das técnicas de tratamento que se usan na actualidade non tefien unha evidencia

cientifica s6lida na que sustentarse.

Hai que ter en conta que desefio dun ensaio clinico controlado e aleatorizado perfecto
€ probablemente imposible e e hai sempre variables que non se poden anticipar. Os
pacientes moitas veces se perden no seguimento , tefien respostas subxetivas, ou
pode haber parcialidade non intencionada dos investigadores. Sen embargo, cun

namero alto de investigacions, conclusions validas poden ser atopadas.?

5.6. Conclusions

- Existe unha forte evidencia de que a fisioterapia é efeciva no tratamento da
epicondilalxia lateral.

- A evidencia para afirmar que o tratamento fisioterapéutico presenta resultados
superiores & inxeccion de corticoides é insuficiente.

- Os exercicios excéntricos presentan un nivel de evidencia forte para a sta

utilizacion no tratamento desta patoloxia.
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Outras modalidades de tratamento fisioterapéutico, como as ondas de choque,
exercicios concéntricos puros, terapia miofascial, e movilizacion con
movemento de Mulligan, presentaron evidencia limitada para o tratamento da
epicondilalxia lateral.

Non foi posible determinar a duracién éptima dun programa de exercicio
terapéutico que consista en exercicios excéntricos, ante a heteroxeneidade dos
programas utilizados nos ensaios clinicos.

Foi posible determinar a duracion recomendada dun tratamento de fisioterapia
para aguelas modalidades de tratamento para as que se atopou evidencia
limitada.

Os beneficios dun programa de fisioterapia poderian manterse polo menos 8

semanas.
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