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RESUMEN

Introduccion: La lesion por uso repetitivo mas comun del codo es la
epicondilitis lateral, con una prevalencia de 1 a 3 % en la poblacion general.
Como parte del manejo de la epicondilitis es frecuente la prescripcion de la
Fisioterapia, pero la modalidad mas efectiva de tratamiento y la duracion del
programa son aun motivo de debate. Dentro de las modalidades electro
terapéuticas utilizadas se encuentra: el ultrasonido, la terapia de ondas de choque
extracorporeas, la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea y terapia con laser.
Objetivo: “Determinar la efectividad de las modalidades de fisioterapia, para el
tratamiento de epicondilitis lateral de codo, en términos de dolor y fuerza de
agarre.”.

Estrategia de busqueda: La blsqueda se realizd en las bases de datos: EMBASE,
LILACS, Cochrane y Pubmed. Ademas se utiliz6 Medline (EBSCO HOST). Los
dos revisores de forma independiente T.B y D.Z, realizaron la eliminacién segln
titulo y abstract de los articulos. De esta misma forma, una vez recuperado el texto
completo de los articulos, se eliminaron tras un analisis de este, teniendo como
determinante el grado de cumplimiento de los criterios de elegibilidad que tienen
los estudios. Si existia alguna duda respecto a un estudio, se tomaba la decision en
conjunto, y en caso de no llegar a un acuerdo entre los revisores respecto a la
interpretacion de algunos estudios, se recurre a la opinion del tercer revisor J.l,

quien toma la decisién de incluir o excluir el articulo.



Resultados: Se ingresaron un total de 208 articulos, que mediante un exhaustivo
proceso de seleccion, resultaron 10 estudios elegidos, donde se obtuvieron 6
comparaciones de terapias las cuales consisten en ondas de choque versus laser;
ondas de choque versus placebo; ultrasonido versus placebo; laser versus placebo;
laser versus ejercicios pliométricos y ondas de choque versus ultrasonido, sus
principales resultados fueron para las variables de dolor, fuerza de agarre, calidad
de vida y funcionalidad. Respecto a la comparacion de ondas de choque versus
placebo se logro efectuar un metanalisis, solo para la variable de dolor y fuerza de
agarre, los cuales se subdividieron en 2 grupos, después del tratamiento y a tres
meses de seguimiento posterior al tratamiento.

Conclusion: Con esta revision sistematica y la realizacion de un metanalisis, se
pudo determinar la efectividad de la terapia de ondas de choque la cual provoca
disminucion del dolor, teniendo solo efecto a corto plazo. La terapia de laser se
comprobd que es efectiva en cuanto a la disminucién de dolor, pero se necesita
mayor informacidn sobre esta intervencion, la terapia de ultrasonido no demuestro
ser efectiva para la disminucién de dolor y aumento en la fuerza de agarre y por
ultimo, el tratamiento con TENS, no se encontraron ensayos clinicos, que
cumplieran con nuestros criterios de inclusion, lo que conlleva a que se deben
realizar mas investigaciones para ésta fisioterapia.

Todas las modalidades de fisioterapia que se incluye en esta revision, se puede
reconocer que se necesita mayor investigacion, con mejor calidad metodologica,

con una poblacion mas amplia y con resultados a largo plazo, para asi tener una



evidencia mas concreta sobre la efectividad de las diversas fisioterapias utilizadas

para la epicondilitis lateral de codo.

ABSTRACT

Introduction: The most common repetitive use lesion of the elbow is lateral
epicondylitis, with a prevalence of 1 to 3% in the general population. As part of
the management of epicondylitis, the prescription of Physiotherapy is frequent, but
the most effective treatment modality and the duration of the program are still a
matter of debate. Among the electro therapeutic modalities used are: ultrasound,
extracorporeal shock wave therapy, transcutaneous electrical nerve stimulation and
laser therapy.

Objective: "To determine the effectiveness of physiotherapy modalities for the
treatment of lateral elbow epicondylitis, in terms of pain and grip strength.".
Search strategy: The search was performed in the databases: EMBASE, LILACS,
Cochrane and Pubmed. In addition, Medline (EBSCO HOST) was used. The two
reviewers independently T.B and D.Z, carried out the elimination according to title
and abstract of the articles. In this way, once the full text of the articles was
recovered, they were eliminated after an analysis of this, having as a determinant
the degree of compliance with the eligibility criteria that the studies have. If there
was any doubt about a study, the decision was made jointly, and in case of not
reaching an agreement between the reviewers regarding the interpretation of some
studies, the opinion of the third reviewer JI is used, who makes the decision to

include or exclude the article.



Results: A total of 208 articles were entered, which through an exhaustive
selection process, resulted in 10 chosen studies, where 6 comparisons of therapies
were obtained, which consist of shock waves versus laser; shock waves versus
placebo; ultrasound versus placebo; laser versus placebo; laser versus plyometric
exercises and shock waves versus ultrasound, its main results were for the
variables of pain, grip strength, quality of Ilife and functionality.
Regarding the comparison of shock waves versus placebo, a meta-analysis was
performed, only for the variable of pain and grip strength, which were subdivided
into 2 groups, after treatment and at 3 months of follow-up after treatment.
Conclusion: With this systematic review and the performance of a meta-analysis,
it was possible to determine the effectiveness of shock wave therapy which causes
pain reduction, having only short-term effect.

With regard to laser therapy it was found to be effective in terms of pain reduction,
but more information is needed about this intervention, ultrasound therapy does
not prove to be effective for reducing pain and increasing grip strength and
Finally, the treatment with TENS, no clinical trials were found that met our
inclusion criteria, which means that more research should be done for this
physiotherapy.

All the physiotherapy modalities included in this review can be recognized that
more research is needed, with better methodological quality, with a broader
population and with long-term results, in order to have more concrete evidence on
the effectiveness of the various physiotherapies used for lateral epicondylitis of the

elbow.
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INTRODUCCION

Las lesiones por trauma acumulativo son lesiones de tejidos blandos cronicas,
producidas por un dafio fisico que se produce a través de un periodo de tiempo y
estan caracterizadas por el sobre uso o esfuerzo repetido de ciertas articulaciones y
sus tejidos blandos circundantes. Este concepto se basa en la teoria de que cada
repeticion de alguna actividad produce un micro trauma, dando como resultado el
deterioro de la estructura. Estas lesiones se producen generalmente cuando se
rebasa la capacidad de respuesta del sujeto o la temporalidad necesaria para la
recuperacion bioldgica de los tejidos, y estan ligadas al tipo de ocupacion del
paciente, condiciones de trabajo que ejecuta y su perfil psicoldgico, incluidas sus
motivaciones (1).

En la actualidad las lesiones en tejidos blandos de la extremidad superior por
actividades repetitivas y exceso de trabajo, son muy habituales, siendo la region
del codo una de ellas.

La lesion por uso repetitivo méas comun del codo es la epicondilitis lateral, con
una prevalencia de 1 a 3 % en la poblacion general, siendo el grupo de
deportistas el que tiene mayor incidencia, ya que podemos encontrar que en el
tenis, estadisticamente se valora que un 40-50% de jugadores profesionales han
presentado esta afeccion, correspondiendo al 75-85% de los problemas del codo.
Esta patologia afecta con mayor frecuencia al sexo masculino, es caracteristica en
la edad media de la vida, ya que se da entre los 30-50 afos, con preferencia el

brazo dominante y raramente es bilateral.



Como parte del manejo de la epicondilitis es frecuente la prescripcion de la
Fisioterapia, pero la modalidad mas efectiva de tratamiento y la duracion del
programa son aun motivo de debate. El protocolo clasico descrito por Nirschl hace
ya varias décadas sigue vigente y se enfoca en el aumento progresivo de la fuerza,

resistencia y estiramientos de los musculos del antebrazo (1).

Dentro de las modalidades electroterapéuticas utilizadas se encuentra: el
ultrasonido que es un método comunmente utilizado y causa un aumento de la
sintesis de proteinas en el uso de baja intensidad, la terapia de ondas de choque
extracorporeas (ESWT) que es un tratamiento relativamente nuevo y su funcion
radica en los pulsos de presion focalizados que pueden causar la regeneracion
tisular en el sitio especifico, la estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea
(TENS) que estimula el sistema nervioso mediante el uso de pulsos eléctricos para
reducir el dolor, hasta la terapia con laser que se utiliza pulsos de laser de bajo
nivel para inducir funcién, todas estas terapias podrian tener valor en el
tratamiento de epicondilitis lateral (2).

Para llevar a cabo nuestra investigacion hemos propuesto realizar una revision
sistematica, que consiste en un disefio de investigacion observacional y
retrospectivo, que sintetiza los resultados de multiples investigaciones primarias
(3), identificando los estudios relevantes para responder preguntas especificas de la
practica clinica. Esta revision sistematica aportard una base cientifica actualizada

sobre la efectividad de las modalidades fisioterapéuticas usadas comunmente



durante el tratamiento de esta patologia, facilitando la toma de decision clinica por
parte de los profesionales de la salud, entregando una recomendacion terapéutica,

segun datos y conclusiones concretas entregadas en este estudio.

JUSTIFICACION

Para la realizacion de esta revision sistematica contamos con el acceso a la gran
mayoria de las bases de datos, de donde podemos extraer informacion de los
ensayos clinicos, que nos puedan ayudar a concluir y dar resultados a nuestra
pregunta de investigacion. ademas disponemos del tiempo necesario para realizar
nuestro estudio, y nos significa un bajo costo para concretar la investigacion por el
tipo de disefio, lo que resulta ser un estudio factible, teniendo en cuenta que la
epicondilitis se considera una lesion laboral, considerada también como un
trastorno traumatico acumulativo (TTA), en donde la persona realiza trabajos con
esfuerzos repetitivos, convirtiéndola en una de las patologias mas frecuentes de
EE.SS, y al ser una de las patologias mas comunes que se encuentran en el que
hacer laboral del kinesidlogo, vamos a otorgar evidencia cientifica, para avalar
que el uso de las distintas modalidades fisioterapéuticas comunmente usadas por el
clinico para la rehabilitacion de la persona con epicondilitis, ya que si bien se
conoce la utilidad de las modalidades fisioterapéuticas, no existe una revision
sistematica de la literatura que pueda entregar al kinesiélogo una conclusién de
todos los estudios previamente realizados, sobre los reales resultados que estos
pueden tener, como complemento en la rehabilitacion kinésica para epicondilitis, y

asi fundamentar su uso en la practica diaria, generando interés por parte de los



profesionales, en cuanto a descubrir bien los resultados que tiene la aplicacion de
ciertas modalidades terapéuticas, para realizar un tratamiento mas efectivo,
considerando que esta patologia, incluye grandes costos.

El desarrollo de esta revision, se propone en base a que no existen investigaciones
previas con este tipo de disefio (revision sistematica) donde propongan una
conclusion solida, considerando las distintas modalidades de fisioterapia y ademas
que realice analisis entre subgrupos, también se entregara nuevos resultados a
partir de ensayos clinicos disponibles y actualizados, aportando informacién
objetiva en cuanto a que fisioterapia es la mas recomendada de acuerdo a sus
resultados y andlisis cientifico.

En el desarrollo de esta investigacion se procurd el cumplimiento de los principios
que sustentan las normas éticas como: el valor de la pregunta de investigacion,
rigor metodoldgico, investigadores cientificamente calificados, evaluacion
independiente del protocolo y por ultimo, se espera cumplir con la publicacion

puntual y precisa de los resultados

También es pertinente mencionar que los autores del estudio no poseen conflictos
de interés, entendido como el conflicto ocurrido cuando el juicio del profesional en
relacion con su interés primario se ve influido indebidamente por un interés
secundario, como el provecho econémico o el afan de notoriedad, en este sentido,
en el area de estudio “fisioterapia” no existen fuentes de financiamiento que

supongan un importante conflicto



La relevancia clinica que aporta que este estudio, cobra importancia ya que,
aportara con el fundamento de la aplicacion de distintas modalidades de
fisioterapia en epicondilitis, proporcionando conocimientos basados en evidencia
cientifica, para la toma de decision clinica, segin los objetivos de tratamientos
planteados por los profesionales, de esta forma podemos instaurar la relevancia de
estas modalidades fisioterapéuticas para que sea considerada una buena opcién
terapéutica como complemento dentro de las sesiones kinésicas, y asi entregar al
paciente un tratamiento que signifiqgue una mejora en su bienestar en cuanto al
dolor, funcionalidad y calidad de vida, aspectos fundamentales a considerar en esta

patologia.



OBJETIVOS

Objetivo General:

“Determinar la efectividad de las modalidad de fisioterapia, para el tratamiento de

epicondilitis lateral de codo, en términos de dolor y fuerza de agarre.”.

Objetivos Especificos:

®  -Determinar la efectividad de la terapia laser en paciente con epicondilitis
lateral.

® -Determinar la efectividad de la terapia de ondas de choque en pacientes
con epicondilitis lateral

B -Determinar la efectividad de la terapia de ultrasonido en pacientes con
epicondilitis lateral.

®  -Determinar la efectividad de la terapia TENS en pacientes con
epicondilitis lateral



1 MARCO TEORICO

1.1 Epicondilitis lateral.

Podemos definir la epicondilitis lateral o también llamada “codo de tenista” como
una tendinopatia por sobreuso de los extensores de mufieca y la inflamacion de su
insercion en el epicondilo lateral del himero. La disfuncién del codo puede ser
relacionada a lesion aguda o crdnica de los tejidos blandos u 6seos que componen
el codo, esta afeccion tiene como principales sintomas el dolor localizado en el
epicondilo de forma insidiosa y progresiva y aumenta con la actividad fisica.
Comprometiendo la movilidad, fuerza y estabilidad, en definitiva el uso general
de la extremidad superior.

Por otra parte, también se constituye una patologia laboral, considerandose un
trastorno de trauma acumulativo (TTA), por lo tanto, puede encontrarse en obreros
que realizan esfuerzos repetitivos como construccion, jardineria, carpinteria,
lefladores, mecéanicos y también se encuentra en duefias de casas (4), por lo que se
ha asociado con movimientos repetitivos de dorsiflexion de la mufieca en
cualquier trabajador y el desequilibrio entre la fuerza y la resistencia del tendén

extensor comun de los dedos a la traccion (5).

1.1.1 Causas:

Una de las causas mas comunes de esta patologia son las contracciones repetidas
de los masculos extensores del antebrazo, principalmente del extensor radial corto
del carpo, y cuando la tension supera la fuerza de los tejidos, se produce una
degeneracion subsecuente con microdesgarros, procesos de reparacion inadecuada

y tendinosis. Puede llegar a ser cronica cuando la demanda excede al proceso de



reparacion, produciendo inflamacion del periostio con formacion de tejido de
granulacion y adherencias (6).

Se observan problemas de recurrencia debido a que las cicatrices inmoviles o
inmaduras se lesionan nuevamente cuando se retorna a las actividades antes de
que se hayan curado lo suficiente o se haya recuperado la movilidad de los tejidos
Vecinos.

Otra causa que esta en estudio, es sobre la vascularizacion de los tendones que se
insertan en el epicondilo son consistentes al encontrar que la superficie interna del
tendon del extensor corto radial del carpo (ECRB) es microscépicamente
avascular, adicionalmente existen dos zonas hipovasculares: una en el epicondilo
lateral y otra, dos a tres cm distal a la insercion de los extensores, esta
hipovascularidad las hace mucho mas vulnerables a los microdesgarros
secundarios al trauma repetitivo, con lo que se genera una reparacion inadecuada
que a largo plazo desencadena en dolor crénico. Investigaciones adicionales
plantean la posibilidad de un desequilibrio entre la reactividad vasodilatadora y la
vasoconstrictora lo que podria generar un problema mayor durante el proceso de
reparacion del tejido.

Con el paso del tiempo se forma tejido cicatricial que es mucho mas vulnerable a
los traumas repetitivos lo que produce con el tiempo méas desgarros. La
perpetuacion de este ciclo de lesion y la reparacion inmadura ocasionan desgarros
sustanciales con la consecuente alteracion biomecanica y el empeoramiento de los

sintomas (1).



Como la epicondilitis lateral normalmente se da en trabajos de repeticion, el
primer tratamiento que se debe llevar a cabo es el preventivo, realizando una serie

de adaptaciones ergondémicas para evitar que la lesién aparezca o empeore (7).

1.1.2 Tratamiento.

Hay diversos y variados tratamientos para la epicondilitis donde podemos
encontrar el uso de farmacos como antiinflamatorios, la infiltracion de corticoides,
reservandose en los casos mas graves la cirugia. El abordaje quirargico se
recomienda solo después que un paciente ha recibido manejo conservador que
incluye la modificacién de la actividad ocupacional, uso de ortesis, fisioterapia e
infiltraciones durante por lo menos seis a doce meses (1), pero sin duda la
rehabilitacién kinésica es fundamental, siendo utilizada en un 90% de los
afectados (8).

Aunque la evolucion natural de la epicondilitis se considera favorable a los dos
afios, se observa gran reincidencia. Debe considerarse que esta patologia
representa una gran inversion de recursos; la rehabilitacién genera el gasto mayor

por el tiempo a que estos pacientes se someten a ella (9).

1.2 Fisioterapia.

Dentro de la amplia gama de técnicas que tienen los kinesidlogos, existe la
modalidad de fisioterapia. Podemos hablar de la electroterapia como el conjunto
de técnica que se utilizan para un fin terapéutico, mediante la aplicacion de la

electricidad. También se puede expresar como la aplicacion de la energia



electromagnética en sus distintas formas para provocar una serie de efectos
bioldgicos y fisiologicos en el organismo, cuando existen alteraciones en sus
tejidos (10).

El uso de modalidades electrofisicas instrumentales, que van desde:

1.2.1 Ultrasonido.

Son ondas sonoras de alta frecuencia, desde 800.000 a 3.000.000 de Hz,
producidas por un cabezal vibratorio que se aplica sobre la piel, a través del cual
penetran en el organismo. Para generar los ultrasonidos se debe aprovechar un
fenémeno fisico basado en que algunos minerales poseen la propiedad de
deformarse al someterlos a un impulso eléctrico o que generan un impulso
eléctrico al ser sometidos a deformacion brusca. Este fendmeno recibe el nombre
de piezoelectricidad. Luego sera necesario disponer de un equipo formado por un
generador de impulsos eléctricos a las frecuencias antes citadas, impulsos dirigidos
al cabezal de tratamiento, en cuyo interior se encuentra, el prisma transductor de
electricidad en vibracidon cinética. Existen dos formas de transmitir la energia, la
continua que consiste en la aplicacién constante de la vibracion y la pulsétil que
son interrupciones en la vibracion que dan lugar a impulsos formados por
pequefias rafagas de ultrasonidos.

Dado que el aire es mal conductor de ultrasonido, se deberan aplicar estos de
forma que no aparezca solucién de continuidad entre la piel y el cabezal aplicador:
para ello se recurrird a una sustancia gelatinosa que sea buen conductor, que

facilite el deslizamiento, que no se transforme en grumos ni se separe y que no



irrita la piel. También se puede aplicar a través del agua, deslizando el cabezal a la
distancia de 1 0 2 cm del miembro tratado.

Los ultrasonido continuos, favorecera los intercambios ionicos, el ascenso de la
temperatura, la nutricion celular, mejora del nivel de polarizacién de membrana, el
metabolismo se vuelve mas activo, liberacion de sustancias generadoras de calor o
respuesta inflamatoria y mejora de la circulacion linfatica al fluidificar la linfa.
Cuando el ambiente de una determinada zona organica se encuentra fibrosado
debido a un proceso inflamatorio no resuelto, el organismo opta por favorecer la
proliferacion de fibrina para crear una red de colageno en las tres dimensiones. Los
ultrasonidos pulsatil generan un micromasaje sobre los elementos formes,
produciendo movilizacién repetitiva entre ellos, hasta liberar unos de otros o
aumentar la elasticidad del coldgeno para permitir la movilidad y el

desplazamiento de liquidos atrapados en la red.

Ademas de los efectos propios de las ondas ultrasonicas, al aplicar el cabezal del
ultrasonido obtendremos efectos terapéuticos referido al masaje, aumentando la
elasticidad de los tejidos, liberacion de tegumentarios, mejora la circulacion tanto
sanguinea como linfatica, se entrega un estimulo a los mecanorreceptores y
exteroceptores que pueden inhibir el dolor siempre y cuando el nivel de
inflamacion no sea alto y por ultimo se obtiene un efecto de relajacion muscular si
se aplica sobre musculos contracturados (2).

Las precauciones que deben tenerse en cuenta durante el tratamiento con una
modalidad fisica de calor profundo como el US, son principalmente las

guemaduras que pueden ocurrir si los efectos térmicos exceden la habilidad



fisioldgica de los tejidos para disipar el exceso de calor, esto puede suceder si la
aplicacion se realiza con escaso movimiento del cabezal sobre los tejidos. Otra de
las precauciones esta relacionada con la lesion de los tejidos tratados ocasionada
por los efectos de la cavitacion y de las ondas estacionarias aunque en la literatura
revisada no existe evidencia de este fenOmeno a dosis terapéuticas en seres
humanos.

Las contraindicaciones se consideran como las situaciones en las que no debe ser

aplicado el US, dentro de ellas tenemos:

e Tumores: dentro de las contraindicaciones se incluye la aplicacién en
personas con tumores debido a que puede producir aumento de la tasa de
crecimiento del tumor en ratones aplicando US a intensidades.

e Gravidez: Se debe evitar el uso de US sobre el Gtero gravido ya que acelera
la division y diferenciacion celular del embrion y el feto. En este sentido
reportaron aumento en el nimero de extremidades no viables de los fetos
en ratas prefiadas tras la aplicacién de US a altas intensidades.

e Radioterapia: También debe ser evitado en pacientes que hayan recibido
radioterapia en los ultimos 6 meses, debido a que la radiacion afecta las
células endoteliales y genera atrofia microvascular por lo cual estos
pacientes presentan disminuida la respuesta a los cambios de temperatura
que pudiera ocasionar el US, ademas existe la posibilidad de estimular

células malignas recidivantes.



e Enfermedades vasculares: Esta contraindicada la aplicacion sobre zonas
con problemas vasculares como trombosis venosa reciente debido a que
podria desprender o movilizar un trombo.

e Tejido isquémico: Porque tienen disminuida la respuesta de los
mecanismos de regulacion de la temperatura.

e Tejidos especializados: Como los ojos, las gonadas, pulmones y visceras
por los efectos directos del aumento de la temperatura y la cavitacion sobre

los tejidos que tienen alto contenido de liquido y gas (11).

1.2.2 Terapia de ondas de choque extracorpdreas (ESWT).

Las ondas de choque se definen como ondas acusticas o0 sonoras Unicas pulsadas,
que disipan la energia mecénica de la interfase de dos sustancias con diferente
impedancia acustica. Las ondas de choque tienen una presion y duracién especifica
capaces de propagarse a través de los tejidos sin perder porcentajes significativos
de su energia. Estas proceden de un generador, una fuente de energia eléctrica,
necesitando un mecanismo de conversion electroacustica y un dispositivo de
enfoque. Un transductor de ultrasonidos hace posible una localizacién en tiempo
real, controlando simultaneamente la direccion del haz de la onda acustica. Estas
ondas tienen corta duracion, son faciles de concentrar y capaces de fragmentar

elementos sin dafar los tejidos. Existen 2 tipos de ondas de choque:

Ondas de Choque focales: Estas se generan via electrohidraulica, piezoeléctrica o

electromagnética. Utilizando el principio electrohidradlico, se dice que las ondas



de choque son generadas de forma directa en la fuente mientras que en las otras
dos vias se generan mediante el aumento de la pendiente y la superposicion, es
decir solamente en el foco. Los focos mas pequefios son generados por la via
piezoeléctrica y el méas grande es por la via electrohidraulica, por lo que la
dosificacion de las ondas de choque va a depender en cierto modo del tipo de
aparato que se use. Estas son ondas que son apropiadas para tratar tendinopatias,
calcificaciones y puntos gatillos en capas musculares profundas. Segun estudios
realizados estas ondas de chogue pueden alcanzar hasta 12,5 cm de profundidad, y
la energia que utiliza al iniciar el tratamiento puede ser de 0.10 mJ/mm? hasta
localizar el punto doloroso. Una vez que el paciente siente disminucion de dolor
(aproximadamente tras 200 impulsos), se aumenta levemente la energia de 0.10
mJ/mmz2 a 0.35 mJ/mmz2, y también se indica que en pacientes con dolor agudo se
empieza con menos energia en el tratamiento.

Ondas de choque radiales (RSW): Son generadas por via balistica representan
una alternativa mas economica, la duracion de los impulsos de las ondas de entre
0.15 y 1.15 mm en comparacion de la longitud de las focales que es mas corta con
una aproximacion de 1.5 mm Este aparato permite tratar puntos gatillos
musculares, cuando se inicia la terapia la presién puede ser de 1.8 y 2 bares
aproximadamente. Si el paciente tolera las presiones pueden variar de 2 a 3.5
bares, esto depende a su vez de la profundidad de la zona muscular. Los puntos
gatillos pueden tratarse con una frecuencia de 12 a 15 Hz y sucesivamente se
puede aumentar la frecuencia de 18 a 21 Hz. Por ultimo los impulsos usados

varian de 1200 a 2400 impulsos.



Efectos que producen en el organismo la aplicacion de ondas de choque:

Analgesia: por la destruccion de terminaciones nerviosas, cambios en la
transmision nerviosa por inhibicion medular gate control e inhibicion de las
terminaciones nerviosas por liberacion de endorfinas. Aunque segln
Rompe todavia esta sin demostrar.

Efectos antiinflamatorios: producidos por la degradacién de mediadores
de la inflamacion por la hiperemia inducida. Por el aumento temporal de la
vascularizacion y por la paralisis simpética inducida por las ondas.
Activacion de la angiogénesis: se genera por la rotura intraendotelial de
los capilares y la migracion de células endoteliales al espacio intersticial,
ademas de la activacion del factor angiogénico.

Fragmentacion de depdsitos de calcareos: por efecto mecéanico de las
propias ondas.

Neosteogénesis: por la estimulacion de los factores osteogénicos (13).

La combinacion de ondas de choque radial y focal retne las ventajas de ambas

tecnologias. Asi, las ondas de choque radiales relajan la musculatura, el tejido

conjuntivo y la matriz extracelular. Las ondas de choque focales permiten

localizar y tratar posteriormente los endurecimientos musculares dolorosos

(puntos de gatillo) o irritaciones de tendones en distintas capas.



Campo de aplicacion de las ondas de choque radiales: Alisamiento de la
musculatura, descontraccion de tensiones musculares (banda tensa),
localizacion y tratamiento de puntos de gatillo superficiales, tratamiento de
indicaciones de superficie en areas extensas, activacion del tejido conjuntivo
MEC.

Campo de aplicacion de las ondas de choque focales: Tendinopatias de
insercion, entesopatias, desintegracion de depdsitos calcareos, localizacion de
los puntos de gatillo y de dolor, provocacion del dolor proyectado®(referred

pain), puntos de gatillo y de dolor profundos y superficiales.

Figura: 1 Tratamiento puntual de la epicondilitis humeral radial con ondas de choque focales

Figura: 2 Relajamiento posterior de los extensores del antebrazo y tratamiento de puntos de gatillo
adicionales en la musculatura con ondas de choque radiales



Tratamiento de la epicondilitis medial con FSW o RSW

-Posicion de decubito supino

-Supinacién y ligera rotacion del antebrazo hacia el exterior, flexion de 30 a

40 grados del codo (ver figura)

-Localizacion del epicondilo mediante ultrasonidos

- Localizacion del punto de dolor mediante palpacion y discriminacion del dolor

por medio del aplicador de ondas de choque.

Indicaciones de las ondas de choque

e En epicodilitis ocasionados por la préactica de deportes con raquetas,
lanzamientos de jabalina, esgrima, golf o pesas en el cual hay un sobreuso

de los musculos extensores, ejerciendo un peso excesivo en los musculos.

e Tendinitis del manguito rotador, en el que hay depositos de calcio,
producido por deportes que requieran lanzamientos repetitivos con los

miembros superiores.

e Fascitis Plantar en la que hay una inflamacion en la aponeurosis plantar y

en las partes blandas alrededor de esta.

e Tendinopatias rotulianas, que son patologias frecuentes en personas que

realizan deportes de salto.
e Retardo de consolidacion y pseudoartrosis.

e Espolon Calcéaneo.



Contraindicaciones de las ondas de choque

Infeccion activa en la zona a tratar.

Tumoracion activa o sin criterios de remision completa.

Trastornos de coagulacién en la sangre o que tome medicamentos
anticoagulantes.

Pacientes con enfermedades articulares inflamatorios diagnosticados.
Embarazo, en especial en areas que afecten el tronco y el abdomen.

Que el paciente use marcapasos.

Infiltraciones hace menos de un mes con corticoides tipo depot, por posible
liberacion masiva de estos al torrente sanguineo, hay que dejar que
transcurra de 5-6 semanas desde la infiltracion antes de comenzar a tratar
estas areas.

Epilepsia.

No usar en columna espinal ni craneo.

No usar las ondas de choque en 6rganos o proximidad de los pulmones e
intestino, visceras huecas y membranosas que contienen gas, ya que
podrian provocar lesiones de sangrado o derrames.

En los nifios debe realizarse con mucha precaucion, ya que no debe
aplicarse en los nucleos de crecimiento, en las apofisis ya que podria

afectarse o detener el mismo, provocando dismetrias y deformidad (12).



1.2.3 Estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea (TENS).

Es un tipo de corriente alterna que tradicionalmente se ha utilizado como método
terapéutico en la reduccion del dolor, principalmente del sistema
neuromusculoesquelético. La neuroestimulacion responsable de la modulacién
inhibitoria de la informacidn dolorosa es promovida por un generador electronico
que emite pulsos de baja frecuencia y baja intensidad a la superficie sobre la que

actla, y que le son transmitidos por un par o doble par de electrodos.

-Modo de accién del TENS: Se califica de neuroestimulacion exdgena a la que se
ejerce desde la superficie cutanea. La informacién que conducen hasta la médula
tanto las fibras gruesas como las fibras finas, se encuentra en el area de
competencia de la primera neurona sensitiva, cuyo cuerpo neuronal se alberga en
el ganglio anexo a la raiz dorsal del nervio periférico y en condiciones de ser
transferida a otras neuronas del sistema. Por intermedio de colaterales, las fibras
gruesas Y las fibras finas condicionan el comportamiento de la sustancia gelatinosa
de Rolando a nivel medular. Esto es muy importante cuando se considera una
estimulacion simultanea. Las aferencias colaterales por parte de las fibras de
grueso calibre son capaces de modificar el comportamiento en el sentido de
hiperactivacion de la sustancia gelatinosa de Rolando, y, por lo tanto, de la
hiperpolarizacion del umbral de la célula T impidiendo la transmision del dolor. El
cierre de la compuerta, freno u obstaculo impuesto a la informacién dolorosa por

hiperactividad de las fibras gruesas, se traduce en la elevacion del umbral de la



célula T, utilizando con gran eficacia diversas combinaciones de corriente,
frecuencia e intensidad del estimulo (14).

Se presentan dos posibilidades: baja frecuencia (menor de 10 Hz) y alta
frecuencia (mayor de 50 Hz), con efectos fisioldgicos y terapéuticos distintos.
-Mecanismos fisioldgicos periféricos: el TENS produciria su efecto analgésico
por la activacion de las fibras nerviosas aferentes cutaneas superficiales en el
emplazamiento de la aplicacién. Ademas existe una especificidad en cuanto a la
activacion de distintos tipos de fibras aferentes segin la modalidad TENS
empleada. De este modo, el TENS de alta frecuencia activaria selectivamente las
fibras aferentes de mayor diametro Ab, mientras que el TENS de baja frecuencia,
aplicado a intensidades por encima del umbral motor, activaria selectivamente las

fibras A A

-Mecanismos fisioldgicos espinales: Se pudo constatar que a nivel de la médula
espinal el TENS de baja frecuencia produce su efecto mediado por los receptores
opioides p, mientras que los receptores opiodes A median en el efecto fisioldgico

del TENS de alta frecuencia.

-Los niveles de serotonina en el asta posterior de la médula espinal aumentaban
durante, e inmediatamente después, de una aplicacion de TENS de baja frecuencia,
no habiendo cambios si la aplicacion era de alta frecuencia.

-Otro de los tipos de receptores a nivel medular que estan implicados en el
mecanismo de accion del TENS son los colinérgicos. Estos receptores se localizan
en el asta posterior de la médula y pueden ser de dos tipos: muscarinicos y

nicotinicos.



-El TENS de alta frecuencia produjo un aumento significativo de GABA bilateral
en el asta posterior; la combinacion de alta y baja frecuencia produjo un aumento
de la concentracion de aspartato, glutamato y glicina bilateralmente, no
incrementandose la concentracion de GABA; confirmando la existencia de
neurotransmisores diferentes involucrados en el efecto fisioldgico de la aplicacion
de TENS a distintas frecuencias.

-Mecanismos fisiologicos periféricos no analgésicos: Segun algunos autores, el
TENS potencialmente podria tener un efecto local sobre el riego sanguineo y la
resistencia vascular periférica. No obstante, parece claro que los efectos del TENS
sobre la circulacion estarian asociados a una intensidad suficiente para conseguir
contracciones musculares importantes, y no a un efecto sobre los nervios
simpaticos postganglionares o sobre el sistema vascular a nivel general y respecto
al efecto sobre la actividad muscular el TENS, también puede ser usado para
estimulacion neuromuscular con el objetivo de producir eléctricamente
contracciones musculares, aunque las intensidades no superan el umbral motor, es

decir solo estimulos sensitivos, podria condicionar la respuesta motora (15).

Contraindicaciones

Las corrientes unidireccionales estan contraindicadas en presencia de anestesia 0
de hipoestesia de la zona que se va a tratar, y en los pacientes que tienen implantes
metalicos: protesis, osteosintesis, grapas, dispositivo intrauterino de cobre, etc. Las
corrientes de electroestimulacion de baja frecuencia estan contraindicadas en el

area cardiaca y la region anterolateral del cuello. Todas las corrientes estan



contraindicadas en las lesiones cutaneas y los focos infecciosos, en el embarazo,

en caso de flebitis o en presencia de un marcapaso o un neuromodulador (16).

1.2.4 Terapia laser.

En la década del 60 se realizaron las primeras aplicaciones LASER. Las
caracteristicas basicas del rayo Laser es la emision de una enorme cantidad de
fotones perfectamente concentrados, paralelos y dotados de 4 caracteristicas:
monocromaticidad, Coherencia, direccionalidad y brillo.

Dentro de los equipos de Laser que se utilizan en Medicina y Kinesiologia se
destacan dos tipos de equipos: los terapéuticos o de baja energia (“soft laser”) y los
quirargicos o de alta energia (“power laser”).La diferencia entre éstos no radica
solamente en la potencia sino también en las longitudes de onda de su emision,
determinante del lugar especifico de la absorcion de la energia que emite. De alli
la relevancia del conocimiento de los rangos de emision de las radiaciones,
conocidas como ventana terapéutica.

Dentro de la Kinesiologia y Fisiatria interesa la capacidad de los Laseres que
puedan actuar en los procesos bioldgicos como analgesia, desinflamacién vy
cicatrizacién, vinculando la capacidad de los tejidos para absorber la energia

irradiada y su profundidad de penetracion (17).

Efectos bioldgicos del LASER
Una vez que la radiacion LASER ha sido absorbido por el tejido, se produce la

interaccidon de los fotones con las diversas estructuras celulares y tisulares en



primer lugar, un efecto térmico caracteristico de los LASER de alta potencia o
quirdrgicas en los cuales la finalidad perseguida en la destruccion de una zona de
tejido. Sin embargo, en el caso del laser terapéutico nos referimos a una accion
cualitativa dependiente de las caracteristicas peculiares de la emision fotonica que
define a la radiacion LASER, no relacionada con la accion térmica en el tejido.

La actividad bioguimica del laser aumenta la disponibilidad de atp celular como su
propia actividad fotoeléctrica sobre la membrana de polarizacion, repolarizandola
y aumentado por tanto su umbral de excitacion; esto le dara una excelente accion
analgésica.

El laser contribuye a normalizar la situacion idnica a ambos lados de la membrana,
restableciendo la situacion idonea y con ello la vitalidad celular y sus funciones
normales. Por esta razén, el laser goza de un papel importante en la normalidad de
la funcion de las células del endotelio vascular, para la reabsorcion de los edemas,
0 en las células nerviosas, impidiendo la transmisién del impulso doloroso. Por lo
anterior nos referimos a un efecto analgésico y antiinflamatorio del laser diddico,
por la especificidad de accion fotoeléctrica de los impulsos LASER de medida o
de potencia, asi como por la normalizacién en el metabolismo celular de los tejidos

inflamados (18).



2 MATERIAL Y METODO

2.1 Tipo del estudio.

Una revision sistematica tiene como objetivo reunir toda la evidencia empirica que
cumple unos criterios de elegibilidad previamente establecidos, con el fin de
responder una pregunta especifica de investigacion. Utiliza métodos sisteméticos y
explicitos, que se eligen con el fin de minimizar sesgos, aportando asi resultados
mas fiables a partir de los cuales se puedan extraer conclusiones y tomar
decisiones.

Los elementos fundamentales de una revision sistematica son tener un conjunto de
objetivos claramente establecidos, con criterios de elegibilidad de estudios
previamente definidos; una metodologia explicita y reproducible; una busqueda
sistematica que identifique todos los estudios que puedan cumplir los criterios de
elegibilidad; una evaluacion de la validez de los resultados de los estudios
incluidos, por ejemplo mediante la evaluacion del riesgo de sesgos. Y por ultimo
una presentacion sistematica y una sintesis de las caracteristicas y resultados de los
estudios incluidos.

Muchas de las revisiones sistematicas contienen meta analisis que consiste en la
aplicacion de métodos estadisticos para resumir los resultados de estudios
independientes. Al combinar la informacién de todos los estudios relevantes, el
metanalisis puede obtener estimaciones mas precisas de los efectos sobre la

atencion sanitaria que las derivadas de los estudios individuales incluidos en una



revision. También permite investigar la consistencia de la evidencia entre estudios
y explorar las diferencias entre estudios (19). Segun los datos obtenidos de los
estudios primarios seleccionados y posteriormente analizados, se va a evaluar la
posibilidad de extrapolar estos resultados hacia un metanalisis, que se realizara en

caso de que los datos lo permitan.

2.2 Criterios de elegibilidad de estudios.
Los criterios de inclusion determinados en esta busqueda, fueron los siguientes:
Tipos de estudios:

Los estudios que se incluyeron en esta revision sistematica, son estudios clinicos
aleatorizados, que evaltan alguna de las modalidades de fisioterapia para pacientes
con epicondilitis lateral de codo con algun comparador o placebo. (Que presenten

como variable de resultados en dichos estudios, el dolor y/o la fuerza de agarre.)
Tipo de participantes:

Se incluyeron estudios que reclutaron a pacientes adultos, de ambos sexos, entre
18 a 65 afios, que tengan el diagnostico de epicondilitis lateral, que como Unica
terapia recibida durante el estudio experimental sea la fisioterapia, y que no
posean comorbilidades.

Se excluyeron los estudios donde los pacientes presenten, previa cirugia,
Infiltracion de corticoides, Pacientes que anteriormente hayan sido tratados con
fisioterapia por igual diagndstico, lesion por desgarro de extensores, enfermedad

sistémica, embarazo y radiculopatia cervical



Tipo de intervenciones:

La fisioterapia basada en el tratamiento de epicondilitis se define como el uso de
diferentes modalidades electro fisicas que son utilizadas como complemento

dentro de la terapia kinésica.

Los ECA buscados deben incluir como intervencion terapéutica en sus pacientes,
el ultrasonido, TENS, laser y ondas de choque extracorporeas, estas fisioterapias
se pueden encontrar en cualquiera de las siguientes comparaciones:

- Us/ Tens.

- Us/ Ondas de choque

- US/ Ejercicio

- US/ Placebo

- US/ Laser

- TENS/ Ejercicio

- TENS/ Laser

- TENS / Ondas de choque

- TENS / Placebo

- Ondas de choque / Ejercicio

- Ondas de choque / Placebo

- Ondas de choque / Laser

- Laser / Ejercicio

- Laser / Placebo



2.3 Tipo de medida de resultado:

Se van a incluir estudios que reporten resultados primarios como: dolor que puede
estar medido por ejemplo con escala visual analoga (EVA), con unidad de medida
en centimetros o milimetros, y fuerza de agarre, medido por ejemplo con
dinamometro, con unidad de medida en kilogramos.

Como resultados secundarios: se identificaron variables como funcionalidad que
se encuentran medidos por ejemplo con cuestionario DASH y variable de calidad
de vida, medido por ejemplo con el cuestionario SF — 36.

Se realizara metanalisis de los resultados si es que los estudios primarios entregan
la informacion para poder realizarlos. Se realizara analisis por subgrupos segun
tipo de fisioterapia utilizada (explicado en el punto anterior todos los posibles

Subgrupos).

2.4 Estrategia de bdsqueda.

Se identificaron los términos libres que se utilizarian, y se realiz6 una busqueda de
los sindnimos de tales términos, luego se establecieron los términos MeSH. Todos
los términos se agruparon en cada componente que abarca el PICoR (Paciente,
Intervencién, Comparacion y Resultado). En esta revision no se utilizd el
componente de comparacion (Co). El resumen de los términos se puede ver en la

siguiente tabla.



Tabla 1 Resumen de términos libres y términos MeSH

Co

La estrategia de busqueda consistio en la utilizacion de los términos libres en
inglés, y su combinacion empleando los operadores boléanos “OR” para los
aquellos pertenecientes al mismo componente del formato PICoR. El operador

“AND” fue utilizado para la union entre los tres componentes. Los términos

TERMINOS LIBRES

-Lateral epicondylitis
-Lateral epicondylalgia
-Lateral epicondylitis tennis elbow

-Ultrasound therapy

-Laser therapy

-Transcutaneous electrical nerve
stimulation

-Shock wave therapy
-Extracoporeal shock wave
therapy

-Pain
-Hand grip strength

TERMINOS MESH

-Tennis elbow

MeSH solo fueron utilizados en aquellas bases de datos en las que éstas lo

permitan como es en el caso de Pubmed y Cochrane. En cuanto a la base de datos
de EMBASE solo se utilizaron términos libres para abarcar la mayor cantidad de
estudios que fueran posibles. En la base de dato de Lilacs y Medline (EBSCO) no
se utilizaron términos MeSH ya que estas bases no lo permiten, y para aumentar la

cantidad de estudios, se pidieron que las palabras encontradas, puedan estar

presente en Texto completo.



La basqueda se realizé en las siguientes bases de datos: EMBASE, LILACS,
Cochrane y Pubmed.

Ademas se utilizo Medline (EBSCO HOST), la cual se encuentra disponible como
base de datos UFRO, se utiliz6 en la busqueda de los términos libres el filtro Tx

completo, el cual busca los términos en el texto completo del estudio.

2.5 Recoleccion y anélisis de datos.

2.5.1 Seleccion de articulos.

Para realizar el proceso de seleccion de los articulos incluidos en esta revision, se
ingreso el total de los articulos encontrados en la busqueda (208 articulos) al
programa Mendeley, este es un gestor de referencia, que cumple como funcion,
crear una biblioteca con todos los articulos exportados de las distintas bases de
datos, facilitando la lectura de estos y asi organizar de mejor forma el contenido.
Una vez incluidos los articulos a Mendeley, se utilizé una herramienta disponible
en este programa, que es la eliminacion de los articulos duplicados (se repiten
articulos entre las bases de datos).

Luego dos revisores de forma independiente T.B y D.Z, realizaron la eliminacion
segun titulo y abstract de los articulos, dejando fuera los que eran claramente
irrelevantes para nuestra revision. De esta misma forma, una vez recuperado el
texto completo de los articulos, se eliminaron tras un analisis de este, teniendo
como determinante el grado de cumplimiento de los criterios de elegibilidad que

tienen los estudios (el tipo de estudio, participantes, intervencion, resultados). Si



existia alguna duda respecto a un estudio, se tomaba la decision en conjunto, y en
caso de no llegar a un acuerdo entre los revisores respecto a la interpretacion de
algunos estudios, se recurre a la opinion del tercer revisor J.I, quien toma la

decisioén de incluir o excluir el articulo.

2.5.2 Extraccion y manejo de datos.

Se recolectaron los datos de los estudios en una ficha de extraccion, creada en una
planilla Excel, en esta se encuentran varios items como por ejemplo, nombre del
revisor, datos generales del estudio y su autor, en la parte de método del estudio,
considera el disefio, nimero de participantes, pais, duracion del seguimiento, % de
pérdidas tanto para el grupo experimental como para el grupo control.

En cuanto a los participantes, se deja registro del nimero de pacientes
aleatorizados y analizados, numero de mujeres y hombres, y dejamos claramente
los criterios de inclusion y exclusion del articulo. En el items de intervencion,
dejamos registro del nimero de participantes en el grupo experimental y control,
namero de brazos del estudio y la descripcion de la intervencion en el grupo
experimental y control, ademas de especificar las cointervenciones en caso de que
las tenga el estudio.

Con respecto a los resultados de los articulos, se realizo la extraccion de los
resultados primarios y secundarios, registrando la variable, su definicion,
instrumento y unidad de medida, ademas del momento de la medicion y si fue
validado, recolectado y reportado en el estudio.

Se extrajo el riesgo de sesgo del estudio, completando los 7 dominios de



evaluacion de riesgo de sesgo que considera el manual cochrane, colocando su
valoracion y su correspondiente justificacion en cada dominio.

por ultimo tenemos un apartado con los datos numéricos de cada variable de
resultado ya sea la media, desviacion estandar y nimero de participantes del grupo
experimental y control, procurando registrar resultados medidos con la misma
unidad de medida y en caso de que no fuera asi, se realiza su correspondiente

transformacion.

Se utiliz6 el software Review Manager (RevMan) de Cochrane, version nimero
5.3, disponible para descarga gratuita en la pagina oficial, para ingresar los datos
de los articulos.

Al ingresar se seleccion6 la opcion de “créate a new Review” para crear una nueva
revision, posteriormente se eligio el tipo de revision seleccionando “intervencion
Review” para una revision de intervencion, luego se asign6 un titulo y finalmente
se selecciond la etapa en la cual comenzaria la revision en “full Review” para una
revision completa.

Se completaron los datos correspondientes a los titulos y afio de publicacién para
identificar de esta forma los articulos, luego se procedioé directamente a la seccion
de “Data and analyses” para agregar en “Add Comparison” las comparaciones
extraidas de los estudios incluidos en esta revision, se ingresaron los articulos (ya
previamente identificados por nombre de autor y afio de publicacion) y sus

respectivas variables de resultados con la opcion “Add Outcome”



Luego de ingresar los datos de los 10 articulos incluidos en esta revision al
programa RevMan, se analizaron los resultados de las distintas comparaciones. De
acuerdo a nuestras 6 comparaciones de terapias, se presentaba la posibilidad de
realizar Metandlisis de una comparacion, que correspondia a la terapia de ondas de
choque con placebo, ya que en esta comparacion existian 3 articulos que
presentaba la variables de resultado de dolor post tratamiento y 3 articulos de dolor
a los 3 meses de seguimiento de la terapia aplicada. Debido a esto se tomo la
decision de realizar estos dos subgrupos para ser metanalizados, con el propdsito
de disminuir la alta heterogeneidad encontrada en la variable de dolor para la
comparacion de ondas de choque con placebo, ademas de aumentar el potencial
estadistico significativo y por otro lado generar la posibilidad de responder nuevas
preguntas no planteadas en estudios previos, respecto a la variable principal de
este estudio, que es el dolor. Por otra parte también se realiz6 Metanalisis en esta
misma comparacion (ondas de choque con placebo), para la variable de fuerza de

agarre, comparado en subgrupos de post tratamiento y a 3 meses de seguimiento.

2.6 Evaluacion del riesgo de sesgo en articulos incluidos.

En un apartado de la ficha de extraccion de datos, se encontraba una categoria
donde se realizé un analisis critico para determinar el riesgo de sesgo, y se utilizé
el método de evaluacion recomendado por el manual de Cochrane (1) (capitulo 8.4
— 8.5), La herramienta recomendada por la Colaboracion para evaluar el riesgo de
sesgo, es una evaluacién basada en dominios, incorporando los siguientes: sesgo

de seleccion, sesgo de realizacion, sesgo de desgaste, sesgo de deteccion, sesgo de



notificacién y otros sesgos clasificando cada uno en riesgo Bajo, Alto o

Incierto/poco claro, luego se recurrié a la formacion de las siguientes tablas de

resumen.

Descripcion breve de cada dominio de sesgo que se evaluo.

El sesgo de seleccion hace referencia a las diferencias sistematicas entre las
caracteristicas iniciales de los grupos que se comparan. Este éxito depende de
cumplir numerosos procesos interrelacionados como lo son el proceso de
generacion de la secuencia donde se deberia especificar una regla para la
asignacién de las intervenciones a los participantes, basada en algin proceso al
azar (aleatorio). y el proceso de ocultacion de la asignacion se refiere a evitar
el conocimiento previo de las asignaciones aleatorias.

El sesgo de realizacion hace referencia a las diferencias sistematicas entre
grupos en la asistencia que se dispensa o bien en la exposicion a otros factores
0 intervenciones asignadas, el cegamiento o enmascaramiento de los
participantes y el personal del estudio puede reducir el riesgo de saber qué
intervencion se recibio.

El sesgo de deteccion hace referencia a la forma en que los resultados fueron
obtenidos. ElI cegamiento de los evaluadores puede reducir el riesgo de
conocer qué intervencion se recibio, méas que la propia intervencion, afecta en
la medida de los resultados.

El sesgo de desgaste hace referencia a los abandonos del estudio. Estos

comportan la notificacion de los datos de desenlace incompletos.



e El sesgo de notificacion hace referencia a los resultados presentados y los no
presentados, se conoce habitualmente como sesgo de notificacion selectivo
e otros sesgos, hace referencia a que existen otras fuentes de sesgo que son

relevantes solo en ciertas circunstancias.

Se evaluo la heterogeneidad clinica de los articulos que se pudieron combinar para
poder realizar el Metanalisis, determinando si la caracteristica de los participantes,
intervenciones y medidas de resultado, siendo similares en estos tres ensayos. Se
evalué la heterogeneidad estadistica interpretando la estadistica 1°, usando la
siguiente clasificacibn como una guia aproximada, la cual aparece en el Manual

Cochrane (20).

o 30% al 40%: Pudiera no ser importante.

e 30% al 60%: Puede representar heterogeneidad moderada.

e 50% a 90%: Puede representar heterogeneidad significativa.

e 75% al 100%: Heterogeneidad considerable.



3 RESULTADOS

3.1 Descripcion de los estudios

3.1.1. Resultados de la busqueda.

A continuacién se describe en detalle la seleccion de los articulos de las 5 bases de

datos utilizadas, con su respectivo resultado. En total se encontraron 208 articulos.

Base de datos / buscador Total articulos
EMBASE 96
Cochrane 75
PubMed 33
LILACS 4
MEDLINE (EBSCO HOST) 41

Tabla 2 Resumen de los articulos seleccionados de cada una de las bases.

Del total de 208 articulos, mediante un exhaustivo proceso de seleccion, resultaron
10 estudios los elegidos, el resumen de esto se puede ver en el flujograma

representado en la figura 3.



IDENTIFICACION

Numero de estudios identificadas
mediznte la blsqueda en bazes

de datos N = 208

COCHRAME FUEMED
n=73 n=33
EMBASE LILACS
n=2%6 n=4

Estudios identificados
en otras fuentes
(EBSCOIN =41

L

SCREEMING

Numera de estudios tras |z eliminacion de duplicadas

M=168

—p

Trtulo: 112 y Abstract: 20

ELEGIBILIDAD

MNumero de estudios tras |3 eliminacian por titulo v abstract

M=27

Texto completo: n=4

tipo de dizefio: n=5

Edad: m=3

Sin criterio de incluzion: n= 1
Uso de anestesia loczl: n= 3
Uso de corticoides: n=1

L

F

INCLUSION

Mumero de estudios traz |a eliminzcion por znalizis de texto

completa. N =10

Figura: 1 flujograma de la busqueda de articulos




3.1.2. Estudios incluidos.

En esta seccion se describe de manera acotada, las caracteristicas generales de los
10 articulos, resumiéndose en cuatro columnas, correspondientes al tipo de
muestra (nimero de muestra, pacientes y sus caracteristicas baésicas), al
tratamiento en grupo experimental y control (tipo de tratamiento, dosis y
generalidades), un apartado especifico para el tratamiento de base (tipos y dosis) y

las medidas de resultado que contenia el ensayo.

AUTORES MUESTRA TRATAMIEN-TO TRATA- MEDIDAS DE
MIENTO RESULTA-DOS
CONVEN-
CIONAL
Glil DEVRIM-SEL  -Paciente. -G.E: ondas de Vendajes - Dolor (EVA)
etal. (2014) -N°:60 choque. terapéutico - Fuerza de
-Edad: entre -G.C: terapia agarre,
18 y 60 afios. laser (dinamometro
- Ambos sexos )
BRYAN CHUNG et -Paciente -G.E: Onda de Estiramiento  -Dolor (EVA)
al, 2004 -N:60 choque s:4 -Fuerza de
-Edad: G.E: -G.C: Onda de repeticiones  agarre,
46.8 anos Y choque durante 20 (dinamoémetro
G.C: 45.5aflos  simulado seg. /4 veces )
-Ambos sexos al dia
Speed Cetal. -Paciente -G.E: ondas de No tiene -Dolor (EVA)
(2002) -N°:70 choque tratamiento
-Edad: G.E: -G.C: ondas de base.
46.5 afios y choque
G.C: 48.2 afios  simulado
-Ambos sexos
Ceyda A et al. -Paciente -G.E vendaje -Dolor (EVA)



(2010)

LIZKIT YIN LAM et

al, (2007)

Capan N et al.
2016

STAPLES M. et al.

(2008)

-N°: 60
-Edad: 25-62
anos

-Ambos sexos

-Paciente
-N°: 39
-Edad: G.E
46.1 aflos y
G.C 48.9 afios

-Ambos sexos

-Paciente
-N°:56

-Edad: G.E 33-
66 afios Y G.C:
33-57 afios
-Ambos sexos
-Paciente

-N°: 68

-Edad: G.E:
49.8 (7.4) afos
y G.C:49.1
(8.8) afios

-Ambos sexos

ultrasonido

-G.C: simulacion

de ultrasonido

G.E: terapia
laser
G.C: terapia

laser simulada

-G.E: rESWT
radiales, (onda
de choque)
-G.C: Ondas de
choque
simulada

-G.E: ondas de
choque

-G.C: ondas de
choque

subterapéutica

de 100 impulsos

terapéutico

Ejercicios

para estirary
fortalecer los
musculos del

antebrazo.

No tiene co-

intervencion

ejercicios de
estiramiento
estandary

podrian usar
férulas si asi

lo desean

-Fuerza de
agarre
(dinamdémetro
)

-Calidad de
vida (SF-36)
-funcionalidad
(DASH)
-Dolor: (EVA)
-Fuerza de
agarre
(dinamometro
-Funcionalidad

(DASH)

-Dolor (EVA)
-Fuerza de
agarre:

(dinamoémetro

)

-Dolor (EVA)

- fuerza de
agarre
(dinamometro
)
-Funcionalidad
(DASH)
especificas del
brazo superior

-Calidad de



STERGIOULAS.
(2007)

Pawet Lizis, PhD,
2015

Razavipour,

(2018)

-Paciente
-N°:62

-Ambos sexos

-Paciente:

-N°: 50

-Edad: G.E
47.9 £ 4.4 afos
yel G.C49.0+
4.5 afos

-Solo hombres
-Paciente

-N°: 45

-Edad: 43.80 =
8.97 afios

- estudio de
ensayo clinico
antesy

después

-G.E: terapia
laser,

-G.C: ejercicios
pliométricos

progresivos

-G.E: ESWT
-G.C:
ultrasonido

contindo.

-G.E: onda de
choque
extracorporea -
G.C: todos los
pacientes antes
del tratamiento
de ondas de

choque.

No habia
tratamiento

base

No hubo co-

intervencion

vida: (SF-36)

-Dolor: (EVA)
-Fuerza de
agarre

(dinamometro

)

-Dolor (EVA)

-Dolor (EVA)
-Funcionalidad

(DASH)

Tabla 3 Extraccion de datos de los articulos incluidos.( G.E: Grupo Experimental; G.C: Grupo Control )



3.1.3. Resultados de la evaluacion de riesgo de sesgo.

En la figura 4 se muestra un grafico que es creado por el software Review
Manager (RevMan) de Cochrane, donde se encuentra la evaluacion del riesgo de
sesgo, el cual estd basada en dominios, clasificandolos cada uno en riesgo Bajo,

Alto o Incierto/poco claro.

El riesgo de sesgo de seleccion, se divide en 2 procesos, el primero es de
generacion de la secuencia, teniendo mas de un 50% de los articulos un bajo riesgo
de sesgo, si bien los estudios incluidos explicaban que los participantes eran
aleatorizados, estos no especificaron el proceso de ocultacion de la asignacion,
esto se demuestra en el grafico, que cerca de un 50% de los ecas incluidos, se
clasifico con alto riesgo de sesgo y un 10% de ellos tenian un riesgo poco claro, ya

gue no habia informacidn suficiente para tomar una decision.

Con respecto a los proceso del enmascaramiento de los participantes y el personal,
el cegamiento de los evaluadores el 40% de los estudios fueron clasificados de
bajo riesgo, respecto a este ultimo, mas de la mitad no presenta informacion sobre

el método que utilizaron para el enmascaramiento.

El sesgo de desgaste hace referencia a los abandonos del estudio. y respecto a este
dominio el 90% de los articulos incluidos, presentan un bajo riesgo de sesgo en el
item de sesgo de notificacion selectivo, el 90% de los ecas se clasifico como bajo

riesgo ya que se encontraban los resultados completos



Random sequence generation (selection bias) _

Allocation concealment (selection bias) _:—

Blinding of participants and personnel (performance bias) _
Blinding of outcome assessment (detection bias) _:—
Incomplete cutcome data (attrition bias) _

Selective reporting (reporting bias) _:I

otner vias [N ]
0% 25% 50% 7a%  100%
B Low risk of bias [ ]unclear risk of bias [l Hioh risk of bias

Figura: 4 Resumen en porcentaje de los niveles de riesgo de sesgo encontrados en los articulos (Extraido

con RevMan).

3.1.4. Evaluacion de la heterogeneidad.

Evaluamos la heterogeneidad clinica de los articulos que se incluyeron en la
comparacion de ondas de choque versus placebo, la cual se combinaron para
poder realizar el Metanalisis, determinando si la caracteristica de los participantes,
intervenciones y medidas de resultado fueron similares en estos tres ensayos.

La variable dolor antes de ser meta analizada tenia una heterogeneidad del 50%, lo
que seglin la cochrane es una heterogeneidad significativa, al realizar los
subgrupos post tratamiento y a tres meses de seguimiento, tenian un 0% lo que
segun la cochrane es no importante, y al combinar ambos subgrupos la
heterogeneidad es de un 8% lo que sigue siendo no importante segln criterios

cochrane.

En cuanto a la fuerza de agarre que fue la otra variable meta analizada, antes de

esto tenia un 90% de heterogeneidad lo que significa heterogeneidad significativa.



Al realizar los subgrupos, en el post tratamiento no aplica la heterogeneidad ya que
considera a un solo articulo, se dej6 en este grupo ya que al agruparse con los otros
dos estudios la heterogeneidad aumentaba a 98%. Los otros dos articulos que estan
incluidos en el subgrupo de 3 meses de seguimiento, tienen una heterogeneidad
del 0% y la de ambos subgrupos de fuerza de agarre tiene una heterogeneidad del

91% lo que es una heterogeneidad considerable.

3.2 Resumen de los hallazgos.

. Se agregaron un total de 6 comparaciones, que corresponden a:

Laser VS Ondas de choque.

Ondas de choque VS Placebo.

Ultrasonido VS Placebo.

Laser VS Placebo.

Laser VS Ejercicio pliométrico.

Ondas de choque VS ultrasonido.

Para cada variable de resultado de estas comparaciones se rellenaron los datos de;
la media, desviacion estandar y el namero total de la muestra en cada uno de los
grupos. Cabe destacar que todos los datos de las comparaciones segun su variable

de resultado eran cifras con igual unidad de medida e instrumento de medicion.



Laser VS ondas de choque

VARIABLE DE
RESULTADO

DOLOR

FUERZA DE
AGARRE

NUMERO DE ID PACIENTE
ESTUDIOS
1 GUL 60
DEVRIMSEL,
2014
1 GUL 60
DEVRIMSEL,
2014

EFECTO
ESTIMADO
DM — IC 95%
-0.27 [-0.78, 0.24]

0.77 [0.25, 1.30]

Tabla 16 Comparacion de laser vs ondas de choque con sus respectivas variables

Ondas de choque VS placebo

VARIABLE DE
RESULTADO

FUNCIONALIDA
D

CALIDAD DE
VIDA

Tabla 17 Comparacion de ondas de choque vs placebo para sus variables

NUMERO ID PACIENTE
DE
ESTUDIO
2 -RAZAVIPOUR, 80
2018
-STAPLES 2008 63
1 -STAPLES 2008 63

EFECTO ESTIMADO

DM —-1C 95%

-2.34 [-2.92, -1.77]

2.00 [1.39, 2.62]

-0.34 [-0.83, 0.16]



SUBGRUPOS PARA LA VARIABLE DOLOR.

Dolor post tratamiento

VARIABLE NUMERO ID PACIENTE EFECTO ESTIMADO
DE DE DM -1C95%
RESULTADO ESTUDIOS

DOLOR 2 -BRYAN CHUNG 60 -0.51 [-1.03, 0.00]
2004
-RAZAVIPOUR 80 -0.67 [-1.12, -0.22]
2018

Tabla 18 subgrupo de ondas de choque vs placebo, variable dolor post tratamiento

Dolor a los 3 meses de seguimiento

VARIABLE DE NUMERO DE ID PACIENTE EFECTO ESTIMADO
RESULTADO ESTUDIOS DM -1C95%
DOLOR 3 -C.A. SPEED 75 -0.11 [-0.57, 0.34]
2002
-CAPAN N 45 -0.34 [-0.92, 0.25]
2016
-STAPLES 63 -0.09 [-0.59, 0.40]
2008

Tabla 19 subgrupo de ondas de choque vs placebo, variable dolor 3 meses de seguimiento



SUBGRUPO PARA LA VARIABLE FUERZA DE AGARRE.

Fuerza de agarre post-tratamiento

VARIABLE DE
RESULTADO
FUERZA DE
AGARRE

NUMERO DE ID
ESTUDIOS
1 Bryan Chung

2004

PACIENTE

60

EFECTO ESTIMADO
DM -1C 95%
-0.97 [-1.51, -0.43]

Tabla 20 subgrupo de ondas de choque vs placebo para variable fuerza de agarre

Fuerza de agarre 3 meses de seguimiento

VARIABLE DE
RESULTADO
FUERZA DE
AGARRE

NUMERO DE
ESTUDIOS
1

ID

-Capan N, 2016

- Staples, 2008

PACIENTE

45

63

EFECTO ESTIMADO
DM -1C 95%
0.59 [-0.01, 1.19]
0.66 [0.15, 1.17]

Tabla 21 subgrupo de ondas de choque vs placebo para variable fuerza de agarre

Ultrasonido VS Placebo

VARIABLE DE
RESULTADO
DOLOR

FUERZA DE
AGARRE
FUNCIONALID
AD

NUMERO DE
ESTUDIOS
1

ID

CEYDA AKIN
2010
CEYDA AKIN
2010
CEYDA AKIN
2010

PACIENTE

60

60

60

EFECTO ESTIMADO
DM -1C 95%
0.12 [-0.39, 0.63]

0.12 [-0.38, 0.63]

0.12 [-0.39, 0.62]



CALIDAD DE 1 CEYDA AKIN 60 0.48 [-0.04, 0.99]
VIDA 2010
Tabla 22 Comparacion de ultrasonido vs placebo y sus variables
Laser VS Placebo
VARIABLE DE NUMERO DE ID PACIENTE EFECTO ESTIMADO
RESULTADO ESTUDIOS DM —-1C 95%
DOLOR 1 LIZ KIT YIN 39 -1.18 [-1.87, -0.49]
LAM 2007
FUERZA DE 1 LIZKIT YIN 39 0.63 [-0.02, 1.27]
AGARRE LAM 2007
FUNCIONALIDA 1 LIZ KIT YIN 39 -0.47 [-1.11, 0.17]
D LAM 2007

Tabla 23 Comparacion de laser vs placebo y sus variables

Laser VS Ejercicio polimétrico

VARIABLE DE
RESULTADO

DOLOR

FUERZA DE
AGARRE

NUMERO
DE
ESTUDIOS
1

STERGIOULAS
2007

STERGIOULAS
2007

PACIENTE

50

50

Tabla 24 Comparacion de laser vs ejercicios pliométricos y sus variables

EFECTO ESTIMADO
DM -1C95%

-0.75 [-1.32, -0.17]

0.29 [-0.27, 0.85]



Ondas de choque VS ultrasonido

VARIABLE DE NUMERO DE ID PACIENTE EFECTO ESTIMADO

RESULTADO ESTUDIOS

DOLOR 1 PAWEL LIZIS, 50

2015

Tabla 25 Comparacién de ondas de choque vs ultrasonido y sus variables

DM - IC 95%
-2.38[-3.11, -1.64]

4 Andlisis y presentacion de datos.

4.1 Ondas de choque VS Laser.

En la figura 4, se presenta dentro de esta comparacion la variable de dolor en el epicondilo

lateral y fuerza de agarre, en la cual se incluyé 1 articulo; Gl devrimsel, 2014 con un

total de 30 participantes en cada grupo (60 en total).

Esta comparacion de ondas de choque VS laser muestra una disminucion de dolor que no
tiene significancia estadistica, ni clinica, su puntaje de cambio presenta (DM -0.27 / IC [-

0.78, 0.24]). La heterogeneidad no aplica en esta comparacion, ya que incluye solo 1

articulo.

En cuanto a la fuerza de agarre, si demostré un cambio significativo estadisticamente,

pero a favor de la terapia control, que en este caso era la terapia laser, con una DM 0.77 /

IC [0.25, 1.30]

ondas de choque laser Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl

S$td. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

GOlDEVRIMSEL, 2014 312 212 30 359 116 30 100.0% -0.27 [0.78,0.24]

Total (95% CI) 30 30 100.0%  -0.27[0.78,0.24]

Heterogeneity. Mat applicable
Testfor overall effect Z=1.05 (F=0.30)

-4 -2 0 2
Favours [experimental] Favours [control]

Figura: 5 Grafico de la variable de dolor. Comparacién Ondas de choque VS Laser




ondas de chogue laser Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI

GOIDEYRIMSEL, 2014 2376 267 30 21.54 293 30 100.0% 0.77[0.26,1.30]

Total (95% Cl) 30 30 100.0% 0.77 [0.25,1.30] S
Heterogeneity: Mot applicable I4 I2 é jl
Testfor overal effect 2= 259 (P = 0.004) Favours [experimental] Favours [control]

Figura: 6 Gréfico de la variable fuerza de agarre. Comparacion Ondas de choque VS Laser

4.2 Ondas de choque VS Placebo.

En esta comparacion se incluyen 5 articulos. Las variables de resultado que se
incluyen en Ondas de choque VS Placebo, son: dolor, fuerza de agarre,
funcionalidad y calidad de vida.

Para esta comparacion de terapias, se realizaron dos Metanalisis, uno para dolor y
el otro para fuerza de agarre.

Para la variable dolor, el primer subgrupo (post tratamiento), con dos articulos
incluidos, teniendo un total de 71 participantes, demostr6 una diferencia
estadisticamente significativa en la disminucion del dolor (DM -0.60 / IC 95% [-
0.94, -0.26]).

En el segundo subgrupo de dolor (3 meses de seguimiento), con 3 articulos
incluidos, teniendo un total de 96 participantes, no presentd una diferencia
estadisticamente significativa en la disminucion del dolor (DM -0.16 / IC 95% [-
0.45, 0.13]).

Se destaca que la diferencia entre estos subgrupos sigue presentando un resultado
clinico positivo para la disminucion del dolor y estadisticamente significativo
(DM -0.35/ IC 95% [-0.58, -0.12]).

En ambos subgrupos se indica una heterogeneidad 12 0%, y en la diferencia de los

subgrupos un 12 8%.



Para la variable de fuerza de agarre el primer subgrupo (post tratamiento), con un
articulo y un total de 31 pacientes, demuestra ser estadisticamente significativo
(DM -0.97 / IC 95% [-1.51, -0.43]).

En el segundo subgrupo de fuerza de agarre (3 meses de seguimiento), con dos
articulos incluidos y un total de 56 pacientes, muestra cambios significativos para
el grupo control (Placebo) (DM 0.63 / 1C 95% [0.24, 1.02]).

La diferencia entre estos subgrupos, indica que no es estadisticamente
significativo (DM 0.09 / 95% [-0.97, 1.15]).

El primer subgrupo no aplica heterogeneidad, debido a que tiene un articulo
incluido, pero la diferencia de ambos subgrupos muestra un 1> 91%, siendo una
heterogeneidad considerable.

En cuanto a la funcionalidad y calidad de vida, no presentan cambios
estadisticamente significativos, teniendo en funcionalidad dos articulos incluidos,
muestra una DM -0.17 / 95% [-4.43, 4.09]. Para calidad de vida con un total de

63 pacientes y un articulo incluido, su resultado es de DM -0.34 / 95% [-0.83,

ondas de choque placebo Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD_Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl Random bias) IV, Random, 95% CI
2.1.1 dolor post-tratamiento
Bityan Chung 2004 16 0.38 31181 045 28 185% -0.81 [1.03,0.00] Low rigk -
Razavipour, 2018 276 2.08 40 402 164 40 237% -067 [1.12,-0.22] Unclear rigk -
Subtotal (95% CI) m 69 42.2% -0.60 [-0.94, -0.26] L 2

Heterogeneity: Tau® = 0L00; Chi®= 0.20, df= 1 (P = 0.66); = 0%
Testforoverall effect 2= 3.48 (P = 0.0005)

2.1.2 dolor a 3 meses de seguimiento

STAPLES 2008 61 065 33 67 06 30 200%  -0.09[0.59,0.40] Low rigk ——
Capan N, 2016 2723 13 36 285 12 144%  -034[082,029] Low rigk —
A, Speed 2002 478 314 40 546 324 35 234% 001 [0.57,0.34] Unclear risk —r
Subtotal (95% CI) 96 87 57.8%  -0.16[-045,013] <

Heterogeneity: Tau®= 0L00; Chi®= 045, df= 2 (F = 0.80); "= 0%
Testforoverall effect Z=1.08 (P = 0.28)

Total (95% CI) 167 156 100.0%  -0.35[-0.58,-012] +
Heterogeneity: Tau™ = 0.01; Chi®= 4.35, df= 4 (F = 0.36), F= 8% 14 12 é i
Testior overall effect 2= 2.4 (P = 0.003) Favours [experimental] Favours [cantrol]

Testiorsubgroup diferences: Chi== 3,70, df= 1 (F 2 0.03) 2 73.0%

Figura: 7Grafico de la variable dolor. Comparacion Ondas de choque VS placebo y sus respectivos grupos



ondas de choque placebo Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup  Mean _ SD Tofal Mean SD Total Weight IV, Random,95% CI_Random sequence (selection bias) IV, Random, 95% CI
2.2.1 post tratamiento

Biryan Chung 2004 o 23 H 31719 335% -0.97 [1.51,-0.43) Low risk —a—

Subtotal {95% C1) 3 20 335%  007[1.51,.043] E 3

Heterogeneity: Mot applicable
Testfor overall efflect 2= 3.94 (P = 0.0004)

2.2.2 3 meses de segumiento

Capan N, 2016 173 1033 23 1248 601 22 328%  0S0F0.01,1.19) Lowtisk i
STAPLES 2008 036 008 33 031 006 30 338%  OBGI015,1.17) Lowtisk —-
Subtotal (95% CI) 56 52 665%  063[0.24,1.02) &

Heterogeneity. Tau?= 0.00; Chi*=0.03, df=1 (P = 0.67); F= 0%
Test for overall effect: 7= 3.19 (P = 0.001)

Total (95% CI) 87 81 1000%  0.00[0.97,145] *
Heterogeneity Tau?= 0.80; Chit= 2249, tf= 2 (' < 0.0001); F= 1% + : ! :

Testfor overal effect 2= 017 (F = 0.87) Favours [experimental] Favours [control]

Jestior subaroup differences: Chi== 2748 df=1 (F < 0.00001) =95 5%

i

Figura: 8 Graéfico de la variable fuerza de agarre para la comparacion ondas de choque vs placebo y sus

respectivos subgrupos.

ondas de choque placebo Std. Mean Difference §td. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean 8D Tofal Weight IV, Random, 95% CI Random sequence generation selection bias) IV, Random, 95% CI
ETAPLES 2004 1993 413 331053 813 20 a00% 2000138, 263 Low risk &+
Razavipour, 2018 BAE 832 40 257 531 40 A00% 234102177 Unclear rigk &
Total (95% CI) 13 70 1000%  -0AT[4434.00]

Heterogeneity Tau?= 9.3 Chit=102.85,di= 1 (P = 0.00001): F= 0% w . w

}
7 _ Al - i g 10
Testfor overall efiect 2= 008 (F = 0.84) Favours [experimental] Favours [control]

Figura: 9 Gréfico de la variable funcionalidad para la comparacién Ondas de choque VS Placebo.

ondas de choque placebo Std. Mean Difference §td. Mean Difference
Study or Subgroup Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV,Random, 95% Cl IV, Random, 95% C
STAPLES 2008 a4 463 33 T3 GA3I 30 1000% 034 [-0.83,0.16]
Total {95% CI) 33 30 1000%  -0.34[0.83,0.16]
Heterogeneity: Mot apnlicable -'4 _|2 ﬁ i &

Testfor overal effect Z=1.32 (= 0.19) Favours [experimental] Favours [control]

Figura: 10 Grafico de la variable calidad de vida para la comparaciéon Ondas de choque VS Placebo.



4.3 Ultrasonido VS placebo.

El articulo Ceyda Akin 2010, compara la terapia de ultrasonido con el placebo,
donde su tamafio de muestra fue de 60 personas, en los que se dividié en dos
grupos (30 personas en cada grupo). En esta comparacion fueron medidos el dolor,
la fuerza de agarre, la funcionalidad y la calidad de vida. Estas variables de
resultados no lograron ser significativas, ya que para dolor muestra una DM 0.12 /
IC [-0.39, 0.63], para fuerza de agarre un DM 0.12 / IC [-0.38, 0.63],

funcionalidad DMO0.12/I1C [-0.39, 0.62], y en calidad de vida un DM 0.48 / IC [-

0.04, 0.99].
ultrasonido placebo Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
Ceyda Akin 2010 332 30 309 215 30 100.0% 012039, 0.63]
Total (95% Cl) 30 30 100.0% 0.12 [-0.39, 0.63]
Heterogeneity: Mot applicable 54 52 r é j‘
Test for overall effect. 2= 0.48 (F = 0.65) Favours [experimental] Favours [control]

Figura: 11Grafico de la variable dolor para comparacion Ultrasonido VS Placebo.

ultrasonido placebo Std. Mean Difference §td. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV,Random, 95% Cl Random sequence generation (selection bias) IV, Random, 95% CI
Ceyta Akin 2010 8380 231108 30 100.0% 1121038, 063 Low rigk
Total {95% Cl) 30 30 1000%  012[0.38,063]
Heferageneity. Mot applicable 14 12 ) % i
Testfor overel effect 22047 (P =164 Favours [experimental] Favours [control]

Figura: 12 Grafico de la variable fuerza de agarre para comparacion Ultrasonido VS Placebo.




ultrasonido placebo Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random,95%Cl Random ion bias) IV, Random, 95% CI
Ceyta Akin 2010 427 201 30 408 107 30 100.0% 0120038062 Low fisk
Total (95% CI) 30 30 1000%  0.42[0.39,062]

Heteragenety: ot applieatle 4 ) T 1 i
Testfor overall effect 2= 0.45 (P = 0.65) Favours [experimental] Favaurs [control]

Figura: 13 Gréfico de la variable funcionalidad para comparacion Ultrasonido VS Placebo.

ultrasoaide placebo Sid, Mean Difference Std. Mean Difference
Stwdyor Subgroup  Wiean SO Total Mean SO Total Weight [IV,Random, 95%Cl Random sequence generation (selection bias) ¥, Random, 95% CI
CoydaMlin 2010 1237 25 300 11 3011 30 1000%  Q4BR0M.099 Lowrisk
Total {95% O 0 0 O1000% 048 [0.04,089) <>
Heterngensity Not aggiicable L _55 E ! i
Tee for overall effect 2= 1,82 (P = 0.07) eiments Eavours feonio

Figura: 14 : Grafico de la variable calidad de vida para comparacion Ultrasonido VS Placebo.

4.4 Laser VS placebo.

Dentro de esta comparacion, los resultados del articulo Liz kit yin lam 2007, con
21 pacientes en el grupo I, y 18 en el grupo Il (39 en total), demuestra una
diferencia estadisticamente significativa en la medida de resultado de dolor,
siendo su DM -1.18 / IC [-1.87, -0.49], ademas muestra significancia clinica,
recordando que al disminuir (signos negativos tanto del DM e IC), se considera un
efecto positivo (disminucién del dolor con la terapia laser aplicada). En cambio
para las variables de fuerza de agarre y funcionalidad, no muestran ser
estadisticamente significativos, presentando en fuerza de agarre una (DM 0.63/1C

[-0.02, 1.27]) y de funcionalidad (DM -0.47 / IC [-1.11, 0.17]).



laser placebo Std. Mean Difference $id. Mean Difference

Studyor Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Raagom, 95% CI Randoen sequence generation (selection bias) IV, Random, 5% CI
UZKTYINLAMIOOT 305 177 21 530 212 18 1000%  -1.1811.87,-049) Lowrisk
Total (95% C1) Pl 19 100.0%  A.18[487,.049) <

s s ! 4 .
4 2 0

Favours [expenmental] Favours [control]

Heterogansity Not agglicable
Testfor overall effect 2= 3.37 (P= 0.0008)

Figura: 15 Gréfico de variable dolor para comparacion Laser VS Placebo.

laser placebo Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Studyor Subgroup ~ Mean  SD Total Mean 8D Total Weight IV, Random, 95% CI Random sequence generation (selection bias) IV, Random, 95% CI
LZKTYINLAM2007 2529 826 21 1056 975 13 1000%  063}002127) Low ik
Total (35% C) bl 18 1000%  063[002,127) .
Heterogeneity. Mot applicatie i 1'2 il :i
Testfor overall effect 2= 1.90 (P = 0.06) Favours [experimental] Favours [control]

Figura: 16 Grafico de variable fuerza de agarre para comparacion Laser VS Placebo.

laser placebo §td. Mean Difference §td. Mean Difference
Studyor Subgroup ~ Mean  SD Total Mean SD Total Weight [V, Random, 95%Cl Random Sequence generation (selection bias) IV, Random, 95% CI
LZKTYINLAM2007 2695 1702 21 3548 1874 18 1000%  -047}1.11,047) Lowrisk 1
Total (35% CI) il 18 1000%  -047[4.11,047) >
Heterageneily Not applicable 4 7 é 7 4
Testfor overall effect Z=1.44 (P=015) Favours [experimental] Favours [control]

Figura: 17 Gréfico de variable funcionalidad para comparacion Laser VS Placebo.

4.5 Laser VS ejercicio polimétrico.

El articulo Stergioulas 2007, se encuentra que la variable de dolor es
estadisticamente significativa presentando (DM -0.75 / IC [-1.32, -0.17]),
mostrando una significancia clinica en la disminucion del dolor. La otra variable
medida en este estudio es fuerza de agarre, esta no muestra ser estadisticamente

significativa (DM 0.29 / IC [-0.27, 0.85]).



laser gjercicios pliometricos §td. Mean Difference Std. Mean Difference
Studyor Subgroup ~ Mean 8D Total Mean 5D  Total Weight IV, Fixed, 95%Cl Random sequence generation (selection bias) IV, Fixed, 95% CI
STERGIOULAS 2007 182122 %8 28 138 25 1000%  -Dr5H.32-007) Lmwrisk
Total {95% CI) B % 1000% 7532047 &
Hetarogenedy Not appliatle 51 52 % jl
Teatiororal fect 22235 (P=001) Favours [experimental] Favours [contral

Figura: 18 Grafico de variable dolor para comparacion Laser VS Ejercicios pliométricos

laser ejercicios pliometricos §td. Mean Difference Std. Mean Difference
Studyor Subgroup ~ Mean 5D Total Mean S0 Total Weight [V, Random, 95% Cl Random sequence generation {selection bias) IV, Random, 95% Cl
STERGIOULAS 2007 2617 878 15 12368 803 5 1000% 0.291027,0.89) Low sk
Total (95% C1) 5 25 1000%  029[0.27,085]
Heterogeneity, hot anglicable 51 12 : é j‘
Testfor overal efict. 2=1.02 (P=0.31) Favours [experimental] Favours [control]

Figura: 19 Gréfico de variable fuerza de agarre para comparacion Laser VS Ejercicios pliométricos

4.6 Ondas de choque VS Ultrasonido.

En el estudio de Pawel Lizis, 2015, con un total de 50 pacientes que fueron
distribuidos en 2 grupos, cada uno con 25 pacientes, la Gnica variable de resultado
medida fue dolor, demostrando significancia estadistica a favor de la disminucion

del dolor (DM -2.38 / IC [-3.11, -1.64])

ondas de choque ultrasonido Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Pawet Lizis, 2015 324 0E2 25 4B 05 25 1000% 238 3,164
Total (95% CI) 25 25 100.0%  -238[-3.11,-1.64] |
Heterogeneity: Not applicahle f f 1 ! |
o -100 -0 i a0 100
Testfor overall effect 2= 6.32 (P < 0.00001) Favours [experimental] Favours [control]

Figura: 20 Gréfico de variable dolor para comparacion Ondas de choque VS Ultrasonido.




5 Discusion

En esta revision sistematica con metandlisis, se analizé la efectividad de las
fisioterapias disponibles para pacientes con epicondilitis lateral.

Del total de bibliografia se seleccionaron 10 articulos que cumplian los criterios
de inclusion de esta revision, de los cuales se pudo metandlizar 2 resultados que
estaban en nuestras variables.

Como es el caso de la terapia de ondas de choque comparado con laser, donde
incluia un articulo del autor Gl devrimsel, 2014, en esta comparacion, ante la
aplicacion de ondas de choque, la disminucién del dolor muestra ser efectivo en
este grupo, pero no logra ser un cambio significativo clinicamente.

Por otra parte, la terapia laser aplicada al grupo control, demostré un aumento
significativo en la fuerza de agarre.

La poca efectividad de la terapia ondas de choque tanto para disminucion del
dolor, como para la mejora de la fuerza de agarre planteada en este estudio, puede
estar sujeta a una deficiente dosificacion de la terapia, ya que se menciona en el
estudio el poco conocimiento que existe al respecto, ya sea en el nimero de
sesiones, duracion e intensidad del tratamiento. Lo mencionado anteriormente se
condice con su alto riesgo de sesgo evaluado en etapas anteriores, que muestra un
defectuoso disefio de estudio, destacando la existencia de sesgo en el dominio de
seleccion. Por lo tanto podria existir una mala aleatorizacion en cuanto a la terapia
designada a los participantes, pudiendo estar influenciados por parte del personal

la designacion de los individuos.



Para la comparacion de Ultrasonido con Placebo, donde se analizé el articulo de
Ceyda Akin 2010. Las variables de resultados abarcadas en este articulo son:
dolor, fuerza de agarre, funcionalidad y calidad de vida, por lo tanto incluian las
variables de resultado primarias y secundarias descritas en esta revision.

Todas sus medidas de resultado, se vieron favorecidas en el grupo control que
correspondia a placebo, donde se les aplico 15 sesiones US con una duracion de 5
minutos por sesidn, mas un vendaje como terapia base, para no dejar sin
tratamiento a este grupo. El objetivo de este vendaje que fue aplicado en ambos
grupos, era disminuir la carga de los muasculos extensores, para evitar el dolor en la
actividad muscular extensora, ya que el vendaje distribuye la carga impuesta en el
punto de partida de la actividad de los extensores de mano-mufieca, Yy
biomecanicamente reduce tanto la amplitud y aceleracion de la vibracion.

Si bien no se mostraron resultados significativos en cuanto a la efectividad de la
terapia de US, si se mostraron cambios que resultaban ser mas a favor al placebo,
por lo tanto se plantea la idea de que el vendaje por si solo, tiene mejor respuesta.
No se cuestiona su riesgo de sesgo, debido a que el articulo en general es evaluado
como bajo riesgo y en cuanto al peso del estudio, tiene un gran porcentaje debido a

su tamafio de muestra (60 participantes) y su intervalo de confianza.

En el ensayo clinico de Liz Kit Yin Lam 2007, que realiza la comparacion de
Laser con placebo, teniendo como variables de resultado, dolor, fuerza de agarre y

funcionalidad.



De estas variables de resultado, la terapia laser que consistia en 3 sesiones de
tratamiento por semana, durante 3 semanas (un total de 9 sesiones) resulta ser
efectiva solo para la disminucion de dolor. Cabe destacar que en el estudio se
menciona que pudieron comprobar que el efecto de la terapia aplicada es a corto
plazo, ya que se mantiene el efecto hasta por lo menos 3 semanas, que
correspondia a la duracion del seguimiento.

Es importante mencionar que a ambos grupos se les aplico una pauta de ejercicio
para realizar en casa, que consistian en estiramientos y fortalecimiento de la
musculatura extensora.

Como la terapia base era ejercicio y en el grupo control (placebo) no se mostrd un
efecto analgésico positivo, queda claro que la aplicacion de laser produce una
disminucion significativa del dolor.

Para la variable de resultado fuerza de agarre, se mostrd una respuesta claramente
positiva a favor del grupo control que corresponde a la aplicacion de laser
simulado mas ejercicio, lo que explica que para mejorar la fuerza de agarre, es mas

efectivo el ejercicio por si solo que la aplicacion de laser mas ejercicio.

Stergioulas 2007, compara la terapia laser versus el ejercicio pliométrico como
terapia base, donde el grupo experimental aparte de laser, realizaron ejercicios
pliométrico, y al grupo control se aplicé laser simulado mas ejercicios
pliométricos. Las medidas de resultado de este articulo son, dolor y fuerza de

agarre.



La terapia experimental, muestra efectividad clinica significativa en cuanto a la
disminucion del dolor, con los pardmetros que se establecieron en el articulo,
donde se aplicd un terapia de 12 sesiones por 8 semanas, con un laser cuya
longitud de onda es de 904 nm en modo continuo, con una frecuencia de 50 Hz,
tamafio del punto 0,5 cm?, densidad de energia de 2,4 J/ cm? vy la duracién del
tratamiento por punto fue de 30 segundos.

Respecto a la fuerza de agarre, a pesar que no tuvo una diferencia significativa,
tuvo una respuesta favorable en el grupo control (laser simulado mas ejercicios
pliométricos). Por lo tanto la mejora de la fuerza de agarre se justificaria por los
ejercicios pliométricos realizados por si solos (ya que el laser en este grupo era
simulado), que fueron dosificados de la siguiente forma: 5 series de 8 repeticiones
de ejercicios pliométricos lentos progresivos en el grupo de extensores de mufieca,

con un intervalo de descanso de 1 minuto.

Se compararon las terapias de Ondas de choque con Ultrasonido, teniendo como
unico articulo el estudio de Pawet Lizis, 2015, el que tenia como unica variable de
resultado dolor.

Se demuestra la efectividad clinica significativa de la disminucion del dolor, tras la
aplicacion de Ondas de choque por sobre el Ultrasonido, ya que sus resultados
para la terapia experimental, es claramente positiva, segin pauta de tratamiento
indicada en el estudio, que son: El grupo ESWT recibié 1,000, 1,500 y 2,000

pulsos.



Durante los tratamientos primero, segundo y tercero a quinto respectivamente
(presion, 2,5 bar; frecuencia, 8 Hz; densidad de energia, 0.4 mJ / mm2). Los
pacientes recibieron 5 tratamientos ESWT una vez por semana, el procedimiento
se realizo en la zona con el dolor méas intenso, el tratamiento se administro en la
cara anterior del epicondilo lateral y tres puntos a su alrededor en un radio de 1.5 a
2 ¢cm. y no superd los 10 minutos, los pacientes no recibieron ningdn tipo de

medicamento.

5.1 Comparacion Ondas de choque VS Placebo con Metanalisis.

Para esta comparacion se incluyeron 5 articulos, los cuales corresponden a: Bryan
Chung 2004, Razavipour, 2018, Staples 2008, Capan N, 2016, C.A. Speed 2002.

Los Metanalisis se realizaron en la variable dolor y fuerza de agarre, teniendo para
estas dos variables dos subgrupos que consisten en las mediciones de estos
resultados post tratamiento y a 3 meses de seguimiento. Se tomd la decisién de
realizar Metanalisis primero, porque la heterogeneidad de los articulos incluidos
en dolor y fuerza de agarre eran muy alta y la cantidad de articulos era suficiente
como para distribuirlos en ambos subgrupos y metandlizarlos, y segundo para
tener otros puntos de vistas y asi responder preguntas que no se han realizado en

estudios anteriores.



5.1.1 Metanalisis de dolor:

Como resultado del metandlisis de ambos subgrupos, se muestran cambios
significativos en la disminucion del dolor tras aplicacion de ondas de choque.

Se realiz6 metanalisis en esta variable de resultado, porque la heterogeneidad de
dolor en general (con los 5 articulos) era alta, teniendo un 1> = 98%. Debido a la
alta heterogeneidad se utilizaron modelos aleatorios para los resultados. Luego de
realizar los dos subgrupos, uno de dolor post tratamiento, donde se incluyeron los
articulos de Bryan Chung 2004 y Razavipour, 2018 y el subgrupo de dolor a 3
meses de seguimiento, donde se incluyeron los articulos de Staples 2008, Capan

N, 2016 y C.A. Speed 2002, la heterogeneidad bajé a un 1% = 8%.

Hay que destacar que el efecto que tuvo la terapia de ondas de choque solo fue a
corto plazo, ya que segun los datos obtenidos a 3 meses (no significativos) de
seguimiento, estos muestran que la disminucion del dolor obtenida al terminar el
tratamiento con ondas de chogue no se mantienen en el tiempo, esta disminucion
del dolor a corto plazo (post tratamiento), reflejada mayormente por el estudio de
Razavipour, puede no demostrar un verdadero resultado significativo, debido a que
su calidad metodoldgica tiene un alto riesgo de sesgo.

Con todo lo anteriormente dicho, se puede plantear la posibilidad que las ondas de
choque no cumplen con un gran beneficio clinico, debido a la deficiente
dosificacion de la terapia o porque su duracion no fue la dptima, en general los

parametros de aplicacion de ondas de choque cambian de un estudio a otro.



También los pacientes incluidos en los estudios podrian encontrarse en distintas

etapas de evolucion de la patologia, afectado sus resultados.

5.1.2 Metanalisis de fuerza de agarre:

Como resultado del metanalisis de ambos subgrupos, no se muestran cambios
significativos en la mejora de la fuerza de agarre tras aplicacion de ondas de
choque.

Para detallar el resultado de estos subgrupos, podemos decir que en el subgrupo
post tratamiento se incluye solo el articulo de Bryan Chung 2004, demostro ser
significativo gracias a la aplicacion de ondas de choque. Por el contrario, en el
subgrupo de 3 meses de seguimiento, que incluye dos articulos, Staples 2008 y
Capan N, 2016 demuestran ser significativos pero a favor de la terapia placebo
(grupo control).

La gran diferencia de resultados que existe al comparar estos subgrupos, se puede
explicar por la cantidad de sesiones de tratamiento recibida. Los tres estudios
presentaban los mismos parametros de tratamiento, pero en el estudio de Bryan
Chung 2004, se realiz un total de 9 sesiones, mostrando efectividad de las ondas
de choque para la mejora de la fuerza de agarre y en los estudios de Staples 2008 y
Capan N, 2016, solo eran 3 sesiones de tratamiento, mostrando sus resultados a
favor del placebo. Indicando claramente que tres sesiones son ineficientes para
obtener cambios.

Esta misma diferencia encontrada en los subgrupos se puede relacionar con la
categoria de heterogeneidad considerable (segn manual Cochrane) con un I? =

91%. Sumado a esto los criterios de exclusion mencionados en los estudios,



diferian en cuanto a las caracteristicas de la poblacion, teniendo unos grupos mas
definidos que otros.

La funcionalidad medida en esta comparacion, que incluye dos articulos, Staples
2008 muestra significancia a favor del placebo y por el contrario el articulo de
Razavipour, 2018, muestra significancia a favor de las ondas de choque, al ser tan
distintos los resultados de estos estudios y como se incluyeron solo 2 articulos, no
es posible realizar metanalisis. La comparacion de estos estudios no tienen
resultados significativos para el aumento de la funcionalidad, teniendo un IC 95%
muy amplio [-4.43, 4.09], esto puede ser explicado porque los disefios de estudio
son distintos, ya que uno corresponde a un crossover, presentando ademas un alto
riesgo de sesgo en su estudio en general.

La calidad de vida con un articulo, Staples, 2008, no resulto ser significativa, pero

si mostro resultados favorable hacia la aplicacion de ondas de choque.



Conclusiones

Con esta revision sistematica y la realizacion de un metandlisis, se pudo
determinar la efectividad de las modalidades de fisioterapias comparadas con otras
modalidades terapéuticas o placebo, encontradas en los ensayos clinicos que estan
incluidas en esta revision, como fue el caso de la terapia de laser, ondas de choque
y ultrasonido.

Se concluye que la aplicacién de la terapia de Ondas de choque, provoca
disminucion del dolor pero a corto plazo, su mejora no se mantiene en el tiempo,
por lo tanto resulta ser una terapia eficaz pero no eficiente, ya que por lo general
los estudios demostraron cambios estadisticamente significativos pero la
significancia clinica no se alcanz6 (1,2 cm de disminucion minima de cambio del
dolor).

Considerando el alto costo que implica la aplicacion del tratamiento de ondas de
choque y que el resultado clinico es minimo, no es favorable desde el punto de
vista del costo-efectividad.

En cuanto al laser, mostro ser efectivo para la disminucion del dolor, pero no se
pudo comprobar su efectividad por si sola, ya que los estudios abordaban la terapia
de laser mas terapia base.

La terapia de US no resulta ser efectiva para las variables de dolor y fuerza de
agarre.

Con respecto a la terapia de estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS),



no se encontraron ensayos clinicos, que cumplieran con nuestros criterios de
inclusion, lo que conlleva a que se deben realizar mas investigaciones para ésta
fisioterapia.

Ademas se puede concluir, que no hay mayor informacion acerca de los
parametros adecuados para la aplicacion de fisioterapia en epicondilitis que

muestren resultados positivos.

Con toda la informacion que se recaudd de los 10 estudios analizados, segun el
riesgo de sesgo y los resultados que reportan, el equipo de esta revision concluye
gue se necesitan mayor investigacion, con mejor calidad metodoldgica, con una
poblacién mas amplia y con resultados a largo plazo, para asi tener una evidencia
mas concreta sobre la efectividad de las diversas fisioterapias utilizadas para la

epicondilitis lateral de codo.
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