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1. INTRODUCCION

Se considera epitrocleitis o epicondilitis medialpaoceso doloroso debido a una
tendinopatia localizada en la epitroclea o tubdembimedial del codo, lugar de

insercion de la musculatura flexora de la mufiesiag@mo del pronador redondo.

Este trastorno es menos frecuente que el que astenel lado externo del codo, la
epicondilitis lateral. Algunos estudiod estiman que la epitrocleitis constituye el 10%
de las tendinopatias que asientan en el codo, muggbhajo de la epicondilitis, con una
relacion que oscila entre 4:1 y 7:1. Al igual quetaé la epitrocleitis produce dolor,

impotencia funcional y reduce la productividad delbajador, causando pérdidas
econdmicas importantes en diferentes sectores cicudes. Se han estimado las

pérdidas generadas en los Estados Unidos en utidachsuperior a los 22 millones de
dolares anualégor lo que debe ser tomada en consideracion.

Este documento tiene como objetivos:

- conocer la epidemiologia,

- entender las causas Y la fisiopatologia,

- revisar en la bibliografia el valor terapéutiad djercicio fisico es efectivo y

- proponer programas de ejercicios que nos ayudetejarar o resolver el proceso

patologico.

2. EPIDEMIOLOGIA

La epitrocleitis se ha estudiado fundamentalmente ek dmbito deportivo. Es
relativamente frecuente en atletas, especialmenteaguellos que practican el
lanzamientd”, en golfista® °, en tenistad ' y en jugadores de béistot”

Aunqgue no ha recibido tanta atencion en el &mbioral, existen varias publicaciones
que hacen referencia a la epitrocleitis en pobtaciditar'® y otros puestos de trabajo
en los que se realizan esfuerzos repetitivos dépmiagion de maquinaria industrial
1618 En estos Ultimos ambitos, la prevalencia alcamée 3,8 y 5,2%. La mayoria de
los casos afectan al codo derecho (45%), mas déé¢ dpe al lado izquierdo (19%).
Cabe destacar el alto porcentaje de afectaciotetala35%).

Salvo en ambito deportivo, el rango de apariciéned?2 a 81 afos, ocurriendo mas
frecuentemente en la 42 y 52 décadas de la vidarevalencia entre mujeres y hombres
es similar y el 75% de los casos asienta en eldadtinanté’.

La incidencia en poblaciones jévenes ha sido emtidli debido a la creciente
intensidad de la actividad deportiva de la poblagaven, especialmente en jugadores
de béisbol. Los esfuerzos repetitivos crean fuerdastension a las que son
especialmente vulnerables estructuras como lascinoees musculares y ligamentosas
gue aun estan en formacion y desarrollo.

3. FACTORES DE RIESGO

Casi todas las publicaciones coinciden en destagars factores de riesgo. El primero
de todos es la coincidencia con otros desordenesutoesqueléticos del miembro
superior relacionados con el trabajo como son @awlihopatias del hombro, la
epicondilitis lateral, el sindrome del tanel canaa el atrapamiento del nervio cubital.
Otro grupo de factores importantes lo componetknsidad de los esfuerzos realizados
durante el trabajo, el caracter repetitivo de égttas adopcion de posiciones forzadas,



especialmente de la mufieca, a la hora de realicaosiesfuerzos. Nordander et'al
analizaron a mas de 3000 varones y mujeres prom=dda 15 ambitos laborales en los
gue se realiza trabajo repetitivo. Encontraron uayan riesgo de sufrir afecciones
musculo-esqueléticas, entre las que se menciomgpiteocleitis, que en trabajos de
movilidad variada, ya sea en trabajos industri@esn oficina. En relacion a esto,
O’Sullivan et & encontraron que las acciones repetitivas de geitotorsion del
antebrazo con elevada fuerza son una fuente impert dolor en antebrazo y afirman
que estas tareas estan fuertemente asociadas sionek como la epitrocleitis y
epicondilitis. Otras publicaciones mas reciefité§ también destacan la exposicién a
esfuerzos repetitivos de gestos que implican retordirar en ambientes laborales y la
alta tasa de absentismo laboral prolongado de btapon afecta. Dicha repeticion de
esfuerzos también esta asociada a otras afecqmamatelas como el atrapamiento del
nervio cubital o el sindrome del tlinel carpi@nentre otros.

En ambitos deportivos, la técnica de ejecucion etgiis qué gestos (lanzamientos o
swing) es un factor a tener en cuenta. Una malaicgade ejecucion predispone a
padecer afecciones como la epitrocleitis. Farbeaf8than encontrado diferencias
significativas de activacion muscular en el promackdondo de ambos brazos en
jugadores de golf profesionales y amateurs en etento del swing.

También se toma en consideracion otros factorepgstiales como son los trastornos
depresivos, la baja satisfaccion en el trabajosetesacion de no poder tomar decisiones
sobre su propio trabdjo

4. FISIOPATOLOGIA

Antes de nada debemos mencionar que las enteds heisculatura epicondilea y
epitroclear forman complejas estructuras a ambaiosladel codo que estan
completamente integradas en las fijaciones éseambes ligamentos colaterdiegor

lo que las afecciones del tendén y del ligamentéangstrinsecamente relacionadas.
Ademas, varios de estos musculos contribuyen asfabididad medial del codo,
actuando como refuerzo del ligamento colateral atedioncretamente el cubital
anterior es el musculo que se superpone al ligamantodo el rango de movilidad, y
es el unico que lo hace a 120° de flexion. La oiidad muscular que contribuye a la
estabilidad medial es el palmar mefior

Tanto los musculos epicondileos como los epitroekarean en su union con el hueso
lo que se ha llamado el “6rgano de entéisVuchos tendones se fijan al hueso de
forma oblicua, de forma que, en algunas posici@mgsulares toman contacto con el
hueso justo antes de su verdadera insercion. Est@ato entre tendon y hueso
contribuye a la disipacion de la tensidn y deléssgobre la entesis. Por tanto, se puede
definir el 6rgano de entesis como el conjunto gldds que se sitan en la entesis o0 en
sus inmediaciones y que contribuyen conjuntametdedasipacion del estr&s Milz et
al’®, o Benjamin et &t han registrado la presencia de fibrocartilago aeposicion
similar al cartilago hialino presente en las suped articulares. Esta presencia no
puede considerarse como patolégica. Muy al cootrasta destinada a disipar las
fuerzas de traccién y compresién generadas parciarade los masculos y por el estrés
articular.

Sin embargo, en codos con epicondilitis medial tgréd se han encontrado cambios
histopatoldégicos como la presencia de proliferaciifmovascular, calcificaciones,
proliferacion de tejido fibroso (colageno tipo lgrsican), lo que sugiere un proceso



degenerativo y no inflamatorio. Estos mismos cas\biegenerativos estan presentes en
individuos de edad avanzada, aunque no sean sititosiar odo esto nos lleva a pensar:
1. Que no hay cambios histopatoldgicos especificos lpagpicondilitis
2. Que el diagnéstico de epitrocleitis no describeproteso concreto, sino una
situacion clinica que puede tener muchas causas.
Para finalizar, la epitrocleitis se considera sulado de una reparacion incompleta de
una lesion inicial, ya sea microscopica (por miw@matismos repetitivos) o
macroscopica (por avulsiones de la musculaturaiféexle mufieca y dedos, asi como
del pronador redondo).

5. DIAGNOSTICO

El diagndstico de la epitrocleitis se basa enilpsientes criterios:

- Dolor en epitroclea o en cara interna del antebrazo

- Sensibilidad marcada o dolor en epitroclea cuareoealiza una pronacion o
flexidn resistida del codo.

- Sensacion de debilidad en el agarre, condicionadelglolor.

- El dolor se hace mayor cuando resistimos la flexiéta mufieca o la pronacion
del codo.

- El dolor también aparece en reposo y, en una gigpopcion de los pacientes,
aparece simultdneamente en otras localizacione® tproximales como
distaleg®.

La valoracion de la severidad de la epitrocleitieysu evolucion durante el periodo de
recuperacion se puede realizar utilizando dos petrési el dolor y la fuerza con que el
paciente es capaz de cerrar el pufio. Ambos métoailosdemostrado ser altamente
dependientes en tanto en cuanto estamos hablando deceso caracterizado por el
dolor, y la capacidad de generar fuerza en el pegta muy condicionada por la
presencia de dolor. El uso de dinamdmetros parenebtuna medida objetiva de la
fuerza de empuiadura no siempre es posible, adaguealuacion graduada del dolor
con escalas validadas puede ser un método fizdsequibld’.

A pesar de que epicondilitis y epitrocleitis sondiaopatias que afectan al codo de
forma muy similar, la epitrocleitis crénica curganaina menor afectacion de la funcién,
fuerza y dolor que la epicondilitis cronica

En cuanto a los hallazgos radiol6gicos encontragkies son muy poco especificos. La
radiologia simple suele ser normal aunque puedérana=alcificaciones adyacentds
Los métodos mas utilizados para el diagnostico lsomcografia y la resonancia
magnéticd® 3’

Las imagenes de ecografia muestran un tendén cfiexor arqueado, engrosado y/o
generando una sefial heterogénea, con una coled®oniquido subyacente y
calcificaciones intratendinosas. Las roturas plasiaparecen como areas hipoecoicas.
Kijowski et af® utilizando resonancia magnética, han encontraditazyos muy
diversos en una muestra de pacientes diagnostiadelapitrocleitis. Entre los mas
frecuentes se encuentran el engrosamiento debrtermmuin y un aumento de la sefial
en secuencias T1y T2, lo que sugiere un edemgida blando paratendinoso.

Segun Millef®, la ecografia es un método tan especifico comeslanancia, pero no tan
sensible. Por tanto, es un método de diagndstia dpberia ser utilizado como
herramienta inicial, para ayudar a diagnosticar ma&yoria de los pacientes, reservando
la resonancia magnética para pacientes con sindtogé pero cuyas exploraciones
ecograficas no detecten anormalidades. Esta UkBneapaz, seguin algunos aut8tes



de detectar anormalidades y lesiones como afecexioosteocondrales o
arrancamientos parciales del ligamento colaterrmo antes de que aparezcan los
sintomas.

Otros autores como P&Hdefienden la ecografia como método especificongibke,
capaz de detectar mediante doppler los aumenteastellaridad que se producen en el
tenddn. Ademas, la ecografia es un método altantegendiente de la habilidad del
evaluadof?.

Tanto la sintomatologia como la etiopatogenia sarmadas por lo que el tratamiento
también dependera de la causa de la lesion.

6. TRATAMIENTO

A pesar de que existen algunas revisiones sistemsafi *> guias de practica clinit’a
4>y otras publicaciones que tratan el tema delrriiato de la epicondilitis, la inmensa
mayoria se centra en la epicondilitis lateral, yrpocas ** ** “®hacen mencién a la
epicondilitis medial.

6.1. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Casi todos los autores* *coinciden en colocar al tratamiento como Ultimeurso,
después de haber fracasado el tratamiento consen@dpara resolver lesiones
asociadas.

Existen en la literatura numerosas descripcionegdgcas quirdrgicas que tratan de
resolver la epitrocleitis de forma individual y,ncanas frecuencia, cuando ésta esta
acompafiada con otros procesos como el atrapamdehteervio cubital, avulsion 6sea
de la epitroclea, inestabilidad medial del codo, et

Cho et al’ realiza una reseccién del tejido degenerativo tdetion flexor comin
seguido de la reinsercion de la fascia comun jastspués de someter al hueso a
numerosas microfracturas. Esta técnica realizada ww incision minima es una
modificacién de la técnica propuesta por Nfsieada para la epicondilitis lateral.

Otra de las indicaciones del tratamiento quirargisda inestabilidad medial del codo
de origen traumatico. En este caso, se producesdssian del ligamento colateral
medial y de parte del tendén comun. Richard & pioponen la reinsercién del
ligamento junto con la sutura del tendon y registsaenos resultados en una serie de
11 casos en atletas lanzadores consiguiendo ltavaiéh competicion antes de 6 meses
en la mayoria de ellos.

6.2. TRATAMIENTO CONSERVADOR

A pesar de que se recomienda en diferentes puldiices la eleccién del tratamiento
conservador y que se reconbc® que los pacientes se suelen recuperar con dicha
opcion terapéutica, existen muy pocos ensayoscoBngue midan la eficacia de
diferentes técnicas.

ELECTROTERAPIA

La sonoforesis con la introduccion de un AINE coehdetoprofeno se ha testado en
un ensayo clinico de Cabalen el que se compara con la aplicacion de ultidsoEn
dicho estudio se encuentra significativamente nfi@azela sonoforesis, pero no hay
ningun grupo control en el que no se haga nin@tartriento.



Otro método de introduccién de medicamentos esotroforesis. Nirschl et i
evaluaron la administracion de dexametasona vitofanesis y encontraron buenos
resultados respecto a la sintomatologia.

Otras técnicas de electroterapia como el lasegsalhido, ondas de choque, etc, no han
demostrado aln claramente su eficicra

INFILTRACIONES

La inyeccion de corticoides ha sido bien documentagu técnica bien descrfaSu
administracion estara justificada solamente cuaotlas opciones terapéuticas mas
conservadoras como el cese de la actividad esteegate la administracion de AINE.
A pesar de que no se entiende bien el mecanismogrsague una remision de los
sintomas a corto-medio plaZ@ero es frecuente la recurrencia de los sintonpasta

de los 3 mesés’’ *Bsj el tratamiento se limita a las infiltracionesiy se combina con
otras modalidades.

ESPERAR Y VER

La epitrocleitis, al igual que la epicondilitis dedl, es un proceso autolimitado en el

tiempo. Es por esto que, la mayoria de los casossselven con o sin tratamiento antes
del afio de evolucion. Algunos autdfef’ citan la estrategia de esperar y ver como la
primera opcidn terapéutica a la espera de quesselk@ espontaneamente.

REPOSO

La razén fundamental para prescribir el reposoaaeptes con epitrocleitis es permitir

el descanso del brazo y asi aliviar el dolor o estia. De hecho, la mayoria de las
revisiones sistematichs” '° centradas en su tratamiento recomiendan el reposo
inmediato de las actividades que produzcan dolosolamente cuando éste ha
disminuido a niveles razonables, comenzar la tarfigica.

USO DE DISPOSITIVOS ORTOPEDICOS

El uso de dispositivos ortopédicos también ha ssiudiado. A pesar de que en la
practica clinica se utilizan con regularidad, lesultados de los distintos ensayos
clinicos son contradictorios. Derebery éf asstudiaron los efectos de la inmovilizacién
en una poblacién trabajadora procedente de atepcidraria. Los autores reconocen el
poder de los dispositivos de inmovilizaciéon al envin mensaje al paciente y a su
entorno de que su codo necesita reposo. Sin embsergon ellos, la inmovilizacién no
conduce necesariamente a un mejor resultado inplusde tener efectos adversos.

MODIFICACION DE LA TECNICA DEPORTIVA-LABORAL

Parece razonable pensar que puede ser de utilidddicar las condiciones mecéanicas
que han causado el problema. Varios autér&&ecomiendan la modificacion de las
posturas de la mufieca a la hora de realizar lagsfs en ambitos laborales. Dicha
postura, segin indican Shiri et“aldebe ser lo mas neutra posible en el momento de
maximo esfuerzo. Hume et’alambién hacen referencia a la modificacién detayes
deportivo y/o esfuerzo laboral con el objetivo devencion de recidivas.

EJERCICIO FiSICO COMO TRATAMIENTO

Existen muy pocas publicaciones en las que se tedigencia al ejercicio fisico como
meétodo de tratamiento especifico de la epitrosleidemas, cualquier informacion
concreta acerca de qué tipo de ejercicio brillagooausencia.



Debido a ello, y a que ambas epicondilitis, meglidateral, guardan gran similitud
respecto a la histopatologia y a la etiologia, In@saremos en las publicaciones que
tratan ésta Ultima para proponer los programagedei@os referentes a la epicondilitis
medial.

Devitt®* en 2006 describe el tratamiento realizado a uerjgitcher de béisbol en el
que destacan los ejercicios de flexibilizacion gtelecimiento de la musculatura del
hombro y el codo, ademas del entrenamiento progregicorreccion del gesto de
lanzamiento.

Fortalecimiento muscular

No hay ensayos clinicos que avalen la utilizaciéwlusiva de ejercicios de
fortalecimiento para la epitrocleitis. Nirséhrecomienda recurrir a los ejercicios de
fortalecimiento de la musculatura del antebraza pavitalizar el tejido degenerado
mediante programas de fortalecimiento progresivo.akas de reforzar la estabilidad
medial del codo, Davidséh ha recomendado el fortalecimiento especifico de la
musculatura flexora de la mufieca, especialmentaneadores.

Estiramientos

Existen muy pocas publicaciofiésque hagan especial referencia al estiramiento
muscular como método terapéutico especifico paepiondilitis. En la mayoria de los
casos lo incluyen entre una bateria de procedimsembnservadores sin aportar
evidencia cientifica de su efectividad. Sin embaifggy varias publicaciones que se
refieren al estiramiento como método de tratamietetda epicondiliti&' o incluyen a
éste en programas de interven&idrios cuales se muestran eficaces. De hecho, un
estudio de Peterson ef%tevela que en Suecia mas de la mitad de los tel@Dy
fisioterapeutas utilizan el estiramiento, junto cdros métodos como las intervenciones
ergondmicas o el uso de ortesis, en el tratamigatas epicondilitis a pesar de la falta
de evidencia cientifica al respecto.

Un ensayo clinicd publicado en 2005 comparé el estiramiento de lscwmatura
epicondilea con el estiramiento complementado cencieios de fortalecimiento
muscular excéntrico o concéntrico de la musculaaxtensora. Los tres grupos de
intervencion tuvieron resultados positivos en coaatdolor, fuerza y funcion del
miembro superior.

Gong et aP° revisaron 19 pacientes que presentaban epitiscle$ociada a
atrapamiento del nervio cubital, con un seguimietdomas de 3 afios, obteniendo
resultados favorables en cuanto a percepcion det gode la discapacidad tanto en
reposo como en actividades laborales, deportivies|g vida diaria.

7. PROGRAMAS DE EJERCICIOS

En la literatura no hay publicado practicamenteg@imensayo clinico que evalle la
eficacia de los programas de ejercicios. Tan sots pocos ensayos hacen referencia a
la epicondilitis lateral. No obstante, en ellos mme de relieve la eficacia de los
ejercicios de diferente indole. Stasinopoulos & abmpararon un programa de
ejercicios supervisado consistente en ejerciciosémxicos con progresion en la
resistencia y estiramientos estaticos de la musoalaepicondilea; con el masaje
mediante técnica de Cyriax y la luz polarizadagroinatica. En dicho ensayo se puso
de manifiesto que el programa de ejercicios coriaagua mayor reduccion del dolor y



mejora de la funcién no solo al final del tratantiesino a largo plazo (hasta 6 meses
después de la finalizacion del tratamiento).

Otros autores han utilizado programas multimoddéeratamiento fisioterapico. Smidt
et af® utilizaron un programa que comprendia ultrasqnidasaje transverso profundo
y un programa domiciliario compuesto por estiraaende la musculatura del
antebrazo, ejercicios de fortalecimiento y de daraccupacional; y lo compard con
infiltraciones de corticosteroides y estrategias “deperar y ver”. El programa
multimodal consiguié buenos resultados al final tdelamiento (aunque menos que la
infiltracion) y, lo que es mas importante, mejoresultados a medio plazo y menos
recidivas. No obstante, la ganancia respecto atlategia de esperar y ver es muy
limitada.

Cicotti et al® dividen el tratamiento conservador en tres fasem primera que
comienza con el inmediato cese de las actividades grovocan dolor. No se
recomienda la inmovilizacién salvo la nocturnalsia@or no cede. El codo se somete a
crioterapia durante 15-20 minutos tres o cuatreesesl dia. La aplicacion de AINE
orales se extenderad de 10 a 14 dias. La aplicat@ontras medidas analgésicas de
electroterapia como ultrasonidos o iontoforesisbi@ém se recomienda a pesar de
admitir que no hay estudios que prueben su eficheis ortesis también se mencionan
en pacientes atletas aunque tampoco se aseguiaasiiiee

La segunda fase se inicia cuando los sintomas atmermejoran. El objetivo sera
completar el rango de movimiento sin dolor. Se aefala movilizacién activa libre,
los estiramientos y los ejercicios isométricosrdenisidad progresiva. A medida que el
paciente va tolerando el ejercicio, se introduces éjercicios dinamicos, tanto
concéntricos como excéntricos.

La tercera fase comienza una vez el paciente hpeeado e incluso superado la fuerza
muscular prelesional. Las actuaciones deben diggirla prevencion de las recidivas,
con ejercicios que mantengan la flexibilidad y Azede la mufieca, codo y hombro, y
con las modificaciones técnicas del gesto deportivocupacional y del material
deportivo-laboral.

Sellards et &f también recomiendan el reposo inicial y la intmgén progresiva de
ejercicios de fortalecimiento pero reconoce laafale evidencia cientifica sobre su
eficacia.

¢, Qué tipo de ejercicio de fortalecimiento es mejor?

A pesar de que en tendinopatias que asientanreieelbro inferior como la del tendén
rotuliand™’? o la del tendén de Aquilés™ se han registrado mejores resultados con
ejercicios de fortalecimiento excéntrico frentecahcéntrico y al isométrico, dicha
superioridad no se ha comprobado en el miembrorisup&al y como comentan
algunos autor8§ esta diferencia frente al miembro inferior puetiberse que las
tendinopatias del codo estan relacionadas conidadies que conllevan agarres
intensos y, por tanto, esfuerzos en isometria slenldsculos tanto epicondileos como
epitrocleares.

Svernlov et df demostraron que los ejercicios de fortalecimiemtoéntrico son més
eficaces que los estiramientos musculares aisladgscientes con epicondilalgia con
un seguimiento a 12 meses.

En el estudio de Martinez-Silvestfihse comparaban, entre otros, dos programas de
ejercicios que combinaban los estiramientos cortiejes excéntricos y concéntricos.
Ambas modalidades de ejercicio se mostraron igeafitaces para reducir el dolor y
mejorar la funcion del brazo.



Sin embargo, no solo los ejercicios dinamicos puoedglizarse para fortalecer la
musculatura del antebrazo. Park éf disefiaron un programa domiciliario basado en
ejercicios isométricos alegando que no necesitdarrabadicional y son mas faciles de
realizar por el paciente. Con ello se demostrofiea@a para reducir el dolor, para
aumentar de la fuerza de agarre y para mejoramnigidn del brazo, especialmente si se
comienza precozmente.

Parece l6gico pensar que la combinacion de modkglae ejercicio puede resultar
mas beneficiosa en tanto en cuanto los individditigan todas las modalidades en las
actividades cotidianas. Seria conveniente analizaét de ellas se realiza con mas
frecuencia durante la actividad deportiva y/o labgrara poner mas énfasis en su
entrenamiento.

NUmero de series y repeticiones

Como hemos visto, hay cierta unanimidad en cuantgoracomendacion de ejercicios
de fortalecimiento, en el momento de evolucién apar, pero hay pocas publicaciones
que detallen el volumen Optimo de ejercicio. Esirdeon qué frecuencia y cuantas
series y repeticiones se deben realizar los ejescic

Croisier et &P describen un programa de ejercicios isocinéticmgmtricos durante al
menos 9 semanas, con un régimen de 3 sesionegmpana. Cada sesion consta de 2
series de 10 repeticiones por cada grupo musadaruna carga ascendente tanto en
intensidad como en nimero de repeticiones.

Martinez-Silvestrifi’ compara tres programas diferentes: con estiransenton
estiramientos mas ejercicio concéntrico y con a&stientos mas ejercicios excéntricos.
En ambos grupos de fortalecimiento se realizalpaagrama una vez al dia, durante 6
semanas. Cada sesion constaba de 3 series declibiomes separadas por 2-5 minutos
de reposo.

El programa de ejercicios excéntricos del estudicSdernlo® se realizaba a diario
durante 12 semanas. En cada sesion se efectuaseales8de 5 repeticiones.

El programa de ejercicios que utilizaba Stasinopstlconstaba de 3 series de 10
repeticiones que se realizaban 3 veces por senmaaatel 4 semanas.

El programa de Pafkcomprendia 4 series de 50 repeticiones de ejescisométricos
en acortamiento de los musculos epicondileos el a diario.

Progresion de la carga de trabajo

Estos ultimos estudios han hecho referencia argaade trabajo y a su progresion a lo
largo del tiempo. En algunos consiste solamentel @umento de la resisten&a®
mientras que en otros también se utiliza el aumetdb nUmero de series y/o
repeticione&.

Lo que es destacable es que en todos ellos ai@nti#izado para progresar en la carga
de trabajo es la tolerancia del paciente: se pmetdumento de la resistencia o del
namero de repeticiones siempre y cuando el pacs#eapaz de completar cada serie
sin referir molestia alguna.

Material necesario

Una de las premisas para la indicacion de ejecidmniciliarios es la sencillez de los
ejercicios, tanto en su ejecucion como en el natercesario. En algunos de los
ensayos clinicos se utilizan dinamémetros y magiairde isocinesi4 con el fin de
objetivar el trabajo de los sujetos. Sin embardgmsoutilizan material mas facil de
conseguir como las mancuernas de distinto€8eomo las bandas elastiéas



Programas de ejercicios propuestos

Con el objetivo de guardar coherencia con los progs propuestos para la
epicondilitis, y dado que no hay programas descrigspecificamente para la
epitrocleitis, hemos decidido hacer una adaptadsdaquellos.

Para ello hemos tenido en cuenta que la musculatasaafectada en la epitrocleitis es
la flexora de mufeca y el pronador redondo, pogue recomendamos dirigir la
progresion especialmente hacia los ejercicios en doe dicha musculatura esté
implicada.

El programa de Piem&Kies el mas completo y combina estiramientos cauiejes de
fortalecimiento tanto de musculatura epicondilea@epitroclear.

Programa con bandas elasticas:
- Estiramiento de epicondileos
- Estiramiento de epitrocleares
- Empuiadura simple
- Flexion de mufieca con banda elastica
- Extension de mufieca con banda elastica
- Desviacion cubital con banda elastica
- Desviacioén radial con banda elastica
- Pronacién con banda elastica
- Supinacion con banda elastica

El programa de Nirschf® también utiliza ejercicios de fortalecimiento dastulatura
tanto epicondilea como epitroclear.

- Apertura de dedos contra resistencia

- Empuiadura contra resistencia

- Flexién de mufieca con pesa

- Extension de mufieca con pesa

- Pronacién con pesa

- Supinacion con pesa

Finalmente, se han adaptado los ejercicios deldontaiento excéntrico descritos para
la epicondilitis por Struijs et #la la musculatura flexora de mufieca:

Fortalecimiento excéntrico |
- Excéntrico flexores de mufieca con pesa

Fortalecimiento excéntrico Il
- Excéntrico flexores de mufieca codo extemdih pesa
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