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Epicondilitis. Revisidon sistematica. La ozonoterapia
dentro de las alternativas terapéuticas

Palabras clave Resumen

Epicondilitis,
Codo de tenista,
Ozonoterapia,
Revision sistematica

La epicondilitis, o codo de tenista, es una tendinopatia crénica de los tendones del dorso del
antebrazo en su insercién proximal. Histopatoldgicamente presenta desorganizaciéon de las
fibras de colageno, fibroblastos inmaduros, elementos vasculares anémalos y tejido de
granulacion atipico, aunque casi sin células inflamatorias. La epicondilitis es la enfermedad del
codo mas frecuente, con una prevalencia del 1-3% en la poblacion general, similar en
hombres y mujeres y mucho mayor en trabajadores manuales o en relacion a la actividad
deportiva. Predomina por ello en edades medias de la vida (35-50 afios). Existe asociacion
con actividades expuestas a manipulaciéon manual, esfuerzo, vibraciones, uso de herramientas
0 manejo de cargas. La duracion del cuadro es prolongada; de media 6-9 meses. El
diagnodstico es clinico, confirmable con ecografia y Resonancia magnética. Se han
propugnado diferentes estrategias terapéuticas: conducta expectante, tratamientos
conservadores con antiinflamatorios no esteroideos orales, fisioterapia, terapia manual, ortesis
de descarga, vendaje neuromuscular, asi como elementos de electroterapia: ultrasonidos o
laserterapia. Existen técnicas mas invasivas como la infiltracion con toxina botulinica, con
acido hialurdnico, con plasma rico en plaquetas o con corticoides. La cirugia quedaria
reservada para casos refractarios.

Estos tratamientos no siempre alcanzan el resultado deseado, no estan exentos de efectos
secundarios y no siempre evitan las recidivas. Ante esta perspectiva nos planteamos la
evidencia clinica que avala la infiltraciéon de la epicondilitis con una mezcla de oxigeno médico
y ozono como una alternativa Util y con escasos o nulos efectos secundarios en el tratamiento
de esta patologia.
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Abstract

Epicondylitis, or tennis elbow, is a chronic tendinopathy of the tendons on the back of the
forearm at its proximal insertion. Histopathologically it presents disorganization of collagen
fibres, immature fibroblasts, anomalous vascular elements and atypical granulation tissue,
although almost without inflammatory cells. Epicondylitis is the most common disease of the
elbow, with a prevalence of 1-3% in the general population, similar in men and women, and
much higher in manual workers or in relation to sports activity. Therefore, it predominates in
the middle ages of life (35-50 years). It is associated with activities exposed to manual
handling, effort, vibrations, use of tools or handling of loads. The duration of the clinical
symptoms is prolonged; on average 6-9 months.

The diagnosis is clinical, confirmable with ultrasound and Magnetic Resonance Imaging.
Different therapeutic strategies have been advocated: expectant behaviour, conservative
treatments with oral nonsteroidal anti-inflammatory drugs, physiotherapy, manual therapy,
bracing systems, neuromuscular tapping, as well as electrotherapy elements: ultrasound or
laserterapia. There are more invasive techniques such as infiltration with botulinum toxin,
hyaluronic acid, platelet rich plasma or corticosteroids. Surgery should be reserved for
refractory cases.

These treatments do not always achieve the desired result, they are not side effects free and
do not always prevent recurrences. Given this perspective, we present the clinical evidence
that supports the infiltration of epicondylitis with a mixture of medical oxygen and ozone as a
useful alternative and with few or no side effects in the treatment of this pathology
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1. Introduccioén

La epicondilitis 0 codo de tenista es una tendinopatia crénica de los tendones del dorso del
antebrazo a nivel de su insercion en el humero. Afecta principalmente y de forma constante al
tendon extensor radial corto del carpo y de forma secundaria al extensor comun de los dedos,
que junto con el extensor cubital del carpo forman un tendén conjunto que se ancla al aspecto

anterior del epicondilo lateral y la cresta supracondilea lateral.

A pesar de la terminacion “-itis” de su nombre, en realidad la inflamacién sélo esta presente en
estadios muy tempranos de la enfermedad, tratdndose en realidad de una tendinopatia
eminentemente degenerativa. En 1979, Nirschl (1) publicé informacion cientifica con dos datos
relevantes: por una parte, la identificacion de las alteraciones patolégicas del tendén del
extensor radial corto del carpo como las responsables principales del cuadro clinico, y por otra
la descripcion de los hallazgos histopatolégicos. El propésito de este trabajo fue realizar una
actualizacién sobre la epicondilitis y valorar su tratamiento con ozono. Se revisaron articulos
cientificos en el periodo 1994-2019 en las bases de dato PubMed, Cochrane Library y Zotero
ISCO3 utilizando las palabras clave: ozono, epicondilitis. Se seleccionaron los articulos a texto

completo bibliograficos y estudios clinicos.

2. Histopatologia

Los hallazgos microscoépicos encontrados se describen como una hiperplasia angiofibroblastica
(posteriormente se ha preferido el término tendinosis angiofibroblastica (2)). El tejido se
caracterizaba por desorganizacién, formacidon de colageno inmaduro con invasion de
fibroblastos también inmaduros y elementos vasculares anémalos, con tejido de granulacion

atipico, sin encontrar células inflamatorias.

A nivel macroscopico el aspecto del tendén es gris, friable y edematoso en lugar de blanco,
brillante y con las fibras organizadas. El grado de infiltracion angiofibroblastica parece
correlacionarse con las fases clinicas del dolor y la duracion de los sintomas. (3) Estudios
sobre la vascularizacion de los tendones que se insertan en el epicondilo son consistentes en
encontrar que la superficie interna del tendon del extensor radial corto del carpo es
microscopicamente avascular. Existen otras dos zonas relacionadas, hipovasculares: una en el
propio epicondilo lateral y otra a 2-3 cm distal a la insercion de los extensores. Esta
hipovascularizaciéon las hace mucho mas vulnerables a los microdesgarros secundarios al
trauma repetitivo, lo que genera una reparacién inadecuada que a largo plazo desencadena

dolor croénico.
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A esto se suma, segun investigaciones posteriores, un desequilibrio entre la reactividad
vasodilatadora y vasoconstrictora de la zona que empeora el problema durante la reparacion
del tejido. (4)

3. Epidemiologia

Es la enfermedad del codo mas frecuente, y la incidencia y la prevalencia se estima en torno a
un 1-3% de la poblacion general, aunque en torno a un 50% no consultan por ello (5). En
determinadas series de individuos agrupadas por profesién la incidencia puede aumentar, ya
que se ha encontrado correlacion con un perfil ocupacional o deportivo especifico. Hasta un
80% de las epicondilitis estan relacionadas con microtraumatismos o movimientos repetitivos.
Es la contraccion constante del extensor radial corto del carpo el que contribuye a ello. Por
tanto, hay una alta incidencia de esta enfermedad en profesiones que requieren actividades
manuales repetitiva y prolongadas, esfuerzo enérgico, posturas estaticas incomodas, vibraciéon
o estrés mecanico. Hay relacion entre el trabajo enérgico o de fuerza y la epicondilitis. También
entre la combinacién fuerza y repeticion o fuerza y postura. Sin embargo, no se encontro

evidencia suficiente para el trabajo repetitivo solo o la postura extrema sola. (6)

Otras publicaciones muestran que la epicondilitis puede estar ligada al manejo de herramientas
con peso mayor de 1 kg, manejo de cargas mayor de 20 kg mas de diez veces por dia y
movimientos repetitivos por mas de 2 horas a dia (7). No hay diferencias significativas en la
incidencia entre hombres y mujeres. Respecto a la edad, hay una distribucién bimodal, con un
primer pico en atletas profesionales, en los que aparece a una edad mas temprana de la vida,
que refleja una mayor demanda muscular por actividades deportivas, y un segundo pico en
personas de edad media con sintomatologia crénica y perfil ocupacional. No obstante, se

puede decir que el grueso de los casos aparece entre los 35 y los 50 afios de vida (3)

4. Clinica

El sintoma principal referido por el paciente es un dolor en la cara lateral del codo irradiado al
tercio proximal del antebrazo en su region dorsal. El inicio suele ser insidioso y tener
caracteristicas mecanicas. Con la evolucién se puede hacer de reposo a medida que los
cambios patolégicos aumentan. Con frecuencia aparece debilidad, con sensacién de pérdida
de fuerza en la mano vy dificultad para agarrar o levantar objetos. La movilidad del codo suele
ser normal. Es bilateral en el 25% de los casos. En el 20%, se asocia epitrocleitis en el mismo

codo como consecuencia del sobreuso compensador.
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La duracion del cuadro clinico es prolongada, estando de media entre 6 y 9 meses y
superando con frecuencia el afio de evolucién. La exploracién fisica mas constante es dolor en
la cara lateral del codo irradiado a antebrazo con la palpacion del epicondilo, dolor en la
extension de muieca contra resistencia y en el estiramiento pasivo de la musculatura dorsal
del antebrazo. Se pueden usar test clinicos especificos como el test de Thompson, test de la

silla, test de Borden o el test de Cozen para desencadenar el dolor.
Nirschl y Ashman en 2003 (8) crearon un sistema de clasificacion en fases que se
correlacionan tanto con el dolor como con la funcionalidad. Es util de cara a evaluar la

respuesta clinica a los diferentes tratamientos (Tab. 1).

Tabla 1. Clasificacion epicondilitis en fases segun Nirschl y Ashman (8)

FASE DESCRIPCION DE NIVEL DE DOLOR EN EPICONDILITIS

| Dolor moderado posterior a ejercicio que dura menos de 24h

| Dolor después de ejercicio que dura mas de 48h y resuelve con medios

fisicos

1] Dolor con ejercicio, pero no es limitante

v Dolor con ejercicio y lo limita
\' Dolor con actividades de la vida diaria (AVD) pesadas
Vi Dolor con AVD ligeras; dolor intermitente durante el reposo pero no

interfiere con el suefio

Vil Dolor constante en reposo, interfiere con el suefio

Es interesante realizar siempre un diagnoéstico diferencial con otras causas de dolor en codo y
antebrazo: esguince o insuficiencia del ligamento colateral radial, atrapamiento del nervio
interéseo posterior (sindrome del tunel radial), fractura, patologia intraarticular/capsulitis/plica

sinovial, tendinitis del triceps, dolor referido de columna cervical, hombro o mufieca.

245



Epicondilitis. Revisidn sistematica. La ozonoterapia dentro de las alternativas terapéuticas

5. Diagnéstico

El diagndstico de la epicondilitis es eminentemente clinico, por lo que las pruebas de imagen
quedan reservadas a los casos de mas dudoso diagnéstico diferencial o para valorar la

extensioén del dano y preparar la cirugia de los pacientes candidatos.

5.1. Radiografia simple

La radiografia simple muestra calcificacion en el 7% de los casos, alcanzando el 20% en
algunas series, aunque esto no necesariamente modifica la actitud terapéutica. Por tanto, su
realizacion estda mas enfocada en descartar otras entidades cuando el diagnéstico clinico no es

claro.

5.2. Ecografia

La ecografia de tejidos blandos se considera una buena opcion diagnéstica, econdmica e
indolora y alcanza un 80% de sensibilidad y en torno a un 50% de especificidad (9). La
tendinosis se observa como un tendon heterogéneo y ensanchado mientras que los desgarros
de los tendones se muestran con regiones hipoecoicas asociadas a la discontinuidad del
tendon adyacente; ocasionalmente puede observarse liquido libre peritendinoso y

calcificaciones (9, 10).

5.3. Resonancia magnética.
La resonancia magnética (RM) presenta una alta sensibilidad (92%) y una razonable alta
especificidad (82%) (11), que permite disponer de una verificacion objetiva en el caso de
presentaciones clinicas complejas o asociacion con otras enfermedades.
Se ha demostrado que las imagenes de la RM en cuanto al grado de degeneracion del tendén
y el nivel de lesién tienen muy buena relacién con los hallazgos histologicos y quirdrgicos, por
lo que puede ser una exploracion util en la planificacion de la cirugia (12).
Los hallazgos de imagen incluyen aumento de la intensidad de senal en el interior del tendon,
con o sin engrosamiento del mismo, ocasionalmente desgarros parciales que se observan
como adelgazamiento del tendén con alteracion de la intensidad de sefial. La rotura total del
tenddn se aprecia como un espacio con fluido en la solucién de continuidad (9,10).
Esto nos permite graduar la intensidad de la epicondilitis (10):

- Epicondilitis leve: tendinosis con afectaciéon de menos del 20% del tendén

- Epicondilitis moderada: desgarro parcial, compromiso del 20-80% del tendon

- Epicondilitis severa: desgarro total; compromiso del 80% del tenddn
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5.4. Otros

Existen otros métodos diagnosticos como la elastosonografia, un método de imagen que utiliza
las diferencias en la elasticidad de los tejidos para representar cambios en los mismos, que,
aunque parece que muestra una alta sensibilidad y especificidad en la confirmacion

diagndstica (13), actualmente no tiene mucha utilidad en la practica clinica habitual.

6. Tratamiento

Los objetivos primordiales en el abordaje terapéutico de la epicondilitis incluyen (14):
- Control del dolor
- Preservacion del movimiento
- Mejorar la fuerza y la resistencia muscular
- Normalizar la funcion
- Evitar y controlar el deterioro clinico e histologico
La epicondilitis tiene una historia evolutiva larga, de entre 6-9 meses, pudiendo en algunos

casos superar el afo de evolucion.

6.1. Conducta expectante

Es una actitud en la que se le exhorta al paciente a guardar reposo, disminuir o evitar la
actividad fisica que se relaciona con la aparicion del dolor y se espera al cese espontaneo del
mismo. En un estudio de Smidt se encontré que, tras 1 afio de reposo, los resultados eran
comparables con los obtenidos con la fisioterapia y superiores a los obtenidos con infiltraciones
de corticoides respecto al alivio del dolor (15) Bisset et al. (16) mostraron que, tras un
tratamiento conservador, a las 52 semanas el resultado era sélo ligeramente inferior a la

inyeccién de corticoides.

6.2. Fisioterapia

Se ha demostrado el potencial de la fisioterapia para reducir el dolor en la epicondilitis (15). El
foco debe ponerse en mantener el rango de movimiento, asi como el fortalecimiento del
antebrazo con ejercicios excéntricos. Esto ha demostrado ser superior al tratamiento
expectante a las 6 semanas. Otros estudios (17, 18) mostraron también buenos resultados a
través de ejercicios de fortalecimiento y estiramiento, sin que ningun régimen de fisioterapia

haya resultado superior a otros.
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6.3. Terapia manual

El masaje transverso profundo combinado con fisioterapia no ha demostrado ser mas eficaz
que la fisioterapia sola, segun una revision Cochrane (19). Segun esta misma revisiéon, no hay
suficiente evidencia de mejora del dolor, de la fuerza de agarre y del estado funcional del
paciente, asi como de otros beneficios clinicos importantes. En otra revision sistematica se
evidencia que una movilizacion manual tipo Mulligan mejora los resultados de dolor y fuerza

comparado con placebo o con ultrasonidos y ejercicio. (20)

6.4. Taping neuromuscular
De momento hay poca evidencia clinica. Algun trabajo ha mostrado mejoria en el nivel de

umbral del dolor a la presion respecto al grupo placebo, pero no en otros parametros. (21)

6.5. Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)

Aunque hay amplias evidencias de que los AINEs son superiores al placebo en el control del
dolor, no siempre esta justificado su utilizacion en las epicondilitis debido a los efectos
secundarios colaterales (digestivos, renales), y por un posible retardo en la curacion del tendén
(ya que el proceso inflamatorio es importante para el tejido de granulacién, el crecimiento del

colageno y la reparacion tendinosa).

Los AINES toépicos parecen beneficiosos para la mejoria del dolor en algunos estudios (22), y
segun una revisiéon Cochrane no hay disponibles estudios significativos en la comparacién

entre AINES orales y topicos

6.6. Trinitrato de glicerina topico

Se han utilizado parches de nitratos de glicerina sobre el epicéndilo como un agente
estimulante de la reparacién del tendén. Se han reportado casos de una mejoria del 21% del
efecto cuando se combina con ejercicios que con los ejercicios de rehabilitacion aislados (23).
No obstante, no se han encontrado resultados concluyentes a largo plazo y el tratamiento no

esta exento de efectos secundarios, por lo que su uso actualmente es controvertido.
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6.7. Infiltracidon de corticoides

La infiltracidon con corticoides s un tratamiento eficaz para el alivio del dolor a corto plazo, sin
embargo, su uso es cada vez mas cuestionado en cuanto a los resultados a largo plazo. Un
estudio (15) muestra que el 72% de los pacientes tratados con inyeccion de corticoides tienen
una recurrencia del cuadro en 12 meses, comparados con el 9% de los pacientes del grupo de
conducta expectante. Otro estudio (24) muestra una tasa de recurrencia del 34,7% en el grupo
de tratamiento con corticoide. Y, por ultimo, un ensayo controlado aleatorizado (25) demuestra
que la inyeccion de corticoides tiene una menor tasa de recuperacion completa comparada con

placebo y un mayor indice de recurrencias tras 1 afo del tratamiento.

6.8. Terapia con ultrasonidos

Algun estudio demuestra la mejoria del dolor con ultrasonidos tras 3 meses de tratamiento en
comparacion con placebo (26), y una eficacia similar a la lograda con acupuntura (27), aunque
es dificil sacar conclusiones definitivas por la calidad de los estudios al respecto. Una revision
sistematica (28) destaca la eficacia potencial tanto de la terapia con laser como con
ultrasonidos, aunque se requieren mas estudios para valorar las distintas intensidades de las

terapias, asi como estudios de seguimiento a largo plazo.

6.9. Terapia con ondas de choque

Las ondas de choque extracorpéreas generan un micro-trauma repetido en la zona afectada
que crea areas de neovascularizacion y promueve la reparacion del tejido. Asimismo, son
capaces de disolver los depdsitos calcicos que se han creado en los tendones. Se ha
observado una analgesia duradera en las regiones tratadas. Sin embargo, varios estudios,
entre ellos algunos ensayos controlados aleatorizados (29, 30), no han sido capaces de

demostrar beneficios de las ondas de choque comparadas con placebo.

6.10. Laserterapia

Una revision sistematica (31) ha mostrado mejoria del dolor a corto plazo y reduccién de la
discapacidad con aplicacion de laser en las inserciones de los tendones extensores a nivel del
epicondilo, tanto sola como combinada con la realizacién de ejercicios. Otro estudio posterior
ha mostrado también mejoria tanto a corto como a largo plazo del dolor, la funcionalidad y la
calidad de vida (32).
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6.11. Ortesis

La Cochrane Library postula que, debido al numero limitado de ensayos, los escasos
resultados a largo plazo y las escasas valoraciones de resultados, no se pueden sacar
conclusiones definitivas de su eficacia (33). No obstante, pequefnos estudios han demostrado
que una banda de epicondilitis puede ser de similar eficacia que las inyecciones con
corticoides y que ortesis que mantienen extension de la mufieca puede permitir una mejoria

similar a las bandas de epicondilitis y también similar a las ondas de choque. (34, 35)

6.12. Inyeccién de plasma rico en plaquetas (PRP)

En este procedimiento, se extrae sangre del propio paciente y se centrifuga. La capa
leucocitaria rica en plaquetas se aisla y es re-inyectada al paciente. EI PRP contiene factores
de crecimiento plaquetario que ejercen quimiotaxis para glébulos blancos y stem cells
mesenquimales. También contiene TGF-beta que promueve la mitosis celular e incrementa la
produccion de colageno tipo | por los fibroblastos del tendén. Asimismo, contiene factores de
crecimiento vascular endotelial que estimulan la angiogénesis. Todos estos factores han
mostrado ser importantes para la reparacion del tendén (36). Un metaanalisis de ensayos
clinicos (37) comparando infiliracion de corticoides o de PRP, ha demostrado rangos de

curacién superiores tras el tratamiento con PRP.

6.13. Infiltraciones con acido hialurénico y toxina botulinica

Las infiltraciones con acido hialurénico han mostrado ser superiores al placebo en un ensayo
clinico controlado (38), aunque su mecanismo de accidén no esta claro en esta patologia. La
toxina botulinica inyectada en el extensor largo de los dedos a nivel del 3er o 4° dedo ha
demostrado contribuir a la recuperacién de la epicondilitis (39). Dado que su uso deja
paralizado el 3er y 4° dedo durante meses, la indicacidén se reserva para casos refractarios con

sintomas severos en los que no es posible la cirugia.
6.14. Acupuntura

Hay ensayos que muestran la mejoria en el dolor con la acupuntura respecto al placebo (40,

41), pero no hay evidencia de la duracion de su efecto en el tiempo.
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6.15. Cirugia

La indicacién de un procedimiento quirurgico en la epicondilitis se reserva habitualmente a la
persistencia de sintomas durante mas de 12 meses a pesar del tratamiento conservador o a la
presencia de sintomas intratables por su intensidad. Hay multitud de técnicas mas o menos
invasivas tales como la liberacion de los extensores con modificaciones intraarticulares,
fasciotomia de los extensores, denervacion del epicondilo lateral, reseccion epicondilea con
transposicion del musculo ancéneo, y alargamiento del extensor radial corto del carpo. Segun
la Cochrane Library (42) el tratamiento quirurgico tiene una evidencia insuficiente para apoyar

o refutar su uso.

6.16. Ozonoterapia

La inyeccion de una mezcla de oxigeno medicinal y ozono ha sido también utilizada para el
tratamiento de las epicondilitis (43), asi como para otras patologias musculo-articulares.
Este tipo de intervencién produce una oxidacién controlada e inocua, que activara el sistema
antioxidante celular, con los beneficios que ello conlleva: a nivel musculoesquelético posee
efectos analgésicos y antiinflamatorios, espasmoliticos, mejora la circulacion local y el balance

redox de los tejidos.

Aunque la mayoria de estudios clinicos con ozonoterapia se han realizado en patologia
espinal, hay algunos desarrollados sobre la patologia que nos ocupa. Un ensayo clinico con 18
pacientes, realizé infiltracion peritendinosa de la musculatura extensora, en ciclos de 6 a 10
sesiones. Se muestra resolucién completa de los sintomas en 11 de los pacientes, mejoria
parcial en 2 y ausencia de mejoria en 5 de ellos (44). Otro estudio comparé la eficacia de la
inyeccion de corticoides con la inyeccién de ozono en la mejoria del dolor. El resultado
demuestra que la inyeccidn de ozono presenta mejores puntuaciones en términos de mejoria

del dolor a los 3, 6 y 9 meses tras la inyeccion (45).

Por ultimo, otro estudio compara la eficacia de la inyeccion de ozono respecto al tratamiento
con ondas de choque. Los resultados muestran que la valoracion del dolor muestra diferencias
significativas en favor del grupo de ozono a los 3 y 9 meses post-tratamiento en lo referente al

dolor en reposo, dolor en la compresién y durante la actividad fisica (46).
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7. Conclusiones

En resumen, la epicondilitis es una patologia degenerativa de caracter crénico y lenta
resolucion, sobre la que se han aplicado multiples herramientas terapéuticas, no siempre con

buen resultado y desde luego no exentas de efectos secundarios.

Dentro de este amplio abanico de posibilidades, el tratamiento con ozono médico se perfila
como un tratamiento valido y eficaz para la resolucion de los sintomas de la epicondilitis, asi
como para la mejoria del estado funcional de paciente, presentando la ventaja afiadida de una
casi inexistente presencia de efectos secundarios derivados de su aplicacion.
No obstante, parece deseable la realizacion de un mayor numero de ensayos clinicos con una
estricta metodologia, un numero suficiente de pacientes, asi como una evaluaciéon a mas largo
plazo de los efectos conseguidos, para que nos ayuden a valorar en toda su extensién la

utilidad de este tratamiento.
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