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INTRODUCCION 

En la actualidad la epicondilitis es una condición de dolor frecuente. Su diagnóstico es 

relativamente sencillo. de acuerdo al mecanismo de lesión, la actividad que desempeña el 

paciente. el sitio del dolor y las maniobras clínicas realizadas. 

Existen muchos tratamientos conservadores que han sido utilizados para este 

padecimiento. entre estos encontra:nos medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, 

ultrasonido, rayo láser de baja intensidad, corrientes interferenciales, infiltraciones con 

esteroides y anestésicos locales~ órtesis, y terapia fisica; sin embargo ninguno ha 

mostrado resultados consistentes y prometedores. Por tanto. no se ha encontrado un 

método de tratamiento definitivo. Se han realizado varios estudios comparativos, ya 

publicados, buscando el tratamiento óptimo. 

En la U.M. F.R.R.N se realiza el tratamiento con rayo láser. desde hace 15 años en 

aparatos que tenían poca profundidad en los tejidos, inconsistencia en su prescripción y 

aplicación y la falta de un programa especifico. Debido a las diversas variables que se 

han manejado se consideró necesario llevar a cabo este estudio, con diferentes tipos de 

tratamientos y técnicas. Se estudió a dos grupos de pacientes, uno recibió corrientes 

interferenciales más ultrasonido y el otro rayo láser, con un número determinado de 

sesiones, donde se evaluó la movilidad articular, el exámen manual muscular, maniobras 

especiales y la intensidad del dolor para observar la eficacia de ambos tratamientos, y 

poder establecer un manejo especifico en esta unidad. 

La finalidad de este estudio es disminuir el tiempo de evolución de la epicondilítis y por 

consecuencia reincorporar a los pacientes a las actividades de la vida:diaria.en fonria 

temprana. 



ANTECEDENTES 

La epicondilitis lateral, descrita por primera vez por Runge en 1873, es una condición 

patológica reconocida por más de 100 aiios, que involucra el sitio de origen de los 

músculos extensores comunes del codo. Se le ha llamado también tendinitis, ya que se ha 

visto que se asocia a movimientos repetitivos de extensión de la- muñeca. en ocupaciones 

de uso continuo del tendón del segundo radial. principalmente. El término de ••codo del 

tenista ... es poco apropiado, ya que solo del 5 al l 0% de los pacientes evaluados son 

actualmente jugadores de tenis. 14 

Es una enfermedad de incidencia muy común, se ha encontrado que a:fecta 4 adultos por 

1000 anualmente 9
· Los :factores de riesgo que se involucran son edad por arriba de los 35 

aJios y un nivel de actividad alto en asociación de extensión repetitiva de la muñeca. 

propiciando un proceso de inflamación continuo y degeneración tendinosa. (deportes, 

ocupación de alta demanda con un nivel inadecuado de descanso) 23
• 

La etiología es rnultifactorial e incluye lesión local, desequilibrio mecánico, y :factores 

químicos, vasculares, hormonales y hereditarios 12 

ANATOMIA: Los cambios patológicos primarios en la epicondilitis los encontramos en 

el origen proximal de los extensores comunes, que incluyen los tendones del primer 

radial, el extensor común de los dedos, y el cubital posterior, y en el epicóndilo lateral del 

húmero, el cual tiene una configuración piramidal 14
• 

El primer radial se origina en el tercio distal del puente supracondilar lateral y el septurn 

lateral intermuscular. El segundo radial es in:ferior al origen del primer radial, y profundo 

al extensor común de los dedos. El ligamento colateral cubital y el complejo ligamento 

anular sujetan el extremo distal del puente supracondilar, siendo un estabilizador primario 
14. 

FISIOPATOLOGIA: Carpen 1932 describió la epicondilitis corno una bursitis humeral 

radial, seguido de teorias que sugieren inflamación de la sinovial o fibrosis del ligamento 

anular, corno resultado de un traumatismo. Otros fuctores describieron tener periostitis, 
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inflamación nerviosa, y atrapamiento nervioso. Actualmente se piensa, que es un proceso 

que empieza con una lesión por uso continuo y lleva a rnicrodesgarros del tendón del 

segundo radial y ocasionalmente del extensor común de los dedos, estimulando la 

cascada de la inflamación, sin embargo el intento de cicatrización es incompleta. y la 

degeneración subsecuente del tendón inicia el proceso de tensitis o displasia 

angiofibroblástica 29
• 

Histológicarnente, la lalla de cicatrización del tendón es descrita como degeneración y 

avascularidad, con evidencia de desorganización inmadura de colágena. fibroblastos y 

componentes vasculares. El tipo de células predominantes son fibroblastos derivadas del 

mesénquima, el tenocito. La disminución vascular. es debido a la hiperplasia vascular 

pobremente organizada e incompleta. La colágena alterada se describe como 

extremadamente pálida, gris, y tejido anormal suave, rnicroscópicamente con 

degeneración hialina focal y desorganización l
4 .29

. 

SIGNOS CLlNICOS: Los síntomas principales incluyen debilidad muscular y dolor en el 

epicóndilo lateral. 

Se utiliza el exámen manual múscular como ún~ prueba funcional del sistema rnúsculo 

esquelético, que precisa la topografia e intensidad de la actividad motora. 

El dolor ha sido definido como una experiencia sensorial y emocional desagradable, 

asociada a daño tisular existente o potencial. Se conocen dos tipos de dolor según su 

evolución, el agudo, que aparece en el momento de la lesión tisular y durante.el i)ro.ceso 

de cicatrización, de O a 30 días; y el dolor crónico, que persiste más allá del 'tiempo 

previsto de cicatrización. más de 30 días 24.35
• 

La nocicepción o la detección de lesión por fibras nerviosas periféricas comprenden 

mediadores químicos, que son liberados o sintetizados en respuesta al daño tisular, 

incluyen prostaglandinas y Jeucotrienos; y los que activan directamente a los nociceptores 

son Ja bradiquinina e histamina. Una vez estimulado el nociceptor participan distintos 

neurotransmisores químicos, grupo de polipéptidos, principalmente la sustancia P en la 

transmisión de las señales hacia la corteza. Además de la transmisión también modulan el 

dolor. los neurotransmisores acetilcolina. noradrenalina. serotonina. y las endorfinas 1
•
36 
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También se menciona la teoría del control de la puerta de entrada para la modulación del 

dolor, donde el nociceptor activado transmite la in:formación por medio de axones 

mielínicos (A-delta) y amiclú1icos (C) pequeños en el asta dorsal de la medula espinal y a 

los centros ence:fálicos superiores. Los axones sensitivos de gran diámetro (fibras A -

beta) pueden activar interneuronas inhibitorias en la medula espinal para amortiguar la 

señal de dolor. Además de las interacciones segmentadas dentro del asta dorsal, el 

encé:falo transmite señales descendentes que ••abren" o cierran" Ja puerta 36
• 

El dolor en la epicondilitis puede empeorar por actividades que requieren extensión de la 

muñeca, que inicia en el epicóndilo lateral, y posteriormente se puede irradiar hacia los 

músculos extensores del antebrazo. El dolor disminuye con el reposo y sin actividad. 

Ciertos factores contribuyen a la persistencia del dolor crónico: 1) un continuo estimulo 

nociceptivo; 2) un diagnóstico tardío; 3) tratamiento inapropiado, desde la etapa aguda; 

4) influencias psicosociales. 

DIAGNOSTICO: Se realiza por la sintomatología clínica y exárnen fisico 

principalmente. 

Las maniobras diagnósticas incluyen la reproducción del dolor en el epicóndilo lateral 

con resistencia del puño en extensión, resistencia del antebrazo pronado. y resistencia de 

Ja extensión de los dedos. También la prueba de los 90º del codo flexionado comparado 

con la extensión. es usualmente es asociada con disminución de los síntomas. 

La "'prueba de la silla" es una maniobra específica y de alta sensibilidad; se realiza 

pidiéndole al paciente que levante una silla con el hombro aducido, el codo extendido, el· 

antebrazo pronado y el puño cerrado .. Es positiva si se presenta dolor en el epicóndilo 

lateral. 

El exárnen radiográfico es· importante para .. descartar . futctu,i;• ... Ipxa~i~?~ ..• ~n[~~rnf!dad 
articular degenerati:v,a. y otras patologías ocult~ d.c;:;hues() y; tejido~,blándos>Se debe 

tornar en p~6y~cciól1 ~teroposterior, lateral, y axial ci('.; éodo' 17
• 

Se ha utilizad'~ ~lt~'1soriografia Doppler a colm·>"~fc~al evidencia incremento de la 

actividad -iasc~I~ en los tejidos inflamados, oC::asionancl~ disminución del flujo local del 

epicóndilo 7 La imagen de resonancia magnética, muestra cambios tisulares. La 
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electromiografia se realiza en pacientes con dolor continuo después de cirugía, para 

descartar lesión nerviosa. 

Existen patrones de dolor similar a la epicondilitis lateral, rerrriendo síntomas en la cara 

lateral del codo, se debe hacer diagnóstico· diferericia:i con. im3. •. cornpresió~ de la raíz 

nerviosa C6-C7, un atrapamiento nervioso del interóseo posterior, ~ect3.ción posterior 

con osteofitos del olécranon, u osteoartritis radiocarpiaria. 

TRATAMIENTO 

El punto inicial de tratamiento es disminuir el dolor y la inflarnació.n; iniciando 

modificación de la actividad y el ejercicio, limitando empujar, jalar o prensión fuerte; 

permitiendo tiempo para la cicatri7_.ación. Durante el inicio de los síntomas, es benéfico el 

uso de crioterapia y de antiinflamatorios no esteroideos 14 

EJERCICIO: 

En f"orma temprana se recomiendan los isométricos para ayudar a mantener Ja fuerza 

muscular, sin lesionar los tejidos, estos no deben reproducir el dolor, y son 

pro!,,>resivarnente incrementados por 3 a 6 veces al día. Posteriormente, al disminuir el 

dolor, los ejercicios son isotónicos para incrementar la tuerza, incluyendo flexo-extensión 

de la muñeca y prono-supinación del antebrazo, con resistencia progresiva 16
• 

INFILTRACION DE CORTICOSTEROIDES Y ANESTESICOS LOCALES: 

Son ocasionalmente necesarios. Se ha reportado un 90% de eficacia, en un inicio, pero 

tiene el riesgo de recurrir los síntomas después de 1 año. Se debe reservar para pacientes 

que no responden a la modificación de actividad. Es necesario repetir las inyecciones en 

algunas ocasiones, pero no son recomendadas más de 3 aplicaciones en 12 meses, por la 

posibilidad de efectos secundarios corno atrofia subdérmica y despigmentación de la piel 
9~ 11~21~22 

ULTRASONIDO: 

Su empleo con fines terapé.uticos se inició en el intervalo entre las dos guerras mundiales. 

Produce una elevación· de la temperatura comparativamente pequeña en los tejidos 

superficiales y tiene una gran profundidad en la penetración de la musculatura y otros 

tejidos blandos. Tiene electos fisiológicos mecánicos con formas de onda pulsada, y 
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térmicos con f"onna de onda continua. Los mecánicos causan compresión, expansión 

tisular y micro masaje; los térmicos se producen por una vibración muy rápida con una 

amplitud muy pequeña en las estructuras celulares. Estos electos aumentan el flujo 

periférico de sangre arterial, y cambia el metabolismo de los tejidos 10.3 1
• 

El ultrasonido se define como una forma de vibración acústica que se produce con 

frecuencias demasiado altas para ser percibidas por el oído humano (maycfres de- 1_7000 

Hz). se propaga corno ondas de compresión longitudinal y depende- de la presenéia -de un 

medio capaz de ser comprimido. Tienen propiedades similares a las de. la luz;- pi.Íeden: ser 

absorbidas, reflejadas y difractadas 1• 

El aparato de ultrasonido terapéutico esta constituido por un generador :de -corriente 

alterna ºde alta frecuencia, entre 0.8 a 3 MHz; un transductor. que ·co·nvierte la comente 

eléctrica de alta frecuencia en vibraciones mecánicas, o acústicas, por. la ·inversa del 

electo piezoeléctrico 1
• 

CORRIENTES .INTERFERENC.IALES: 

Este tipo de corriente 1he desarrollada en 1951 por el austriaco fisiólogo Hans Nemec. Es 

el resultado de la intersección de dos circuitos independientes en un aparato, una produce 

una corriente sinusoidal de una frecuencia constante de cerca de 3000 a 4000-Hz, las 

otras generan una corriente mas baja dif"erente y de frecuencia variable. 

La combinación de dif"erentes frecuencias de estimulación son usadas para _generar 

frecuencias entre 4 y 250 Hz, las cuales se interponen para penetrar más efectivamente en 

los tejidos suaves mientras no producen dolor en la superficie de la piel. Se. postúfrí.qiie el . 

mecanisn10 de acción de analgesia es a través de estimulación directa de ·las fibras 

musculares más que de los nervios periféricos, mejorando el flujo sanguíneo muscular y 

promoviendo el proceso de cicatrización 2 • 

Son usadas ampliamente para síndrorne_s agudos:& cd>~icos_, de dolor~ que usa el principio 

de modulación de la amplitud para disminuir el dolor_'estirnulando tejidos p~ofundos 2 •
18

• 

LA SER: 

En l 962, se crean los primeros láser con diversos tipos de gas corno medio activo. En 

1965-1966, Sinclair y Knoll, adaptan el láser a la práctica terapéutica. A Ímes de los 
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sesentas, se emplea un láser de baja potencia. Existen direrentes tipos de_Jáser, los más 

utilizados en Ja terapéutica músculoesquelética son Jos diodos de Helio/Neon y de 

Arseniuro de Galio. 

El láser es un aparato que produce emisión de un haz de ratones encolumnados de la 

misma frecuencia, con todas sus ondas en rase. La palabra LASER es un acrónimo que 

significa "'light amplication by estimulated emisión ar radiation" (luz amplificada-par· 

emisión estimulada de una radiación). Sus características especiales son monocromática 

(longitud de onda entre 760 y 380 nm), coherente (todas sus ondas se encuentran en Ja 

misma fase) y es direccional (tiene un haz fino que apenas se dispersa) 32
• 

El aparato de láser Arseniuro de Galio consta de una caja y una sonda láser con un diodo 

semiconductor en la punta donde se produce la emisión de la luz inrrarroja con un rayo de 

difusión con ángulo de divergencia de alrededor de 25° a lo largo del eje horizontal y 8° 

en el vertical, que evita la ditusión. La densidad del rayo y la emisión del diodo (nW) 

determinan el tiempo de tratamiento. 

Los erectos. en general, al atravesar los dif'erentes tejidos corporales son: reflexión, 

dispersión, absorción, y trasmisión. La luz emitida es absorbida por la piel en un 90%, y 

puede penetrar hasta 13 milímetros en el tejido subcutáneo 1 
• 

.Los erectos terapéuticos se producen a distancia y profundidad. A nivel local tiene 

erectos bioquímicos, con liberación de sustancias prerormadas (autocoides), modificando 

reacciones enzimáticas normales, estimulando la producción de ATP, acelerando las 

mitosis e inhibiendo la producción de prostaglandinas y acción fibrinolítica; 

bioeléctricos, normalizando el potencial de membrana y aumentando la cantidad de ATP; 

y bioenergéticos estimula el trofismo tisular. Y en general es antiinflamatorio, 

antiedematoso, normalizador circulatorio y analgésico aumentando el umbral del dolor 1 . 
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HIPOTESIS. 

El tratruniento con corrientes interf"erenciales más ultrasonido son mejores que el 

rayo láser de baja intensidad, para el manejo rehabilitatorio de epicondilitis 

crónica~ 

8 



OBJETIVO GENERAL 

Comparar la eficacia de las corrientes interf"erenciales más ultrasonido en 

comparación con el rayo láser como tratamiento para el paciente con epicondilitis 

crónica en la UMFRRN. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

El presente estudio de investigación -- fue realizado en la Unidad de Medicina Física Y 

Rehabilitación Región Norte del !.M.S.S., dentro del periodo comprendido de junio a 

agosto del 2003. 

Es un estudio prospectivo,- longitudinal, comparativo y.cuasi-experimental. 

Participaron pacientes derechohabientes del !.M.S.S., referidos a la U.M.F.R.R.N. del 

segundo y tercer nivel de atención con el diagnóstico de epicondilítis o dolor en 

epicóndilo, del género masculino y f"emenino, con edades de 20 a 60 años, de evolución 

de 4 a 12 semanas y con aceptación del paciente en participar e_n el estudio. No se 

incluyeron a los pacientes que tenían tratamiento previo con infiltración con 

corticosteroides o anestésico local, con cirugía previa, u alguna otra patología en 

miembro torácico af"ectado. 

La muestra fue probabilistica y aleatoria. Se f"ormaron 2 grupos, el grupo I recibió 

corrientes interf"erenciales 1nás ultrasonido y el grupo JI, rayo láser. 

Se realizó la valoración por un médico especialista ajeno al estudio, al inicio previo 

tratamiento y al final, con un cuestionario que incluía exploración fisica con movimientos 

articulares, exámen manual muscular, pruebas especiales y valoración del dolor con la 

medición de la escala visual análoga (anexo 1 ). Otro médico aplicó las terapias con 

corrientes interf"erenciales más ultrasonido; y uno más el rayo láser. 

El análisis estadístico se basó en la prueba X 2
• 

RECURSOS MATERIALES: 

Área fisica: cubículo para Láser y para terapia fisica, aparato de rayo ,láser,:Mú_ltiplex 

LS - 1 MR (diodo de Arseniuro de Galio), dos pares de gafas protect~i:as p~~a paciente y 

terapista, Ultrasonido Sonicator 716 MR _ Aparato de corrientes iflt~-rf"e~enciales 
lnteñerencial Bipolar Rich-Mar Teramini: 2 ~11\ 1 sujetador para electrodos, 1 par de 

electrodos para el aparato de corrientes, 'gel 'conductor,· gasas, torundas con alcohol mesa 

de exploración cubierta con sabana y papelería para recolección de datos. 
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PROCEDIMIENTO: 

Se elaboró la hoja de consentimiento del paciente y se requisitó (anexo 2). 

En el grupo 1, a cada paciente, se le pidió limpiar el área a tratar con agua y jabón Y 

secarse. Se colocó en posición decúbito dorsal relajado, con el miembro torácico junto al 

cuerpo sobre la mesa de exploración. Se conectó el aparato, y se fijaron los parámetros de 

dosificación: corriente interrerencial bipolar, vector normal, velocidad del vector media, 

porcentaje alterno 1 O segundos, rampa encendida fija de 2 segundos, tiempo de 15 

minutos, durante 10 sesiones diarias; se colocó un canal con 2 electrodos cubiertos con 

tela absorbente previamente humedecidos. 

Se colocaron los electrodos, uno sobre el epicóndilo lateral a tratar y el otro sobre la cara 

dorsal del antebrazo. Se sujetaron al miembro torácico con cintas de velero justo a la piel. 

Se encendió el aparato y se inició el aumento de la intensidad, asegurando que llegue a un 

nivel confortable para el paciente. Al terminar el tiempo estipulado, se retiraron los 

electrodos y se apagó el aparato. Se dejó en la misma posición y se prosiguió la 

aplicación de ultrasonido. 

Se prendió el aparato, y se fijaron los parámetros de dosificación: Intensidad de 1.0 

watt/cm2, continuo, tiempo de 5 minutos, en forma directa, durante 10 sesiones diarias. 

Se le aplicó gel conductor sobre la cara lateral del codo y cara posterior de antebrazo 

tercio proximal, y se aplicó el cabezal sobre el área, haciendo movimientos circulares 

continuos. Al término del tiempo, se apagó el equipo. Se limpió al paciente y el cabezal 

del aparato, con una toalla. Finalmente se realizó la ~al~ración final (anexO 1 ). 

En el grupo 2, a cada paciente se le colocó en "pOsición sedente, cómodamente 'sobre la 

mesa de exploración. 

Se conectó. el aparato, se encendió, Y. se programó la dosificación: frecuencia de 5000 

Hz, a 4 J, y el tiempo fue determinado por elaparato, fueron 1 O sesiones, 1 diaria. 

Se descubrió la cara lateral del codO y cara' posterior de antebrazo tercio proximal. Se 

limpió de la piel, con una torunda éon alcohol. Se colocaron los lentes de protección en el 

paciente y en el médico aplicador. El codo se colocó en 90°. El puntal del aparato se 

dirigió perpendicular al epicóndilo. Los puntos de aplicación fueron en 3 áreas: el primer 
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punto, el epicóndilo se divide en tres zonas; el segundo, en Ja :fosa cubital transversa entre 

el tendón bicipital y el epicóndilo; y el tercero, proximal al epicóndilo y cara externa del 

húmero. En algunos pacientes fue necesario irradiar a la zona dolorosa de la cara dorsal 

del antebrazo, aplicando 3 puntos más. Finalmente se apaga el aparato. Al finalizar las 

sesiones de tratamiento, se hizo una valoración final. 

Para ambos grupos se indicó reposo relativo con movilizaciones activo libres de codo, 

muñeca y mano, 1 O repeticiones, 3 veces al día. 

Se compararon las valoraciones iniciales y finales y se analizó estadísticamente por 

medio de la prueba de X 2 • 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 22 pacientes con epicondilitis crónica., divididos en dos grupos 

de 11 pacientes cada uno (Tabla 1). El grupo I recibió tratamiento con 

corrientes interferenciales :nlás l.dtra:50riido: y-el grupo · II recibió -tratamiento 

con rayo láser (Gráfica 2). 

En el grupo 1, 3 pacientes correspondieron_ al_ sexo masculino (27 %), y 8 al 

femenino (73 %). En el grupo n,'_5 ~aci~ntes fueron del sexo masci:.lino (45 %), 

y 6 del femenino (55 %) (Ó~áíi~a 
': ;_-._:::.:-.·~.;-··~:·~} - ·. : 

La edad promedio del gru~o Lfue de4S'.y; con un rango de 35 ;. S8 años. En el 

grupo II, la edad prorne,di6 fu~ d; '40.4; y un rango de 31 a 51 años. (Gráfica 3). 

encontramos 16. en elderecho'(73 %) y6 del i2:quierdo(27 %). 

La evolución del d616'i: pci~~~~l~~-'~i .'ti~íarrii~nt¿/~e "~iC>I-ó con la escala visual 
- ',-'( ,_. _:~< " 

análoga, del o al 1 o,' ~o~ideran-clo re~pue~ta' faV'oniblé la disritinución de más de 
:_,· .. /·: ·:<t~· .:.;<;;' ;,_>' '>-.:"V·. ;·:..\ ~.-

6 puntos. En el grupo···Í; :6-;paciehte~Yrnejoiáí-oi1 favorablemente (55%), y en el 

grupo II, 8 paci~ntei:~~J~I-~~~--<7j·~)'.~(;;i.L~- '_/> -
-:~~.' ·',·r:.'.'•"; ~· . L 

La prueba estadí~ti6~~i;.,)é'2, fu~~~-·2'.J.49, ~-~l lJ.iveí'de _~igIÚficancfade 0.001 de 
:~},:>; -~:--.:. . ... -. ·-

1 o.s3, por Io que ~1_.iªI?r 1~~s,~a;J:>~~~~-l's-~u:;~~~~§~r-,;_~fc~~n_@·1a 1?-iP9tesis _ 

de nulidad, eri que los ~ru~r~s e~p~i~d()~ y ob~',;rv~clo~· son l~1.J.~I~s ; aceptando 

que el tratruniento del_ .. grupo .--1 · y ·del. grupo II no tuvieron diferencia 

estadísticamente significativa. El valor.de Pes< 0.001. 

TESIS CON 
FALLA_ DE 0RT0-7N 

~--.c.:_::___::_ ----=-"-=--~ .":::'- . 

13 



DISCUSIÓN 

El punto principal de nuestro estudio fue evaluar si la aplicación de corrientes 

interferenciales con el ultrasonido es _más -efectivo que el rayo láser. aunque ambos 

tratamientos alivian los síntomas, _se puede, saber si es más significativo un tipo de 

tratamiento en compraración·con-otro'; o·bien·son=iguales: 

Se ha realizado varios estudios comparativos publicados de diferentes tratamientos, 

encontrando variabilidad de resultados, de acuerdo a las características del grupo 

estudiado, tiemp-o de evolución, tipo y el tiempo de tratamiento administrado 8
•

9
• 

12
• 

13
• 

15
• 

19
•

20
•
27

•
31

, encontrando beneficio clínico, pero de diferente magnitud. 

Se han realizado diferentes escalas. para determinar la eficaci.~ de los tratamientos. de las 

1nás utilizadas es la escala visual análoga. que presenta ventajas entre otras, ya que es un 

método s'imple, uniforme, fácil de usar, con sensibilidad y confiabilidad para medir la 

intensidad del dolor· 36
• En este estudio se consideró como respuesta ._favorable Ja 

.. · ' . .. . . 
disminucion de '6: 6 rnás puntos. encontrando mejoría clínica en un 7; %'en ~I grupo T, y 

" "''•. -. 

Estadísticamente encontramos qué no hubo ·diferencia un 55 %. en: el' grupo H. 
'" .. •· .··. -.. ,· , -. ' 

significativa .• Esto indica la efectividad de los trat~~i~~to~ ~ti ambos grupos; p~r.:l con 
·.,,,_--;~- :: .. :··_:.::._:_ ···--, ··.::··~:'· 

una mayor mejoría clinica con la combinación dé 2 táú:arn!~nt~s. poi-lo qu_e q\.léda abierto 

a nuevas inv_estigaciones Ja comparación. d~--~-~~ó~i:íi'PJJ·;-::~d~-~~ ~:~;;~~Pta, _ ~~í _.~~~~-6.-::~i"::·~:~o de· 
" . "";> , .. ··-·· .... . -.- ._ 

diferentes dosis y tiempo en un solo tipo_ dé:ti-B:ta.rr;i_ento ·pa'ra la' resol~ción de Ja 

epicondilitis. Además el tamaño de -muest:r'a{~;---;~~de .au~en~ar para tener mejores 

resultados estadísticos y evitar el sesgo inherente a una población pequeña. 
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CONCLUSIONES 

La efectividad del los tratamientos en los pacientes con epicondilitis. en cuanto a 

la disminución del dolor y mejoría clinica. estadísticamente no tuvieron diferencia 

Eri el Grupo I disminuyó la inten.sidad del dolor en forma favorable en un 73 % y 

en el Grupo Il en un 55 %: 

Los diforentes· tratamientos utilizados en este estudio son igualmente efectivos 

para la ;cisol.:IbiÓri J~¡~.;~i~o~diliti~-

Se observa que. la co~binación ·de tratamientos es más efectivo que un solo tipo 

de terapia, en .;ste estÚdio .;I láser. 
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ANEXO l. 

SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMAClON 

Nombre: ----------·-------------------
Edad: ____ _ 

Afiliación: ----.,,-----,-------- Sexo: _____ _ 
RS: ____ Ocupación: 

A_P .P.=---...,---,--,------
Fecha de inicio de sintomat-Jiogía: ______ _ Tratamiento previo: ---------
Manifestaciones clínicas:--------------------------------
Exploración fisica: 

1. Arcos de movilidad articular (codo y muñeca): ___________________ _ 

2. Exámen manual muscular. 
Derecho MUSCULOS Izquierdo 

Deltoides 
Bíceos braquial 

Braquial anterior 
Tríceps braquial 
Supinador largo 

1 ro. y 2do. Radial 
Ext. laru.o oulgar 
Ext. común dedos 
Ext. dedo índice 

Pronador redondo 

3. Maniobras especiales: ___ Resistencia del puño en extensión, 

___ Resistencia del antebrazo pronado. 

Resistencia de la extensión de dedos. 

Prueba de los 90º del codo flexionado. 

""Prueba de la silla". 

ESCALA DE DOLOR (EVA): Escoger de O a 10. 
AUSENCIA 

DEDOLOR O 2 3 4 5 6 7 8_9_10 

DIAGNOSTICO: 

MAXIMO 
DOLOR 

TRATAMIENTO:----------------------------

No. Sesiones: _____ _ Fecha de inicio de tx: -----
Fecha de término de tx: -----

Médico:----------
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ANEX02 

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

A quien corresponda: 

Yo declaro libre y 
voluntariamente que acepto participar en el estudio "Estudio comparativo en la 
rehabilitación de la epicondilitis cró"nica, de tratamiento con ultrasonit.io más 
corrientes interferenciales en comparación con rayo láser", que se realizará en la 
Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Región Norte del Instituto Mexicano 
del Seguro Social, cuyos objetivos consisten en comparar la eficacia de estos 
tratamientos para el paciente con epicondilitis crónico; y que los riesgos para mi 
persona serán nulos. 

Es de mi consentimiento que seré libre de retirarme de la presente 
investigación en el momento que así lo desee. También puedo solicitar 
información adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participación en 
este estudio. En caso de que decidiera retirarme la atención que como paciente 
recibo en esta Institución, no se verá afectada. 

LUGAR Y FECHA:--------------------

,-----·~~~-----------------------------------~-

TESIS CON 
FAL°t!i. D!~_ (;~l~C·EN \ 
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TABLA N0.1 

ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS CARACTERÍSTICAS DE 

LOS SUJETOS EN LA REHABILITACIÓN DE LA EPICONDILITIS 

CRÓNICA. 

VARIABLES *GRUPO 1 +GRUPO 11 
n = 11 n = 11 

promedio promedio 
EDAD 45.7 40.4 

FEMENINO 8 (73 o/o) 6 (55 o/o) 

1"JASCULJNO 3 (27 o/o) 5 (45 o/o) 

DERECHO 9 (82 o/o) 7 (63 o/o) 

IZQUIERDO 2 (18 %) 4 (37 o/o) 

Fuente: Hoja de captación de datos BASF 2003 

* Tratamiento con Corrientes Interferenciales más Ultrasonido. 

+ Tratamiento con Rayo Láser. 

------ - :r l 
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GRAFICA NO. 1 

ESTUDIO COMPARATIVO POR SEXO SEGÚN 

LADO AFECTADO EN LA REHABILITACIÓN 
DE LA EPICONDILITIS CRÓNICA. 

10 

8 

NO. DE 6 
PACIENTES. 4 

2 
o.J,c!~~'::::;:::=====::::J2¿~U't::;:=====:::::;; 
FEMENINO MASCULINO 

Fuente: 1::oja de captación de datos BASF 2003. 

GRAFICA NO. 2 

IZIDERECHO 

O IZQUIERDO 

ESTUDIO COMPARATIVO POR SEXO SEGÚN 
TRATAMIENTO RECIBIDO EN LA 

REHABILITACIÓN DE LA EPICONDILITIS 

CRÓNICA 

8 

6 

NO. DE 
PACIENTES. 4 

2 

O+-'==i_-"''---~~~~...,......J 

FEMENINO MASCULINO 

Fuente: Hoja de captación de datos BASF 2003. 

~LASER 

DC.I. + U.S 
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GRAFICA NO. 3 

ESTUDIO COMPARATIVO POR GRUPOS DE 
EDAD EN LA REHABILITACIÓN DE LA 

EPICONDILITIS CRÓNICA 

6 

5 

4 
NO.DE 

PACIENTES. 
3 

2 

1 

o 
20-30 31-40 

EDAD 

Fuente: Hoja de captación de datos BASF 2003. 

41-50 51-60 

El FEMENINO 

O MASCULINO 
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