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Introducción
Los reumatismos de partes blandas incluyen una gran variedad de procesos dolorosos, donde están afectados tejidos sinoviales, tendones, ligamentos, fascias, inserciones ligamentosas, tendinosas y fasciales y  además nervios periféricos. 1 Excluyéndose las afecciones de las articulaciones y de los huesos.
Se ha estimado que el 95% de los adultos ha presentado al menos un reumatismo de partes blandas.  Siendo este motivo frecuente de consulta médica. Habitualmente no son graves, pero si invalidantes para el paciente.
Entre los tejidos afectados están los tendones, estructuras estas de colágeno, altamente organizadas cuya función principal es trasmitir la fuerza muscular al hueso. 2 Las tendinopatías son entidades comunes en la población general, siendo motivo frecuente de consulta en las especialidades de Medicina General Integral, Reumatología y Ortopedia. 3 Existen un grupo que afectan el miembro superior y dentro de estas se encuentra la Epicondilitis medial. 
La Epicondilitis medial, también conocida como epitrocleítis o síndrome del pronador-flexor o codo de golfista, es la inflamación de la inserción tendinosa de los músculos flexores de la muñeca y de los dedos a nivel de la epitróclea. Es la causa de dolor más frecuente en la zona medial del codo. 4,5
Representa entre el 10 % y el 20 % de todas las epicondilitis, y en alrededor del 85% es de origen ocupacional. En la población general se estima una prevalencia de alrededor del 1%. La frecuencia en hombres y mujeres es similar, presentándose típicamente entre los 40 y 60 años de edad, y en el 60% de los casos afecta a la extremidad dominante. La obesidad, la diabetes mellitus y el tabaquismo son factores de riesgo para el desarrollo de esta. Representa 10%-15% de las tendinopatías del codo. 4,5,6
Es por todo lo anterior que nos motivamos en la realización de esta revisión bibliográfica, para actualizar el conocimiento que existe sobre la Epicondilitis medial.


Objetivo
Realizar una revisión bibliográfica sobre la Epicondilitis medial.
Desarrollo
Las epicondilitis son las causas más frecuentes de dolor en el codo. Habitualmente aparecen en el contexto laboral o deportivo. Desde el punto de vista histológico, la lesión responsable de la sintomatología es una degeneración tendinosa angiofibroblástica más que un proceso inflamatorio, por lo que el término tendinosis es el más apropiado. 7 
La epicondilitis medial o epitrocleítis es por tanto una tendinopatía que afecta a la inserción proximal del grupo muscular común flexor-pronador. En este grupo, los músculos involucrados son: pronador redondo, flexor radial del carpo, palmar mayor, flexor superficial de los dedos y flexor cubital del carpo, en su origen en el epicóndilo medial.  Pueden aparecer calcificaciones de los tendones en hasta un 25 % de los casos. La epitrocleítis, como habíamos mencionado anteriormente, constituye la causa más frecuente de dolor medial del codo pero, aún así, es 4-7 veces menos frecuente que la epicondilitis lateral. 4,5,7 
La epitrocleítis, sucede como consecuencia de una sobrecarga mecánica de los músculos flexores que se insertan en la región medial del codo. La causa de la tendinosis parece estar relacionada con las sobrecargas concéntricas y excéntricas repetitivas de estos músculos flexores y pronadores. La mayoría de los casos aparece en pacientes adultos y en relación con trabajos manuales repetitivos. Solo el 10-20% de los pacientes sufren una lesión aguda del área epitroclear y esto ocurre habitualmente en pacientes jóvenes y deportistas. La epicondilitis medial puede afectar a jugadores de golf, de ahí que se conozca también como codo de golfista, y a deportistas de lanzamiento por encima de la cabeza, como los lanzadores de jabalina y de béisbol. También se ha observado en tenistas, sobre todo con el golpe de derecha, el saque y el remate. 7,8
Se describen un grupo de condiciones de riesgo ocupacionales como son: movimientos repetitivos combinado con pronación del antebrazo y flexión de la muñeca, agarre con fuerza y repetitivo, manipulación manual de cargas, exposición a fuerzas vibratorias constantes en el codo, trabajar en una posición incómoda o la misma posición durante un largo período de tiempo, tener contacto directo contra superficies o bordes duros por largos períodos de tiempo, movimientos con las manos por encima de los hombros durante más de 4 horas, ritmo y carga de trabajo elevados y largas jornadas de trabajo. 4      
No encontramos bibliografía nacional e internacional que evidencien estudios en profesionales de la salud buscando la frecuencia de esta entidad, sobre todo en los que realizan actividad quirúrgica. En opinión de la autora, en la cirugía oftalmológica se realizan movimientos repetitivos, muchas veces en posiciones inadecuadas y períodos largos de tiempo. Sería interesante realizar estudios que pudieran evidenciar esto.
Habitualmente la epitrocleitis tiene un inicio insidioso, aunque en un 30% de casos debuta de forma aguda. 4 Los pacientes presentan un dolor persistente en la cara medial del codo con irradiación hacia el extremo proximal del antebrazo que aumenta notablemente con los movimientos o maniobras resistidas de flexión de muñeca con el antebrazo en supinación y sobre todo con las maniobras de pronación de antebrazo contra resistencia. 9 También aquejan pérdida de fuerza prensil de la mano. En ocasiones, aunque menos frecuentemente, puede aparecer una pérdida del rango de movimiento articular del codo afectado. 
La sintomatología de esta lesión es progresiva. En la fase inicial, el dolor se presenta cuando se realiza la actividad laboral o deportiva y cesa cuando esta concluye. En este punto la lesión es reversible si se ponen medidas terapéuticas. Si esta evoluciona dará paso a una siguiente fase o cronicidad de la lesión donde  aparecerá el dolor en otras actividades hasta poder llegar a presentarse en reposo y durante la noche. En esta última fase la lesión debe ser tratada terapéuticamente. En este proceso aparte de afectar a la musculatura epitroclear puede estar afectado el ligamento colateral cubital y el nervio cubital. 10   Estimándose que el 50% de los casos se asocia a una neuropatía del cubital. 4,7
Otro aspecto asociado a la epitrocleítis, que aparece también en el 50% de los casos y que hay que valorar de cara al diagnóstico y al adecuado tratamiento de esos pacientes es la presencia de algún tipo de radiculopatía cervical. En las radiculopatías cervicales de las raíces C6 y C7 aparece debilidad de los músculos: pronador redondo y flexor radial del carpo que genera un desbalance entre los músculos flexores y los extensores del codo que contribuye al desarrollo de la epicondilitis medial. 7, 11      
El diagnóstico es principalmente clínico, necesitándose hacer una buena historia clínica del paciente, empezando por una correcta anamnesis y la realización de una exploración física combinada con pruebas complementarias, ya que se tiene que diferenciar de otros dolores de la zona medial del codo.4,8,12
La exploración clínica de esta entidad se realiza mediante una serie de pruebas funcionales: Medición del rango de movimiento (ROM). Al principio puede que el rango de movimiento este completo, pero a medida que evoluciona la patología puede que presente una contractura en flexión. 13 
Estiramiento pasivo de los músculos epitrocleares: con el antebrazo en supinación y extensión completa de codo, realizar pasivamente una flexión dorsal de muñeca. 14 
Prueba activa para epitrocleitis: antebrazo en supinación y codo en extensión completa. El clínico fija con una mano el codo y la otra la coloca en la palma de la mano del paciente. Se parte de una flexión dorsal de muñeca. Se resiste el movimiento de flexión palmar y pronación del antebrazo. Será conveniente acabar la prueba resistiendo también el movimiento de flexión de los dedos para valorar todos los músculos. 
Maniobras específicas: Maniobra de Cozen invertida: antebrazo en supinación y extensión completa de codo. El clínico estabiliza el codo. Partiendo de una flexión dorsal de muñeca, se resiste el movimiento de flexión palmar de muñeca y ligera flexión de codo. La resistencia se coloca en la palma de la mano. El signo positivo significa que está afectada la musculatura flexora de muñeca. 15
Se realiza la exploración neurológica del nervio cubital, por su alta frecuencia de asociación. Signo de Tinel: percusión del nervio cubital en la zona más expuesta (justo tras el epicóndilo medial con el codo en flexión cómoda de 90º) con un solo dedo reproduciendo el dolor y parestesias en los dedos 4º y 5º.
Para confirmar el diagnóstico es necesario realizar diagnóstico diferencial con otras entidades, utilizándose pruebas imagenológicas como las siguientes: 4,8,12,16 
Ecografía: estudio no invasivo, mostrando un engrosamiento en la inserción del tendón común de los músculos epitrocleares.
Radiografía simple: para descartar procesos degenerativos y fracturas antiguas. En ocasiones pueden evidenciarse micro calcificaciones en un 25% de los casos.
Resonancia magnética (RM): permite demostrar un aumento de señal en las estructuras afectadas. No se indica inicialmente para el diagnóstico de Epitrocleítis, sino para el diagnóstico diferencial.
Electromiografía: si hay sospecha de radiculopatía cubital. 
Gammagrafía: para un diagnóstico precoz, sobre todo usada en medicina deportiva. Da información de los cambios que se están produciendo en los huesos y estructuras blandas antes que en la radiografía convencional. Se realiza conjunto a las demás pruebas diagnósticas. 
Un alto porcentaje de pacientes afectados  van a mejorar con tratamiento conservador. Los objetivos del mismo se resumen básicamente en lograr la mejoría del dolor, reducción de la inflamación, y una adecuada rehabilitación en pro de una recuperación y reincorporación a las actividades diarias de los pacientes. 18 Este manejo se puede dividir en tres fases; en la primera fase se debe reducir la actividad física desencadenante de la sintomatología, sin llegar a una inmovilización completa debido a la posible atrofia y retracción que causaría. Como medios analgésicos y antiinflamatorios se recomienda aplicación de frío local (hielo) por quince a veinte minutos tres a cuatro veces al día. 19.20 Se puede administrar de manera concomitante analgésicos antiinflamatorios por periodos de diez a catorce días.
En los pacientes que presentan pobre respuesta se puede implementar el uso nocturno de férulas, asociado a la inyección de esteroides en el sitio de origen del tendón. Estas parecen ser efectivas a corto plazo pero no a largo plazo. 21 Su uso, por ello, es frecuentemente discutido. En un estudio, Stahl et al. 7,22 realizaron un ensayo clínico prospectivo aleatorizado doble ciego comparando el efecto de la infiltración local con lidocaína y metilprednisolona versus inyección con solución salina, asociadas a fisioterapia y a la administración de AINE para el tratamiento de la epicondilitis medial y este estudio puso de manifiesto que a las 6 semanas y a los 12 meses del tratamiento en ambos grupos la mejoría fue importante sin diferencias significativas entre ambos grupos. En más del 90% de los pacientes tratados con este tratamiento conservador, este fue efectivo. No debemos olvidar que para evitar complicaciones como la despigmentación y la atrofia grasa debe evitarse el depósito subcutáneo de la medicación infiltrada. 
Si la sintomatología no cesa se pasará a un plan de rehabilitación guiada donde se pueden usar diversas técnicas. Son efectivos los ejercicios de estiramiento y potenciación muscular y tendinosa. También los populares tratamientos mediante kinesiotaping (cinta elástica adhesiva) del antebrazo pueden mejorar la sensación de dolor y derivar en un aumento de fuerza, sobre todo en deportistas.23 La terapia física y la electroterapia en sus diferentes modalidades, como son los ultrasonidos, ondas de choque extracorpóreas, TENS (estimulación nerviosa eléctrica transcutánea), láser, iontoforesis, fonoforesis y otras, podrían aportar mejoría clínica y evolutiva, sobre todo el uso del ultrasonido y el láser. 21,24 
Se usan también otro tipo de tratamientos como inyección de factores de crecimiento: aplicación de sangre autóloga y aplicación de plasma rico en plaquetas (PRP).  Suresh et al. 7,25 propusieron el uso de una combinación de punción seca con inyección de sangre autóloga ecoguiada para el tratamiento de la epitrocleítis refractaria al tratamiento inicial, defendiendo su efectividad, aunque el uso de todas esas técnicas sigue siendo controvertido. 
Por último, en el manejo conservador de la epicondilitis es de gran importancia la modificación de las técnicas y los elementos de protección necesarios para el desempeño de las actividades del paciente con el objetivo de disminuir las posturas desencadenantes de los síntomas. En las actividades deportivas se han estudiado y modificado elementos deportivos tales como las raquetas en los practicantes profesionales con el fin de disminuir las fuerzas estresantes en valgo del codo. 7,8
Ocasionalmente es necesaria la cirugía si la epicondilitis no responde al tratamiento conservador. No se recomienda a menos que se haya completado un programa adecuado de tratamiento no quirúrgico. La cirugía se indica de forma precoz si se hallan lesiones orgánicas estructurales como una rotura o desinserción de las inserciones tendinosas epitrocleares, así como si se detecta una lesión severa o progresiva del nervio cubital. 7,8   



Conclusiones
La epitrocleítis o epicondilitis medial es la causa más frecuente de dolor en la zona medial del codo, típico de trabajadores manuales y deportistas.
 Para realizar un correcto tratamiento, es necesario realizar un buen diagnóstico diferencial.
En la mayoría de los casos, con un tratamiento conservador suele ceder.
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