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El dolor sobre el epicóndilo lateral del húmero durante la carga de los mús-
culos extensores de la muñeca es una manifestación musculoesquelética 
común en hombres y mujeres entre 35 y 54 años (43). El síntoma anterior se 
asocia con un diagnóstico clínico de tendinopatía lateral del codo (TLC), 
también conocido como codo de tenista o epicondilalgia lateral. La tendi-
nopatía lateral del codo afecta aproximadamente al 1 - 3% de la población 
general (43, 99, 116), con mayor riesgo para fumadores (99), trabajadores ma-
nuales (63) y tenistas (41). La tendinopatía lateral del codo da como resultado 
una incapacidad funcional significativa en el trabajo, los deportes y las ac-
tividades de ocio, y altos costos debido a la pérdida de productividad y la 
utilización del sistema de salud (99).
Existe una falta de consenso sobre el mejor enfoque de tratamiento para 
la TLC, lo que genera frustración tanto en pacientes como en profesionales 
de la salud (64, 101). Las complejidades asociadas con la anatomía, biomecáni-
ca y fisiopatología de la TLC han dado lugar a numerosas opciones de tra-
tamiento descritas en la literatura. Uno de los desafíos en el manejo de TLC 
es la amplia gama de pronósticos que existe entre las personas con dicha 
afección. Para muchos pacientes, los síntomas de TLC se autolimitan, con 
ensayos controlados aleatorios que indican que entre el 83 y el 90% de los 
pacientes asignados a un enfoque de “esperar y ver” informaron una mejo-
ría significativa en la afección en un año, aunque no siempre una resolución 
completa (11, 102). Sin embargo, hasta un tercio de los pacientes tienen mo-
lestias prolongadas que duran más de 1 año a pesar de las intervenciones 
y una proporción considerable de pacientes experimenta la recurrencia de 
sus síntomas después del episodio inicial (9, 14, 50). Las estimaciones sugieren 
que hasta un 5% de los pacientes no responden a los tratamientos físicos 
conservadores y se someten a cirugía, con resultados variables reportados 
en la literatura (55, 61).
En este comentario clínico, recopilamos el conocimiento existente sobre la 
fisiopatología, la presentación clínica y el diagnóstico diferencial de la TLC. 
Proponemos que la aplicación de un tratamiento o enfoque único para to-
das las presentaciones de TLC, es poco probable que sea eficaz en todos 
los casos. En cambio, las intervenciones deben adaptarse a la patología y 
la presentación clínica de la afección. Con este fin, destacamos 6 factores 
que pueden orientar a la rehabilitación física. Finalmente, se propone un 
algoritmo preliminar para el manejo de subgrupos de pacientes con TLC 
como guía para la toma de decisiones clínicas, aunque requerirá un mayor 
refinamiento y validación.
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SINOPSIS: Las pautas claras para el manejo clínico de las personas con 
tendinopatía lateral del codo (TLC) se ven obstaculizadas por muchas pro-
puestas de intervenciones y el pronóstico de la afección, que van desde 
la resolución inmediata de los síntomas siguiendo un simple consejo en 
algunos pacientes, hasta problemas duraderos, independientemente del 
tratamiento, en otros. Esto se ve agravado por nuestra falta de compren-
sión de la complejidad de la fisiopatología subyacente de TLC. En este 
artículo, recopilamos evidencia y opinión de expertos sobre la fisiopatolo-
gía, presentación clínica y diagnóstico diferencial de TLC. Se analizan los 
factores que podrían proporcionar valor pronóstico o dirección para la re-
habilitación física, como la presencia de dolor de cuello, desgarros de ten-
dones o sensibilización central. Se ofrecen recomendaciones clínicas para 
la rehabilitación física, incluida la prescripción de ejercicio y fisioterapia y 
farmacoterapia complementarias. Se propone un algoritmo preliminar, que 
incluye intervenciones dirigidas, para el manejo de subgrupos de pacien-
tes con TLC basado en factores pronósticos identificados. Se necesita más 
investigación para evaluar si tal enfoque puede conducir a mejores resul-
tados y una asignación de recursos más eficiente. J Orthop Sports Phys 
Ther 2015; 45 (11): 938-949. Epub 17 de septiembre de 2015. doi: 10.2519 
/ jospt.2015.5841

PALABRAS CLAVE
Epicondilalgia; Pronóstico; Codo de tenista

FISIOPATOLOGÍA
La fisiopatología de la TLC es multidimensional y previamente hemos pro-
puesto un modelo que sugiere que los cambios en las células y la matriz 
del tendón podrían estar acompañados de alteraciones en el procesamien-
to nociceptivo y deficiencias en la función sensorial y motora (27). Estudios 
recientes han apoyado algunos aspectos de este modelo (47, 67), aunque las 
relaciones entre los componentes del modelo requieren una mayor explo-
ración. Existe una fuerte evidencia que sugiere una discordancia entre la 
gravedad clínica y la patología del tendón en pacientes con tendinopatía (34, 

46). Por lo tanto, es inadecuado que los investigadores y los fisioterapeutas 
se concentren en la patología local del tendón y excluyan los fenómenos 
mediados por el sistema nervioso, el funcionamiento físico y posiblemente 
los factores psicológicos, al diagnosticar y tratar a los pacientes con TLC. 
Las características histológicas de la TLC son similares a las de otras tendi-
nopatías comunes e incluyen una mayor celularidad, una acumulación de 
sustancia fundamental, desorganización del colágeno y crecimiento interno 
neurovascular (61). Los sitios más comunes de degeneración focal son las 
fibras anteriores y profundas del extensor radial corto del carpo (ERCC) 
componente del origen del tendón extensor común (7, 20). Estudios anatómi-
cos han demostrado que el tendón ERCC se fusiona imperceptiblemente 
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con el ligamento colateral lateral (LCL), que a su vez se fusiona con el liga-
mento anular de la articulación radiocubital proximal (70). En consecuencia, 
se produce una distribución de carga considerable entre estas estructuras 
y puede explicar la participación progresiva del LCL en presentaciones clí-
nicas más graves de TLC (15). 

EXAMEN CLÍNICO
El diagnóstico de TLC se basa fundamentalmente en un examen clínico 
que tiene como objetivo provocar dolor en el tendón afectado mediante 
carga. El examen físico debe reproducir el dolor en el área del epicóndilo 
lateral en al menos 1 de 3 formas: palpación del epicóndilo lateral; ex-
tensión de la muñeca con resistencia, dedo índice o dedo medio; y hacer 
que el paciente agarre un objeto. Puede ser necesario un examen físico 
más completo para identificar (o descartar) patologías coexistentes u otras 
razones del dolor. 
Se debe examinar la amplitud de movimiento del codo, la muñeca y el 
antebrazo, así como el movimiento accesorio de las articulaciones radio-
cubital, radiohumeral y humerocubital, para identificar cualquier restric-
ción articular o musculotendinosa. En pacientes cuyos síntomas sugieren 
inestabilidad del codo (por ej., chasquido, pérdida de control o dificultad 
para empujar hacia arriba con el antebrazo en supinación), existen varias 
pruebas clínicas disponibles para determinar la presencia o ausencia de la 
afección, incluido el test de cajón giratorio posterolateral (75) y la prueba de 
mesa basculante (5). Sin embargo, los signos de inestabilidad en el examen 
físico suelen ser sutiles y es posible que deban combinarse con resultados 
de las imágenes (54).
La evaluación de la función del nervio radial y de la columna cervical y to-
rácica debe ser una prioridad, particularmente cuando hay dolor de cuello 
concomitante o dolor difuso en el brazo o parestesia. La reproducción del 
dolor lateral del codo durante la palpación manual y/o los movimientos 
activos, pasivos o combinados de la columna cervical deben despertar 
sospechas de dolor radicular o referido (114). El aumento de la sensibili-
dad del nervio radial a los estímulos mecánicos puede evaluarse mediante 
pruebas neurodinámicas y palpación del nervio a lo largo de su longitud 
(98). La prueba neurodinámica del nervio radial se puede realizar moviendo 
la extremidad superior en la siguiente secuencia de movimientos: depre-
sión suave de la cintura escapular, extensión del codo, rotación interna del 
hombro, pronación del antebrazo, flexión de la muñeca y de los dedos, 
seguida de abducción del hombro (FIGURA 1) (16, 24). Una prueba positiva 
requiere la reproducción del dolor lateral del codo del paciente y la alte-
ración de los síntomas mediante una maniobra de sensibilización, como 
flexión lateral cervical o elevación escapular (24). Pueden estar indicadas 
pruebas adicionales de la función nerviosa aferente o eferente a través de 

FIGURA 1. La prueba neurodinámica del ner-
vio radial se realiza colocando el miembro 
superior en la siguiente serie de posiciones: 
depresión suave de la cintura escapular, ex-
tensión del codo, rotación interna del hom-
bro, pronación del antebrazo, flexión de la 
muñeca y de los dedos, abducción del hom-
bro. Un resultado positivo de la prueba (que 
indica mecanosensibilidad del nervio radial) 
reproduce el dolor lateral del codo del pa-
ciente, que se altera con una maniobra de 
sensibilización, como flexión lateral cervical 
o elevación escapular.
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un examen neurológico si los síntomas sugieren una pérdida sensorial o 
motora. 
Se recomienda el análisis de la postura y el movimiento dentro de toda la 
cadena cinética (3) para identificar los posibles factores de riesgo que pue-
den modificarse mediante la rehabilitación. Los conocimientos adquiridos 
a partir de dicho análisis, junto con la evaluación de las tareas funcionales 
realizadas en actividades laborales y deportivas específicas, así como las 
pruebas de funciones sensoriales y motoras, proporcionarán orientación en 
la planificación del tratamiento de la enfermedad y del paciente.

MEDIDAS DE RESULTADO
Para un mayor consenso y estandarización entre los ensayos de investiga-
ción y la práctica clínica, recomendamos la prueba de agarre sin dolor y la 
Autoevaluación del Codo de Tenista (Patient-Rated Tennis Elbow Evalua-
tion, PRTEE) como medidas de resultado. La prueba de agarre sin dolor es 
una medida confiable, válida y sensible del deterioro físico en TLC (106). Se 
usa un dinamómetro para medir la fuerza de agarre aplicada en el punto 
de inicio del dolor (66). La mayoría de los protocolos recomiendan realizar 
la prueba con el codo en extensión relajada y el antebrazo en pronación, 
repitiendo la prueba 3 veces a intervalos de 1 minuto, y comparando el 
promedio de estas 3 medidas entre los lados afectados y no afectados. 
También se puede utilizar una posición de prueba alternativa con el codo 
flexionado a 90° y el antebrazo en rotación neutra (66). La prueba de agarre 
sin dolor es preferible a una medición de la fuerza máxima, que no siempre 
se ve afectada y es probable que exacerbe el dolor, que puede durar más 
que la sesión de prueba (13).
El PRTEE es una medida confiable y validada de dolor e incapacidad (71, 94). 
Consta de 15 preguntas, 5 relacionadas con el dolor y 10 relacionadas con 
la limitación funcional durante las actividades diarias, el trabajo y el depor-
te. Ambas subescalas contribuyen por igual a la puntuación total, que varía 
de 0 (sin dolor o incapacidad) a 100 (peor dolor e incapacidad posibles). 
En un análisis grupal anterior, se consideró que las puntuaciones superiores 
a 54 representaban dolor e incapacidad severos, y las puntuaciones infe-
riores a 33 reflejaban dolor e incapacidad leves (28), aunque es necesaria la 
validación de dichos puntos de corte. El estudio de diferencias mínimas 
clínicamente importantes en las puntuaciones totales de PRTEE (86) sugiere 
que una reducción de al menos 11 puntos o una mejora del 37% sobre la 
puntuación inicial indican mejora sustancial (86).
La Escala Funcional Específica del Paciente (Patient-Specific Functional 
Scale - PSFS) es otra medida de resultado válida, confiable y receptiva que 
puede usarse para medir el progreso en pacientes individuales con pro-
blemas en las extremidades superiores (48). Los pacientes nombran de 3 a 
5 actividades que tienen dificultades para realizar debido a su problema y 
califican estas actividades en una escala de 11 puntos, donde 0 es incapaz 
de realizar la actividad y 10 es capaz de realizar la actividad al nivel previo 
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a la lesión. Para la PSFS se informa una diferencia mínima clínicamente 
importante de 1,2 (48).

DIAGNÓSTICO POR IMAGEN
La ecografía y la resonancia magnética (RM) demuestran alta sensibilidad, 
pero especificidad limitada, en la detección de anomalías estructurales en 
tendinopatías (34, 46, 79), incluido el engrosamiento del tendón y áreas foca-
les de hipoecogenicidad (ecografía) o aumento de la intensidad de la se-
ñal (RM). El metanálisis de los estudios de resonancia magnética encontró 
cambios de señal en el 90% de los tendones afectados y en el 50% de los 
no afectados (79). De manera similar, la ecografía de diagnóstico realizada 
por un examinador ciego al estado encontró cambios tendinopáticos en 
el 90% de los pacientes con TLC y el 53% de los controles asintomáticos 
(46). Una excepción fue la rotura de las fibrillas dentro del tendón extensor 
común, que mostró una probabilidad del 100% de TLC (46). La mayoría de 
los estudios encuentran una falta de asociación entre la gravedad de los 
cambios del tendón y los síntomas tanto en TLC (17, 117) como en otras ten-
dinopatías crónicas (57). Sin embargo, la presencia de un desgarro del LCL 
(ligamento colateral lateral) y el tamaño de cualquier desgarro del tendón 
intrasustancial detectado por ecografía se asociaron de forma significativa 
con un peor pronóstico en los pacientes con TLC (18).
Si bien los cambios evidentes en las imágenes, tanto en las extremidades 
afectadas como en las no afectadas, requieren una interpretación caute-
losa, los hallazgos ecográficos negativos se pueden utilizar para descartar 
con seguridad TLC como diagnóstico (34, 46) y estimular al fisioterapeuta a 
considerar otras causas de dolor en el codo. Si el paciente informa chas-
quidos o bloqueos, se puede utilizar tomografía computarizada, resonan-
cia magnética o artrografía por resonancia magnética para detectar otras 
patologías, como cuerpos sueltos, daño del cartílago articular, lesión de 
ligamentos o síndrome del pliegue sinovial del codo (plica) (39, 60). La eco-
grafía también puede ser útil para diagnosticar la compresión del nervio 
radial o interóseo posterior, detectando inflamación e hipoecogenicidad 
del nervio o identificando causas secundarias como quistes (59, 60). Las prue-
bas de conducción nerviosa pueden usarse para detectar una velocidad de 
conducción lenta de un nervio interóseo posterior atrapado (56).

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
La TABLA enumera otras fuentes potenciales de dolor lateral del codo, mu-
chas de las cuales carecen de definiciones y criterios de diagnóstico univer-
salmente aceptados (44, 51). La falta de criterios de diagnóstico claramente 
diferenciados puede respaldar diferencias en las tasas de prevalencia infor-
madas y el pronóstico de estas afecciones entre los estudios. En esta lista 
se incluye el dolor de brazo inespecífico, un diagnóstico que a menudo se 
alcanza mediante la exclusión de otras afecciones específicas (44, 51). Existe 
poco consenso con respecto a los criterios de diagnóstico para el síndrome 
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del túnel radial, que comparte características clínicas similares con TLC y 
puede ocurrir en combinación con TLC (60). Por el contrario, la disfunción 
objetiva (motora) de la musculatura inervada por el nervio interóseo pos-
terior debe utilizarse como requisito para el diagnóstico de atrapamiento 
del nervio interóseo posterior (95). Es importante la identificación temprana 
de esta condición y la derivación de los pacientes a un especialista, ya que 
pueden requerir descompresión quirúrgica para evitar una lesión perma-
nente (56). También se debe reconocer que la TLC puede presentarse como 
una entidad aislada o coexistir con otras patologías, lo que hace difícil una 
diferenciación clínica. Por ejemplo, los pacientes con TLC crónica que su-
fren una lesión aguda con empeoramiento de los síntomas pueden haber 
desarrollado una lesión adicional de LCL (35, 92). 

TABLA. DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES DE TENDINOPATÍA LATERAL DEL CODO

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Artritis local 78

Patología intraarticular 60

Patología radiocapitelar 60, 96

Síndrome del túnel radial 60

Atrapamiento del nervio interóseo 
posterior 95

CARACTERÍSTICAS CLAVE  

• Dolor en reposo, rigidez articular

• Dolor y movimiento restringido debido al pinzamiento en los extremos de fle-
xión y extensión, o en etapas avanzadas, a lo largo del arco de movimiento

• Historial de trauma o de uso intensivo (por ej., trabajadores manuales, levanta-
dores de pesas, deportistas de lanzamiento)

• Chasquido o atrapamiento con el movimiento del codo

• RM o artroscopía pueden detectar defectos del cartílago o cuerpos intraarticulares

• Se observa con frecuencia en deportistas jóvenes después de un traumatismo o 
asociada con inestabilidad medial del codo (por. ej., en atletas lanzadores)

• Sensibilidad posterior al epicóndilo lateral centrado sobre la articulación radio-
capitelar posterior

• Clic o chasquido doloroso con extensión terminal del codo y supinación del 
antebrazo; puede mostrar restricción de la extensión del codo

• Ecografía, resonancia magnética o artroscopía pueden mostrar inflamación o 
plica sinovial hipertrófica o condromalacia radiocapitelar

• Dolor difuso sobre los músculos extensores de la muñeca, posiblemente irra-
diado a la cara dorsal de la mano, o dolor agudo y punzante a lo largo la región 
dorsal del antebrazo. El dolor suele empeorar por la noche.

• Rara vez, cambios sensoriales o motores

• El dolor puede aumentar con la supinación resistida, pruebas neurodinámicas 
y/o palpación de los nervios

• Las pruebas de electrodiagnóstico a menudo no son concluyentes

• La ecografía puede mostrar compresión de los nervios

• Déficit neurológico: debilidad de los músculos inervados por el nervio interóseo 
posterior (extensores de dedos y pulgar y abductor largo del pulgar) 

• Las pruebas de electrodiagnóstico muestran una conducción anormal del nervio 
radial en algunos casos
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Abreviatura: RM, resonancia magnética.

• El dolor (cuando está presente) suele estar en la parte distal del antebrazo y la 
muñeca y puede referirse de forma proximal

• Radiación del dolor de la columna cervical, reproducido por palpación y/o movi-
mientos activos o pasivos de la columna cervical

• Cambios focales motores, reflejos o sensoriales asociados con el nervio afectado

• Antecedentes de traumatismo agudo (por ej., caída sobre la mano extendida
raramente una lesión por uso excesivo

• Chasquidos o sensación de inestabilidad dolorosos durante la flexión / extensión
del codo con el antebrazo en supinación

• Dolor difuso de antebrazo no asociado a ninguna estructura en particular

Dolor cervical referido o radiculopatía

Inestabilidad rotatoria posterolateral 4 

Dolor de brazo inespecífico 44, 51

FACTORES QUE AFECTAN EL PRONÓSTICO
No existe un tratamiento universalmente eficaz para todos los pacientes 
que presentan TLC. La heterogeneidad en la presentación clínica y la 
fisiopatología sugiere que los tratamientos tienen más probabilidades de 
tener éxito si se adaptan individualmente. Con base en la evidencia ac-
tual y la opinión de expertos, proponemos que se consideren los siguien-
tes 6 factores al diseñar un programa de rehabilitación.

Patología del tendón
Se puede encontrar un continuo de cambios en los tendones en pacientes 
con tendinopatía, que van desde un aumento homogéneo, no inflamatorio 
y difuso de la celularidad y la sustancia fundamental ("tendinopatía reac-
tiva") hasta áreas focales de desorganización del colágeno y crecimiento 
neurovascular ("tendinopatía degenerativa") (21). Específicamente para TLC, 
como se discutió anteriormente, las roturas de tendones y ligamentos tam-
bién se reportan en casos más avanzados de TLC (15, 18, 87), su presencia y 
tamaño están relacionados con un peor pronóstico (18).
Cook y Purdam (21) sugieren que la rehabilitación debe diferir entre las eta-
pas de la tendinopatía, aunque los autores reconocen que la diferenciación 
clínica es difícil. La tendinopatía reactiva, que comúnmente ocurre en res-
puesta a una actividad desacostumbrada o aumentada, requiere reducción 
o modificación de las cargas para que el tendón tenga tiempo de recupe-
rarse. Por el contrario, tratamientos como el ejercicio excéntrico y las in-
yecciones de proloterapia, que tienen como objetivo estimular una mayor 
producción de colágeno o sustancia fundamental y reestructurar la matriz 
del tendón, podrían ser más apropiadas para la tendinopatía degenerativa 
(21). Los pacientes con TLC y un gran desgarro intrasustancial o desgarro del 
LCL, que tienen más probabilidades de fracasar con el tratamiento con-
servador, incluyendo 6 meses de carga excéntrica, pueden requerir cirugía 
reconstructiva (54).
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Severidad del dolor e incapacidad
La tendinopatía lateral del codo también puede presentarse como un con-
tinuo de síntomas que van desde molestias relativamente leves pero persis-
tentes durante las actividades diarias hasta síntomas graves y significativos 
que limitan todas las facetas de la vida (120). Existe fuerte evidencia de que 
los pacientes con mayor dolor e incapacidad iniciales tienen un peor pro-
nóstico a largo plazo (25, 102) lo que justifica una intervención temprana para 
esta población en riesgo. Además, se ha descubierto que los pacientes con 
síntomas graves (puntuaciones PRTEE superiores a 54) presentan altera-
ciones sensoriales más pronunciadas que pueden ser abordadas con dife-
rentes terapias farmacológicas (descritas a continuación) (28). El tratamiento 
eficaz del dolor se puede lograr mediante el reposo, el uso de una férula 
ortopédica para la muñeca, correa de contrafuerza para el codo o vendaje 
(FIGURA 2), este último es útil para pacientes con dolor en reposo o noc-
turno. Cuando se utilizan modalidades físicas (por ej., ejercicio y terapia 
manual), estas deben iniciarse con precaución, realizarse por debajo del 
umbral de dolor del individuo y progresar lentamente para evitar provocar 
o mantener la sensibilización central (74).

Sensibilización central
La sensibilización central está implicada en la fisiopatología de la TLC y 
varias otras afecciones musculoesqueléticas crónicas, como los trastornos 
asociados al latigazo cervical y la fibromialgia (53, 73, 113). En individuos con 
TLC, hay evidencia de un aumento del reflejo de retirada nociceptiva (67) e 
hiperalgesia mecánica generalizada (28, 36, 37). Un subgrupo de pacientes que 
informaron niveles severos de dolor e incapacidad mostraron hiperalgesia 
por frío (media, 13,7° C) (28), mientras que el umbral de dolor por frío fue un 
predictor independiente del pronóstico a corto y largo plazo en personas 
con TLC no tratadas (25). Esto es consistente con otras afecciones de dolor 
musculoesquelético, como el trastorno asociado al latigazo, en el que los 
umbrales de dolor por frío superiores a 13° C se han relacionado con un 
mayor riesgo de dolor persistente (105). Estudios recientes muestran que una 
prueba clínica de dolor por hielo se correlaciona con medidas cuantitativas, 
lo que permite a los médicos examinar la sensibilidad al dolor en ausencia 
de equipos costosos (91). La intensidad del dolor de más de 5/10, después 
de 10 segundos de aplicación de hielo indicó un 90% de probabilidad de 
hiperalgesia por frío (69).
Comprender la contribución de la sensibilización central al desarrollo y la 
persistencia del dolor en TLC puede conducir a tratamientos más apropia-
dos y específicos. La evaluación clínica que identifica una mayor capacidad 
de respuesta a una variedad de estímulos físicos y emocionales, una mayor 
respuesta a las pruebas neurodinámicas o la expansión de los síntomas a 
sitios fuera del área lesionada puede proporcionar al fisioterapeuta pistas 
importantes para la sensibilización central (74).
Nijs y colegas describen tratamientos para el manejo de la sensibilización 
central en pacientes con dolor musculoesquelético (74). Los resultados de 
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una revisión sistemática indican que la terapia manual de la columna cervi-
cal reduce la hiperalgesia mecánica en sitios remotos en personas con y sin 
dolor musculoesquelético, lo que sugiere un efecto potencial sobre sensi-
bilización central (30). Los ejercicios de movilización neural también pueden 
ser adecuados para abordar los procesos de sensibilización central, incluida 
la hipersensibilidad sensorial mejorada en respuesta a estímulos repetidos 
(6). Los ejercicios de control motor e isométricos pueden ser apropiados, así 
como el ejercicio de zonas no dolorosas (72).

Dolor concomitante de cuello u hombro
El dolor de cuello es más común en pacientes con TLC que en una po-
blación sana de la misma edad (8). También se han demostrado alteracio-
nes físicas en el examen manual de los niveles segmentarios de C4-C7 en 
pacientes con síntomas relativamente localizados de TLC (24). Además, el 
autoinforme de dolor de hombro o cuello en pacientes con TLC que acu-
dieron a la práctica general fue indicativo de un peor pronóstico a corto o 
largo plazo, respectivamente (102). Las comorbilidades musculoesqueléticas 
asociadas pueden abordarse durante la rehabilitación mediante terapia 
manual y ejercicio.

Deficiencias neuromusculares asociadas
El deterioro de la función sensorial y motora se observa comúnmente en 
pacientes con TLC y puede persistir más allá de la resolución de los sínto-
mas locales del tendón (2, 12). Además de la reducción de la fuerza de agarre 
sin dolor, los individuos afectados comúnmente agarran con una posición 
de muñeca más flexionada (13) y muestran debilidad de los extensores cor-
tos de la muñeca, pero no de los extensores de los dedos (3). En pacientes 
con TLC unilateral también se presenta debilidad muscular generalizada en 
la extremidad afectada (3) y déficits bilaterales en el tiempo de reacción y 
velocidad de movimiento (13). Una investigación reciente de la representa-
ción motora de los músculos extensores de la muñeca mediante estimula-
ción magnética transcraneal indica que la organización cortical puede ser 
desadaptativa en pacientes con TLC (97). La falta de reconocimiento y trata-
miento de problemas con el control motor, la fuerza y la resistencia puede 
ser una explicación de la persistencia o recurrencia de síntomas.

Factores psicosociales y relacionados con el trabajo
Varios factores físicos relacionados con el trabajo y psicosociales se han 
asociado con una mayor incidencia de TLC (42, 108) y un peor pronóstico ge-
neral luego de 1 año (42). Estos incluyen el manejo de herramientas, el ma-
nejo de cargas pesadas y movimientos repetitivos, así como un bajo con-
trol del trabajo. Se ha demostrado que las personas que adoptan posturas 
de muñeca no neutrales durante la actividad laboral tienen un pronóstico 
desfavorable para TLC (99). El ausentismo laboral está documentado en el 
5% de los trabajadores adultos afectados, con una duración media de 29 
días en los 12 meses previos (115). La modificación de factores físicos podría 

FIGURA 2. Se aplica un vendaje en diaman-
te con cinta rígida, con el objetivo de des-
cargar los tejidos dolorosos en el origen del 
tendón extensor común. Primero se coloca 
el codo en una posición cómoda, luego: (A) 
partiendo del punto de anclaje (x), se tensa 
la cinta en una dirección proximal (flecha só-
lida), mientras que la piel se mueve hacia el 
interior del diamante (flecha punteada). (B) 
Note el efecto de piel de naranja de la piel 
que queda dentro del diamante de cinta, 
como resultado de la descarga de tejidos 
hacia el sitio del dolor (círculo). Reproduci-
do con permiso (110).
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reducir el riesgo o mejorar el pronóstico de TLC. En el lugar de trabajo, las 
modificaciones ergonómicas deben centrarse en minimizar las tareas labo-
rales que requieren posturas desviadas de la muñeca, esfuerzos enérgicos 
y movimientos muy repetitivos, y deben permitirse períodos de descanso y 
recuperación adecuados (99).
Por el contrario, el papel de los factores psicológicos en el desarrollo y la 
persistencia del dolor en pacientes con TLC es contradictorio. Se encontró 
mayor ansiedad y depresión en 2 pequeños estudios transversales (1, 40), 
pero no en un estudio más grande de pacientes con TLC. El estudio longi-
tudinal de pacientes con TLC no encontró ninguna asociación entre facto-
res psicológicos y pronóstico (25). Sin embargo, otro estudio encontró una 
asociación entre depresión y un mayor uso de recursos médicos por parte 
de los pacientes cuando su médico de cabecera recomendaba un enfoque 
de “esperar y ver” (65).

INTERVENCIONES POTENCIALES
Farmacoterapia
Existe evidencia contradictoria sobre el papel de la medicación antiinflama-
toria no esteroide oral en el tratamiento de la TLC (80). Con base en los hallaz-
gos de inhibición celular y de la matriz del tendón con indometacina y na-
proxeno, se ha especulado que estos fármacos pueden ser más apropiados 
para pacientes con tendinopatías reactivas que con degenerativas (21). Existe 
una fuerte evidencia de que la medicación con corticosteroides proporciona 
un alivio del dolor a corto plazo, pero conduce a peores resultados después 
de 6 y 12 meses en comparación con un enfoque de “esperar y ver” o con 
el manejo de la fisioterapia, con tasas de recurrencia sustanciales (26). Una in-
vestigación más reciente demostró que agregar un programa de fisioterapia 
multimodal (movilización del codo y ejercicio de resistencia) no mejoró el 
retraso tardío en la recuperación o la recurrencia observada después de una 
sola inyección de corticosteroides (22). Por estas razones, no abogamos por la 
inyección de corticosteroides como una intervención de primera línea para la 
TLC. Otros analgésicos de acción más central, como los antidepresivos o an-
tiepilépticos, pueden ser apropiados para pacientes con dolor intenso en los 
que se sospecha una sensibilización central, aunque hasta la fecha no se han 
realizado estudios en esta población. Un metaanálisis encontró pruebas sóli-
das de la medicación antidepresiva para el alivio del dolor en pacientes con 
fibromialgia, otra afección asociada con la sensibilización central (45). La prolo-
terapia y los parches de óxido nítrico han demostrado efectos beneficiosos a 
largo plazo en pacientes con TLC crónico (más de 3 meses) (76, 88). Su eficacia 
puede depender de un estímulo físico apropiado, basado en la evidencia de 
la falta de efecto de los parches de óxido nítrico cuando se combinan solo 
con estiramiento (77). A pesar del gran interés clínico, existe una creciente 
evidencia de que la inyección de sangre autóloga o de hemoderivados ricos 
en plaquetas no es eficaz en el tratamiento de TLC (32, 62). 
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Terapia manual
Existe evidencia moderada de los efectos inmediatos de varias técnicas de 
terapia manual sobre el dolor y la fuerza de agarre (81, 111) y de los beneficios 
clínicos a corto plazo cuando se usan junto con el ejercicio gradual (58). El 
deslizamiento lateral húmero-cubital (FIGURA 3) y el deslizamiento pos-
teroanterior de la cabeza radial (FIGURA 4) son 2 técnicas que se pueden 
utilizar siguiendo el abordaje conocido técnica de Mulligan de movilización 
con movimiento, donde el paciente realiza el movimiento que produce do-
lor junto con una movilización sostenida (112). Estas técnicas de tratamiento 
se utilizarán cuando produzcan una mejora inmediata sustancial (por ej., 

FIGURA 3. Movilización lateral del codo con movimiento. Esta técnica consiste en aplicar 
y sostener un deslizamiento accesorio húmero-cubital lateral mientras el paciente realiza (y 
relaja) su acción dolorosa (por ej., agarrar). Si se observa una mejora significativa en el agarre 
sin dolor repita la técnica entre 6 y 10 veces. Se puede usar una banda/cinta para ayudar con 
el deslizamiento.

FIGURA 4. Movilización posteroanterior de la cabeza radial con movimiento. Esta técnica 
consiste en aplicar y sostener un deslizamiento posterior a anterior sobre la cabeza radial 
mientras el paciente realiza (y relaja) la acción dolorosa (por ej., agarrar). Si se observa una 
mejora significativa en el agarre sin dolor, repita la técnica de 6 a 10 veces.
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50%) en el dolor y el deterioro (por ej., fuerza de agarre sin dolor). También 
hay evidencia moderada de que las técnicas de terapia manual dirigidas a 
las regiones cervical y torácica brindan beneficios clínicos adicionales más 
allá del tratamiento local del codo solo en pacientes con TLC y deterioro 
coexistente de la columna cervical o torácica (19).

Terapia de ejercicios
El ejercicio es fundamental para el tratamiento de muchos pacientes con 
TLC, y existe evidencia de beneficios del ejercicio solo (31, 83, 85, 107) o como 
parte de un régimen de fisioterapia multimodal (10, 22). En pacientes con TLC 
crónica, se ha demostrado que el ejercicio conduce a una regresión del 
dolor mayor y más rápida (83), menos bajas por enfermedad, menos con-
sultas médicas y mayor capacidad para trabajar (84). A pesar de los claros 
beneficios, no se ha establecido la intensidad, duración, frecuencia y tipo 
de carga óptimos del ejercicio para la rehabilitación de TLC (89). Las guías 
generales recomiendan la aplicación de resistencia creciente de forma gra-
dual, centrándose en los músculos extensores de la muñeca (104). Algunos 
estudios favorecen el ejercicio excéntrico sobre el concéntrico (82, 89), mien-
tras que otros no marcan diferencias entre los programas concéntricos o 
combinados concéntricos/excéntricos (68). También hay opiniones contra-
dictorias sobre si se debe provocar dolor durante el ejercicio. Algunos in-
sisten en que se debe evitar el dolor durante el ejercicio (31, 109) mientras que 
otros sugieren que es admisible el dolor durante el ejercicio de menos de 
5 en una escala analógica visual de 10 cm (38, 100).
Dada la heterogeneidad de la presentación clínica y la patología de TLC, es 
probable que los modos óptimos y la cantidad de ejercicios difieran entre 
pacientes con diferentes estadios o niveles de gravedad de la tendinopatía 
(21), así como diferentes demandas funcionales premórbidas. Los ejercicios 
isométricos de los músculos extensores de la muñeca tienen un rol, según 
su función estabilizadora de la muñeca, en muchas actividades (103). Aunque 
su efecto sobre el dolor en pacientes con TLC requiere más estudio, se de-
mostró que las contracciones isométricas producen un mayor efecto anal-
gésico que el ejercicio isotónico en pacientes con tendinopatía rotuliana 
(93). Para pacientes con tendinopatía reactiva o síntomas irritables, contrac-
ciones isométricas suaves e indoloras de 30 a 60 segundos de duración, 
realizadas diariamente, con la muñeca en 20 a 30° de extensión y el codo 
en 90° de flexión, puede ser más apropiado que el ejercicio excéntrico, 
que tiende a agravar el dolor. La progresión también se puede lograr au-
mentando la duración de la contracción (hasta 90 segundos) y aumentando 
la carga (con peso libre o bandas elásticas). Los ejercicios también deben 
abordar las deficiencias del control motor (23, 85), como la disociación de la 
muñeca de la extensión de los dedos (FIGURA 5) y el reentrenamiento de 
la alineación de la muñeca durante el agarre.
Se recomienda el ejercicio concéntrico y/o excéntrico de los extensores de 
la muñeca para pacientes con tendinopatía en estadio degenerativo (21), 
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comenzando con el codo en flexión y restringiendo la flexión de la muñeca 
al final del rango, cuando el tendón extensor radial corto del carpo pueda 
estar expuesto a una mayor compresión y más dolor (33, 90) (FIGURA 6). Un 
enfoque similar que restringe la flexión dorsal completa del tobillo durante 
los ejercicios excéntricos fue más exitoso para los pacientes con tendinopa-
tía de inserción de Aquiles (52). En la etapa degenerativa, el dolor de hasta 
3/10 (donde 10 es el peor dolor imaginable) puede ser aceptable durante 
el ejercicio, pero no a la mañana siguiente. Se debe incluir en la rehabilita-
ción el fortalecimiento de los músculos del manguito rotador y la escápula, 
en base a los déficits previamente identificados (2). Para quienes practican 
deportes de lanzamiento o con raquetas se pueden necesitar ejercicios 
pliométricos para mejorar la tolerancia a la carga elástica durante las con-
tracciones musculares explosivas (119).

Educación
Los pacientes con TLC pueden estar seguros de que, muy probablemen-
te, la afección se resolverá gradualmente con tiempo y descanso adecua-
dos. La instrucción para evitar las actividades que provocan dolor (por ej. 
no levantar objetos con el antebrazo en pronación) y la discusión sobre el 
descanso y la recuperación de cargas elevadas son particularmente impor-
tantes en la rehabilitación de la tendinopatía reactiva. El asesoramiento er-
gonómico puede centrarse en minimizar las tareas laborales que requieren 
posturas de muñeca desviadas, esfuerzos enérgicos y movimientos muy 
repetitivos. Se debe alentar a los pacientes a reintroducir de forma gradual 
las tareas más extenuantes y a reducir la carga del tendón si experimentan 
recurrencia.

Guías de tratamiento propuestas
La toma de decisiones con respecto a la asignación y la priorización del 
tratamiento para todo el espectro de pacientes con TLC es actualmente 
inconsistente. En base a los factores de pronóstico recopilados en este 

FIGURA 5. Ejercicio sensoriomotor de deslizamiento de la palma para reentrenamiento de 
la extensión de la muñeca. Con el antebrazo descansando en pronación sobre una mesa, la 
muñeca debe extenderse lentamente deslizando las yemas de los dedos por la mesa y levan-
tando los nudillos. Se hace hincapié en evitar la extensión metacarpofalángica y la flexión de 
los dedos. Regrese a la posición inicial y repita 10 veces.

FIGURA 6. El ejercicio de extensión de la mu-
ñeca se puede realizar sobre el borde de una 
mesa con bandas elásticas o pesas libres. 
Se recomiendan las sujeciones isométricas 
(de 30 a 60 segundos de duración) para la 
tendinopatía reactiva o irritable, mientras 
que las acciones concéntricas y excéntricas 
deben realizarse lentamente (4 segundos 
para cada dirección), completando de 2 a 3 
series de 10 repeticiones para pacientes con 
tendinopatía menos irritable o degenerativa. 
Se hace hincapié en mantener la desviación 
radialulnar neutra de la muñeca (alineando el 
hueso metacarpiano medio con el eje largo 
del antebrazo). La progresión se puede lo-
grar aumentando la carga o realizando los 
ejercicios con una mayor extensión del codo.
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artículo, proponemos un algoritmo que identifica 3 subgrupos y vincula 
estos grupos con estrategias de tratamiento inicial y posterior dirigidas in-
dividualmente (FIGURA 7). Reconocemos que otros factores, incluida la 
preferencia del paciente, el costo o la disponibilidad de recursos, también 
pueden orientar al fisioterapeuta hacia tratamientos particulares. Se ha de-
mostrado que los pacientes con TLC asignados a un enfoque de “esperar y 
ver” buscaron significativamente más tratamientos “no por protocolo” que 
los asignados a fisioterapia (10, 49, 118). En un análisis económico reciente, una 
sola inyección de corticosteroides, 8 sesiones de fisioterapia multimodal y 

FIGURA 7. Un algoritmo propuesto para el manejo de subgrupos de pacientes con tendinopatía lateral del codo, basado en factores 
pronósticos identificados, objetivos iniciales y tratamientos posteriores. Abreviatura: PRTEE, (Patient-rated tennis elbow evaluation / Eva-
luación del codo de tenista calificado por el paciente)

Subgrupo de riesgo bajo 
PRTEE menor de 33/100 y sin in-
dicadores de pronóstico negativos
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Enfoque de “esperar y ver”
• Consejos generales para reducir o 
modificar cargas que provocan dolor
• Medicamentos autoadministrados
• Hielo, calor

No "mucho mejor" des-
pués de 6-12 semanas

No "mucho mejor" des-
pués de 8-12 semanas Mejoría

No "mucho mejor" des-
pués de 8-12 semanas

Subgrupo de riesgo moderado
Uno o más indicadores de pronós-
ticos negativos:
• PRTEE mayor que 33/100
• Tareas manuales repetitivas o 
cargas pesadas
• Bajo control del trabajo
• Impedimento neuromuscular im-
portante
• Patología del codo coexistente 

Fisioterapia multimodal
• Asesoramiento ergonómico / de-
portivo
• Medicamentos autoadministrados
• Hielo, calor, vendaje, corset, ortesis
• Agentes electrofísicos
• Terapia manual del codo
• Terapia de ejercicios (resistencia 
progresiva, control motor, miem-
bro superior general)

Subgrupo de alto riesgo
Uno o más indicadores de pronós-
ticos negativos:
• PRTEE mayor que 54/100
• Dolor coexistente de cuello u hombro
• Sensibilización central (por ej., um-
bral del dolor por frío superior a 13° 
C, hipersensibilidad generalizada)

Terapia física y farmacológica 
multimodal
• Asesoramiento ergonómico / 
deportivo
• Medicación prescrita
• Hielo, calor, vendaje, corset, 
ortesis
• Agentes electrofísicos
• Terapia manual cervical y/o de 
codo

No tendinopatía
Otro abordaje

Imágenes diagnósticas (ecografía / resonancia magnética)
• Confirmar tendinopatía
• Identificar la presencia y el tamaño del desgarro del tendón
• Diagnóstico diferencial explorado (ligamento, nervio, plica, patología osteocondral)

Tendinopatía confirmada
• Cambio/modificación de trabajo/deporte
• Farmacoterapia complementaria (por ej., proloterapia, parches de óxido nítrico) 
más ejercicio
• Derivación médica/quirúrgica
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una combinación de las dos se compararon cada una durante 1 año con 
una inyección de placebo (29). El estudio concluyó que el programa multi-
modal (de terapia manual del codo y ejercicio) era muy probable que fuera 
rentable, mientras que la rentabilidad de la inyección de corticosteroides 
era más incierta. En última instancia, la utilidad clínica y la rentabilidad del 
algoritmo propuesto dependen de las pruebas realizadas mediante ensa-
yos clínicos, como los realizados para el dolor lumbar (49, 118).
Proponemos que los pacientes de bajo riesgo con baja intensidad del 
dolor y sin indicadores de pronóstico negativos pueden ser los indicados 
para recibir asesoramiento y medicación analgésica autoadministrada, de 
acuerdo con una política de “esperar y ver”. Este enfoque también puede 
adoptarse cuando hay motivos para creer que el paciente no se adherirá a 
un programa de ejercicios y no está continuamente expuesto a actividades 
que prolongarán los síntomas de TLC. Si no se observa una mejoría signi-
ficativa después de 6 a 12 semanas o si los síntomas empeoran, se debe 
iniciar fisioterapia multimodal.
Para pacientes de alto riesgo con dolor intenso e incapacidad (por ej., pun-
tuación PRTEE superior a 54/100), dolor de cuello concomitante o sospe-
cha de sensibilización central (por ej., umbral de dolor por frío superior a 
13° C, hipersensibilidad generalizada a múltiples estímulos), se recomien-
da una combinación de fisioterapia y farmacoterapia. El manejo del dolor 
debe ser el objetivo principal del tratamiento, incluidas opciones como 
medicamentos, terapia manual, vendaje u ortesis. El ejercicio isométrico 
puede iniciarse con cargas por debajo del umbral del dolor, con progresión 
a programas concéntricos y excéntricos cuando los síntomas se vuelven 
menos irritables. 
Para la población restante, aquí descrita como de riesgo moderado, se 
recomienda un régimen de fisioterapia multimodal como tratamiento de 
primera línea, con el objetivo de una reducción más rápida del dolor y 
recuperación de la función. Sugerimos un mínimo de 8 a 12 semanas de 
rehabilitación física, prescrita individualmente para tratar incapacidades fí-
sicas específicas, incluido el ejercicio de fortalecimiento progresivo y de 
resistencia y la terapia manual del codo, en consonancia con lo que se ha 
utilizado en estudios anteriores de TLC (10, 22).
En base a este modelo, las imágenes diagnósticas se reservan para los 
casos recalcitrantes a la fisioterapia. Si los hallazgos en las imágenes son 
consistentes con la presencia de tendinopatía, el paciente puede recibir 
asesoramiento sobre otros tratamientos de segunda línea, como inyeccio-
nes de proloterapia o parches de óxido nítrico. Los pacientes con dolor in-
tenso con LCL o desgarros de tendones en las imágenes, pueden requerir 
una derivación temprana a un cirujano traumatológico. 
El seguimiento de la recuperación del paciente se puede lograr mediante 
el uso de forma repetitiva de los cuestionarios PRTEE o PSFS (48, 86). Los 
plazos y umbrales de recuperación se proporcionan como guía para los 
fisioterapeutas.

El seguimiento de 
la recuperación del 
paciente se puede 
lograr mediante el 
uso de forma repetitiva 
de los cuestionarios 
PRTEE o PSFS.

“

“
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 CONCLUSIÓN
Desentrañar la compleja etiología y los mecanismos que subyacen a la per-
sistencia del dolor en pacientes con TLC es un desafío. Destacamos varios 
factores de pronóstico, incluida la sensibilización central, el daño estructu-
ral local (por ej., desgarros de tendones y ligamentos) y dolor musculoes-
quelético comórbido, y discutimos su importancia en términos de diseño 
de programas de rehabilitación física. Proponemos un algoritmo preliminar 
basado en el riesgo de malos resultados como medio para guiar la toma 
de decisiones clínicas con respecto a las opciones de tratamiento para pa-
cientes con TLC.
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ANÁLISIS DE ARTÍCULO

La tendinopatía lateral de codo es una entidad común tanto en deportis-
tas recreacionales como en trabajadores manuales. Las presentaciones 
suelen ser muy variadas, desde síntomas muy leves a altamente inca-
pacitantes, siendo estas últimas rebeldes a la respuesta al tratamiento.
La falta de consenso en el abordaje terapéutico para dicha patología 
sumado a la imprevisibilidad de la respuesta a los diferentes tratamien-
tos propuestos hacen del codo una articulación muy desafiante. Perso-
nalmente, creo que también contribuye a esto la falta de capacitación 
de los rehabilitadores (en líneas generales) en lesiones tanto de codo 
como de muñeca y mano.
Su término de antaño era epicondilitis o epicondilalgia, el cual hacía 
referencia a un proceso inflamatorio del tendón a nivel de su inserción o 
entesis. En la actualidad, referentes mundiales en el campo del estudio 
del tendón demostraron que el proceso inflamatorio no es el prota-
gonista en esta entidad, por lo que en la actualidad la denominación 
correcta es tendinopatía.1

El artículo busca darle un orden y una dirección en común tanto a la 
fisiopatología, al examen clínico como al abordaje de esta presenta-
ción clínica que tantas veces nos  da dolores de cabeza. Considero de 
importancia remarcar el apartado que se le hace al diagnóstico diferen-
cial; No todo dolor lateral de codo es una tendinopatía, y ahí recae en 
muchas ocasiones el error diagnóstico tanto médico como kinésico. Es 
de suma importancia evaluar que el dolor esté focalizado en el epicón-
dilo, sin irradiación alguna, y que el mismo devenga de algún tipo de 
sobrecarga mecánica. Caso contrario, tenemos que empezar a consi-
derar otras posibilidades como ser la participación de columna cervical/
hombro o  compromiso del nervio radial, específicamente del nervio 
interóseo posterior. 
Siguiendo con el examen clínico, la utilización de los test provocativos 
genera controversia por la especificidad y sensibilidad de los mismos. 
El test que arroja mejores valores y el que se está utilizando con ma-
yor frecuencia actualmente es el test de la fuerza de puño, con una 
sensibilidad entre un 78-85%  y una especificidad entre un 80-90%. El 
test consiste en pedirle al paciente fuerza de puño, tan fuerte como le 
sea posible, primero con el codo flexionado a 90˚, luego con el codo 
completamente extendido. El mismo es positivo cuando hay una dismi-
nución de la fuerza de grip entre un 5% y 10% en la posición de exten-
sión respecto a la de codo flexionado. La desventaja de este test es la 
necesidad imperiosa de la utilización de un dinamómetro.2

No debemos olvidar en nuestra evaluación elementos clave que no se 
nos pueden pasar por alto, entre ellos podemos nombrar los factores 
psicosociales y laborales, alteraciones neuromusculares asociadas, inca-
pacidad funcional/severidad de dolor, si estamos ante la presencia de 
un proceso de sensibilización central.
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En cuanto al abordaje terapéutico, se vio que un tratamiento multimodal 
que incluye ejercicios, terapia manual, educación del paciente y farma-
coterapia (en los casos más graves) es el más apropiado.
Los ejercicios deben ser acordes a la tolerancia del paciente, los cuales 
deben ser individualmente dosificados y controlados de manera rigurosa 
para evitar posibles irritaciones. 
En cuanto a la terapia manual, el articulo demuestra dos técnicas que 
propone Brian Mulligan llamadas movilización con movimiento (MWM). 
Esta última es una técnica articular en la cual se aplica una fuerza en una 
dirección específica y se le pide al paciente el movimiento que reprodu-
ce sus síntomas, en este caso el cierre de puño que normalmente es do-
loroso. Si el dolor desaparece, podemos utilizar esa misma metodología 
para disminuir los síntomas del paciente.
Si hablamos de educación, debemos aclarar todas las dudas del pacien-
te, explicarle la importancia del trabajo activo controlado en un periodo 
de 24 horas, y con un seguimiento estricto, lo cual nos permitirá ir au-
mentando el volumen de trabajo.
Para los trabajadores manuales o administrativos es importante el enfo-
que ergonómico, recordemos que pasan horas haciendo su trabajo por 
lo que debemos ajustar posiciones de sentado (clásica del oficinista), 
modificar elementos de trabajo, incorporar pausas activas, etc. 
En el caso de los deportistas (principalmente tenistas) un análisis del ges-
to deportivo es de gran importancia, como así también el uso de su cuer-
po (MMII y tronco) para comprobar que la transferencia al momento del 
impacto es la correcta. De ser necesario, se modificarán ciertos aspectos 
(encordado, superficie de juego, que ajuste correctamente con las pier-
nas, que genere una buena transferencia de caderas al impactar). 4

Una mirada global es necesaria no solo para conocer los diferentes diag-
nósticos diferenciales sino para lograr un encadenamiento correcto a la 
hora de abordar el codo desde una perspectiva global aplicando el con-
cepto de cadena cinética (kinetic chain). No hay que olvidar que tanto los 
miembros inferiores como el tronco son los generadores de la energía 
mientras que el miembro superior está en el negocio de la transferencia 
de la misma. Cuando ese encadenamiento no es el correcto, el miembro 
superior deja de cumplir sólo su función de transmisión y eso trae como 
consecuencia sobrecargas y posibles futuras lesiones. 3,4

Por último, pero no menos importante, no debemos olvidar evaluar a la 
escápula tanto desde su estática como en movimiento. Recordemos que 
la escápula es el punto de unión entre el tronco y el miembro superior, 
una falla en el control de la misma  impactaría negativamente en la trans-
ferencia de energía 4 desde los miembros inferiores. Por lo tanto, es de 
suma importancia implementar un trabajo de estabilización escapular. 5,6 
Con todo lo dicho anteriormente, nuestro trabajo como rehabilitadores 
debe ir más allá de suponer una tendinopatía solo porque haya dolor en 
el epicóndilo y nunca debe quedar exclusivamente en el típico trabajo 
isométrico con mancuerna o banda elástica. Considero que tenemos las 
herramientas para sacar adelante a nuestros pacientes potenciando sus 
capacidades, no solo desde lo analítico, sino con un enfoque bien global. 
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