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RESUMEN
La epicondilitis lateral, conocida como codo del tenista, es 
una de las patologías más prevalentes del codo. Se trata 
de un proceso degenerativo tendinoso, afectando predo-
minantemente al extensor carpis radialis brevis (ECRB).
El 90% de los pacientes responde bien al tratamiento con-
servador; en aquellos en los que fracasa, la cirugía re-
presenta una opción adecuada para la mejoría clínica a 
largo plazo, pudiendo hacerse mediante cirugía abierta o 
artroscópica.
En este artículo se revisa el concepto de epicondilitis late-
ral, su patogénesis, diagnóstico y diagnóstico diferencial. 
Además, se profundiza en los diferentes tipos de trata-
miento conservador. Finalmente, se comentan las opcio-
nes de tratamiento quirúrgico abierto y artroscópico.

Palabras clave: Epicondilitis lateral. Tratamiento. PRP. Ar-
troscopia.

ABSTRACT
Lateral epicondylitis. Treatment & management

Lateral epicondylitis, also named as tennis elbow, is one of 
the most prevalent pathologies of the elbow. It is described 
to be a degenerative tendon process, being the extensor 
carpis radialis brevis (ECRB) the most affected tendon.
90% of the patients respond to nonoperative treatments; 
for those who fail to respond, surgery is a good option and 
it can be done by an open approach or by arthroscopy.
In this article lateral epicondylitis is reviewed, as well as 
its pathogenesis, diagnosis and differential diagnosis. 
Nonoperative treatments are deeply assessed.
Finally, the different types of surgical procedures (open 
and arthroscopic) are reviewed.

Key words: Lateral epicondylitis. Treatment. PRP. Arthros-
copy.
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Introducción

La epicondilitis lateral es comúnmente conocida 
como codo del tenista, aunque también se le ha 
dado el nombre de codo del carpintero, del timo-
nel o latiguillo del político.

Fue descrita por primera vez en la literatura 
por Runge en 1873(1).

El término codo del tenista aparece 10  años 
después y su descripción inicial no ha cambiado 
desde que Major lo describiese en 1883(2).

Sin embargo, se sabe que menos del 10% de 
la población afecta juega al tenis o deportes de 
raqueta.

Es una de las patologías más frecuentes que 
afectan al codo. Su prevalencia se estima entre 
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el 1 y el 3% de la población general, aumentan-
do hasta un 7% (2-23%) en trabajadores manuales 
con movimientos repetitivos de extensión y pro-
nosupinación del antebrazo y la muñeca, como 
los profesionales que usan martillos neumáti-
cos. No existen diferencias en cuanto al sexo; el 
pico de incidencia se encuentra entre los 45 y los 
60 años(3).

Hoy por hoy se sabe que no se trata de un 
proceso inflamatorio sino de un proceso de de-
generación angiofibroblástica que afecta predo-
minantemente a la inserción del extensor carpis 

radialis brevis (ECRB)(4), por lo que se debería usar 
el término tendinosis y no tendinitis (Figura 1).

Se han descrito diversas técnicas para el trata-
miento conservador de la epicondilopatía lateral. 
El reposo, la fisioterapia, infiltraciones con gluco-
corticoides, infiltraciones de plasma rico en fac-
tores de crecimiento (PRP), las ondas de choque, 
la corriente galvánica intratisular, etc., se encuen-
tran entre las posibles terapias.

El 90% de los pacientes responde bien al tra-
tamiento conservador y, en aquellos pacientes en 
los que ha fracasado el tratamiento conservador, 
la cirugía representa una opción adecuada para 
la mejoría clínica a largo plazo.

Entre las técnicas quirúrgicas abiertas, la más 
popular es la de Nirschl(5), con buenos resultados. 
Dado el avance de la cirugía artroscópica, se han 
desarrollado nuevas técnicas mínimamente invasi-
vas para el tratamiento de esta patología, que tam-
bién permiten tratar patologías intraarticulares co-
existentes, como pueden ser las plicas sinoviales, 
lesiones condrales o la microinestabilidad, que se 
encuentran asociadas en un gran número de ca-
sos, así como la patología extraarticular generado-
ra de dolor lateral, como la patología muscular o 
la neuropatía del nervio interóseo posterior (NIP).

Ciencias básicas. Tendinopatía

En 1936, Cyriax(6) propuso que las roturas micros-
cópicas y macroscópicas del origen común de los 
extensores estaban relacionadas con la patogéne-
sis de esta patología, teoría que se mantuvo hasta 
1979 cuando Kraushaar y Nirschl(4) publicaron sus 
resultados histológicos en los que afirmaron que 
existía una hiperplasia angiofibroblástica, carac-
terizada por formación inmadura y desorganizada 
de colágeno con elementos fibroblásticos y vas-
culares inmaduros, por lo que lo más adecuado 
sería denominarla tendinosis angiofibroblástica.

Diagnóstico

La epicondilopatía provoca dolor e incapacidad 
funcional, causando bajas tanto laborales como 
deportivas, por lo que un diagnóstico y un trata-
miento adecuados son fundamentales. Una his-
toria clínica detallada y una completa exploración 
física, junto con un estudio de imagen apropiado, 
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Figura 1. A: imagen esquemática de los músculos ex-
tensores y supinadores del antebrazo; B: disección en 
cadáver de los tendones extensores-supinadores a ni-
vel del epicóndilo lateral. Se observa cómo el ECRB se 
encuentra bajo el ECRL y craneal al EDC. BR: brachio-
rradialis; ECD: extensor digitis communis; ECU: exten-
sor carpis ulnaris; ECRB: extensor carpis radialis brevis 
(generalmente el más afectado); ECRL: extensor carpis 
radialis longus.
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en el caso de ser necesario, son esenciales para 
entender los mecanismos y la fisiopatología de la 
lesión, pudiendo así llegar a un diagnóstico es-
pecífico.

Historia clínica y 
exploración física

Es imprescindible una buena anamnesis y cono-
cer los antecedentes personales del paciente: si 
se ha sometido a una cirugía previa, presenta un 
cúbito varo, ha sufrido luxaciones, etc.

La clínica típica de la tendinosis del ECRB se 
describe como dolor a la palpación sobre epicón-
dilo lateral que suele aparecer de forma gradual 
e insidiosa. No se ve afectado el rango de movili-

dad del codo ni la muñeca, aunque sí que suelen 
referir pérdida de fuerza debida al dolor.

Se han descrito numerosos test que reprodu-
cen el dolor característico de la epicondilitis y 
que ayudan a su diagnóstico; entre ellos encon-
tramos(7):

• Test de Maudsley: dolor al realizar fuerza de 
extensión contra resistencia con el 3.er dedo del 
antebrazo afecto. Se debe al atrapamiento selec-
tivo del ECRB.

• Test de Thompson: dolor al realizar fuerza de 
extensión con la muñeca contra resistencia man-
teniendo el codo en extensión y el antebrazo en 
pronación. Se debe al estrés generado sobre el 
origen común de los extensores.

• Test de la silla o de Gardner: dolor al levan-
tar una silla con el brazo en pronación. Recrea lo 
descrito previamente.

• Existen otros test que nos pueden ser de ayu-
da como el de Bowden, de Cozen y el de Mill.

Pruebas de imagen y test  
complementarios

El diagnóstico suele ser clínico pero, a pesar de 
ello, una radiografía puede ser de ayuda para 
identificar calcificaciones intratendinosas, que 
pueden aparecer hasta en el 25% de los casos(8). 
También permite descartar cuerpos libres, osteo-
condritis disecante (OCD) y artrosis.

La ecografía permite visualizar cambios es-
tructurales en el tendón, como el engrosamiento, 
el adelgazamiento, roturas, calcificaciones, irregu-
laridades óseas, etc.

La ecografía Doppler (eco-Doppler) va a per-
mitir detectar neovascularización(9).

La resonancia magnética (RM) ayuda a con-
firmar el diagnóstico con una sensibilidad del 
90-100% y una especificidad del 83-100%, siendo 
también útil para descartar patología articular o 
ligamentosa(10) (Figura 2).

El estudio neurofisiológico se reserva para los 
casos de sospecha de atrapamiento del NIP.

Diagnóstico diferencial

El dolor en la cara lateral del codo no siempre 
es una tendinosis del ECRB, también puede ser 
debido a: inestabilidad posterolateral rotatoria 

Figura 2. Imagen de resonancia magnética de un codo 
derecho en el que se objetiva una señal hiperintensa 
en la región de las inserciones de los músculos exten-
sores.
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(PLR), plica sinovial, OCD, condromalacia, patolo-
gía muscular, un síndrome del túnel radial o in-
cluso a una radiculopatía cervical.

En el caso de existir un proceso articular, los 
pacientes pueden referir chasquidos, bloqueos, 
inestabilidad, pérdida de movilidad; en estos 
casos, es recomendable pensar en inestabilidad 
PLR, plica sinovial u OCD.

En el caso de las plicas, es común que refieran 
chasquidos dolorosos con la flexión y pronación 
en el caso de las anteriores, y con la extensión 
y la supinación en el caso de las posteriores. 
Se pueden valorar tanto en ecografía dinámica 
como en resonancia y se confirman en la artros-
copia. Frecuentemente se confunden con epi-
condilitis.

La OCD suele darse en adolescentes y en lan-
zadores; refieren síntomas mecánicos, bloqueos y 
disminución de movilidad. A la exploración clínica 
presentan un Moving Valgus Stress Test positivo; 
este test se describió inicialmente para inestabi-
lidad medial del codo. Consiste en forzar el valgo 
y ver si existe dolor entre los 45 y los 100°, que 
traduce dolor al chocar la cabeza del radio con el 
capitelum.

También hay que descartar la existencia de 
cambios degenerativos de la articulación radio-
capitelar y en cuerpos libres. Rajeev y Pooley(11) 
encontraron en un 59% de las artroscopias rea-
lizadas para tratamiento de epicondilitis lateral 
cambios degenerativos, dato que se debe tener 
en cuenta a la hora de tratar tanto a pacientes 
jóvenes como de edad media.

Se recomienda descartar la neuropatía del 
NIP, denominada a veces como el síndrome del 
túnel radial, también conocido como codo de te-
nista recurrente al no mejorar con los tratamien-
tos convencionales para la tendinosis del ECRB(11). 
Hasta un 5% de los pacientes diagnosticados de 
epicondilitis lateral presentan atrapamiento del 
NIP. Pueden ser patologías coexistentes, ya que el 
músculo y el tendón del ECRB están íntimamente 
relacionados con el NIP, por lo que un músculo 
o un tendón hipertrófico podría comprometer al 
NIP. Los criterios diagnósticos de síndrome del tú-
nel radial son: dolor neuropático y disestesias a 
la palpación de la región adyacente al cuello de la 
cabeza del radio, dolor en el tercer dedo al forzar 
resistencia con el antebrazo en extensión y dolor 
a la supinación contra resistencia con el codo en 
extensión(12). El electromiograma (EMG) no siem-

pre es positivo, por lo que, ante un EMG negativo, 
se debe valorar la mejoría tras la infiltración de 
anestésico bajo control ecoguiado en la arcada 
de Frohse.

Para diferenciar entre epicondilitis y síndrome 
del túnel radial se puede realizar el test del ras-
cado o Scratch Collapse Test, descrito por Cheng 
en 2008(13). Consiste en rascar sobre la zona del 
NIP y, al pedir al paciente que haga fuerza contra 
resistencia para realizar una rotación externa del 
hombro, el paciente pierde fuerza de los rotado-
res externos, cuando antes de estimular el der-
matoma mediante rascado tenía la fuerza conser-
vada. Por lo que, si el test es positivo, se podría 
realizar un bloqueo anestésico del NIP bajo con-
trol ecoguiado.

Recientemente, ha surgido la idea de que la 
epicondilitis sea parte de un proceso multifac-
torial que incluya factores intraarticulares, ex-
traarticulares y sistémicos. La microinestabilidad 
generada por el sobreuso y la sobrecarga de la 
articulación puede conllevar a laxitud de los teji-
dos y por consecuencia a una condropatía.

Existen numerosas actividades de la vida dia-
ria, como servir una bebida en un vaso, que poco 
a poco van elongando el ligamento colateral lateral 
radial (LCL-R), afectando también al ligamento anu-
lar, provocando una hipermovilidad de la cabeza ra-
dial, que a posteriori conllevará a un pellizcamiento 
en pronación, pudiendo terminar en una condropa-
tía. Basándose en esta cascada patogénica, el ECRB 
(estabilizador dinámico) puede verse afectado al no 
soportar las cargas recibidas por estar el LCL-R de-
ficiente (estabilizador estático). A esta secuencia se 
la ha denominado SMILE (symptomatic minor insta-
bility of the lateral elbow) (Figura 3).

Arrigoni et al. han publicado recientemente 
que hasta el 85% de los pacientes refractarios a 
tratamiento conservador presentan una lesión 
intraarticular y hasta el 50% signos de hipermovi-
lidad(14). Los hallazgos más conocidos son la sino-
vitis y el CLAC (chondropathy of the lateral aspect 
of the capitellum), seguidos de las plicas poste-
riores o anteriores y lesiones condrales de la cara 
anterosuperior de la cabeza radial.

La microinestabilidad se puede evaluar tanto 
clínica como artroscópicamente.

Existen 2 test descritos por Arrigoni(15): el test 
de SALT (Supination and Antero-Lateral pain Test) 
y el test de PEPPER (Posterior Elbow Pain by Pal-
pation-Extension of the Radiocapitellar joint).
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Artroscópicamente, se evalúa si existe el signo 
“anular drive through”, que valora el desplaza-
miento anteroposterior de la cabeza radial dentro 
del ligamento anular. Se presiona con el pulgar 
la cabeza radial hacia anterior y se comprueba 
si cabe un sinoviotomo (4,2 mm) entre la cabeza 
radial y el ligamento. También se debe valorar el 
“signo del collar suelto”, en el que se expone el 
cuello radial estando el codo a 90° de flexión. Por 
último, se debe evaluar la laxitud del LCL-R, vien-
do si se desplaza proximalmente más de 1 cm con 
ayuda de un palpador o grasper.

Manejo terapéutico

Los objetivos del tratamiento de la epicondilitis 
deberían ser:

• Control del dolor.
• Mejora de la fuerza y la resistencia (en la 

empuñadura de la raqueta o en sus actividades 
diarias).

• Vuelta a su actividad diaria.
• Preservar la movilidad y la función del miem-

bro afecto.
• Evitar un futuro deterioro tanto clínico como 

histológico.
Algunos autores han demostrado que la ten-

dinosis del ECRB es una patología autolimitada 

y que el reposo, incluso sin 
analgésicos o antiinflama-
torios, en la fase aguda del 
dolor puede resolver los 
síntomas.

La duración media de un 
episodio suele estar entre 
los 6 y los 24  meses, aun-
que el 89% se recupera en 
menos de un año(16). 

Actualmente no existe 
un protocolo estandariza-
do para el tratamiento de 
la epicondilopatía lateral. 
El manejo terapéutico se 
extiende desde reposo has-
ta la cirugía, pasando por 
multitud de terapias ma-
nuales e infiltrativas.

La elección depende de 
la experiencia y el conoci-
miento sobre las diferentes 

terapias, al igual que del equipamiento que tenga 
la clínica u hospital.

La evidencia demuestra que el principio de 
esperar y ver (wait and see) es efectivo para la 
mayoría de los pacientes(17).

A continuación, se van a comentar las diferen-
tes opciones terapéuticas y su protocolo:

Terapia manual

La técnica más investigada y evidenciada es la 
movilización con movimiento (MWM) procedente 
del concepto Mulligan. Consiste en movilización 
articular suave por parte del fisioterapeuta y un 
movimiento activo por parte del paciente. Esta 
técnica ha demostrado aumentar la fuerza de 
prensión manual, disminuir el dolor y aumentar 
la funcionalidad, entre otros(18).

Punción seca sobre puntos gatillo 
miofasciales

Es una terapia invasiva con agujas que puede ser 
usada si se encuentran puntos gatillo que consi-
gue eliminar sustancias algógenas(19). Los puntos 
gatillo pueden localizarse en el ECRB, extensor di-
gitorum communis (EDC) y supinador largo.

Figura 3. Esquema de la secuencia SMILE (symptomatic minor instability of the 
lateral elbow) que muestra cómo movimientos diarios repetitivos pueden provo-
car una laxitud del ligamento colateral lateral radial (LCL-R), que termina afec-
tando al ligamento anular, provocando una hipermovilidad de la cabeza radial, 
que a posteriori conllevará a un pellizcamiento en pronación, pudiendo terminar 
en una condropatía.
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Tras la punción seca se 
recomienda realizar una is-
quemia pospunción y con-
tinuar el tratamiento con 
técnicas manuales, reedu-
cación de la musculatura y 
estiramientos diarios domi-
ciliarios.

Ondas de choque

La aplicación de las on-
das de choque como trata-
miento para la epicondilitis 
no posee una evidencia lo 
suficientemente alta que 
garantice de forma conclu-
yente su efectividad debido 
a la heterogeneidad de los 
estudios(20). Existe evidencia 
acerca del poder analgésico, 
aunque está discutido el po-
der reparador y regenerador, 
sobre todo de las focales(21).

La utilización de ondas 
de choque, aplicadas junto 
con otras técnicas de tra-
tamiento fisioterapéutico 
y de forma individualizada, con una dosificación 
adecuada para cada paciente, puede resultar muy 
útil en el tratamiento de la epicondilitis lateral. La 
sesiones se suelen dar cada 6-8 días, objetiván-
dose la mejoría a partir de la 3.ª sesión.

Corrientes galvánicas intratisulares

Es otra terapia invasiva en la que se introduce 
una aguja en un punto concreto, a la cual se apli-
ca una corriente galvánica con el objeto de rege-
nerar un tejido.

Se suelen realizar 3 punciones por sesión, de-
jando una semana entre sesión y sesión. Los pa-
cientes suelen requerir 4-6 sesiones.

Hay estudios que demuestran que los sínto-
mas y cambios estructurales degenerativos en la 
epicondilitis lateral crónica se reducen después 
del tratamiento con corriente galvánica intratisu-
lar bajo control ecográfico, asociado a ejercicios 
excéntricos y de estiramiento(22,23) (Figura 4).

Infiltración con glucocorticoides

En primeros años cincuenta se introdujo el mane-
jo con infiltraciones de glucocorticoides, que han 
sido el tratamiento de elección para la mayoría 
de los especialistas. Sin embargo, su eficacia y 
utilidad son controvertidos desde que se vio que 
su resultado a largo plazo era peor de lo espera-
do y que incluso pueden alterar la capacidad de 
curación del tendón y de los tejidos de alrededor, 
degenerándolos. Se ha demostrado que el 72% de 
los pacientes tratados con infiltraciones de gluco-
corticoides recidiva en el primer año, comparado 
con el 9% de los pacientes tratados con el princi-
pio de esperar y ver(24).

Dean et al. hicieron una revisión sistemática 
demostrando los efectos negativos de la admi-
nistración local de glucocorticoides sobre las cé-
lulas del tendón(25), mostrando que disminuyen la 
viabilidad, la proliferación celular y la síntesis de 
colágeno, desorganizan las estructuras de colá-
geno y provocan necrosis celular, reduciendo las 

DC

Figura 4. Imágenes ecográficas del compartimento lateral del codo. A: imagen 
ecográfica en eje longitudinal del epicóndilo lateral y la inserción tendinosa 
del extensor carpis radialis brevis (ECRB), en la que se objetiva una lesión in-
tratendinosa y calcificaciones intratendinosas; B: delimitación ecográfica de la 
lesión con flechas; C: la eco-Doppler muestra el aumento de vascularización en 
la zona de degeneración tendinosa; D: los cambios estructurales que se consi-
guen tras el tratamiento con corrientes galvánicas intratisulares.
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propiedades mecánicas del tendón. Esto muestra 
la importancia de realizar las infiltraciones eco-
guiadas para que, en caso de indicar una infiltra-
ción con glucocorticoides, se controle que no se 
infiltra dentro del tendón.

Terapias biológicas: plasma rico  
en factores de crecimiento

Dado que ninguna de las terapias existentes es 
infalible, ha aumentado el interés científico sobre 
la patogénesis y la necesidad de nuevas estrate-
gias de tratamiento.

Entre las técnicas emergentes se encuentra el 
PRP, que en la última década ha ido ganando peso 
y credibilidad.

Las preparaciones de PRP contienen factores 
de crecimiento, citocinas, morfogenes contenidos 
en las plaquetas, al igual que fibrogenes y otras 
proteínas plasmáticas, que les van a dar las si-
guientes características especiales: disminuyen la 
inflamación, evitan la fibrosis y aportan un an-
damiaje biológico transitorio de fibrina al tejido 
lesionado, que posee unas cualidades de ensam-
blaje celular y soporte mecánico.

El objetivo de las infiltraciones intratendino-
sas con PRP es reclutar, activar y movilizar teno-
blastos, células satélite y macrófagos para que 
colaboren en el proceso de reparación(26).

¿Qué dice la literatura basada en la 
evidencia sobre el uso de plasma rico en 
factores de crecimiento en epicondilitis 
lateral?

Tras el estudio publicado en 2006 por Mishra(27), 
en el que se estableció un papel prometedor del 
PRP para la epicondilitis lateral, han surgido di-
ferentes estudios de investigación comparando 
PRP con distintos tratamientos ya aceptados para 
la epicondilitis lateral, como: glucocorticoides, 
anestésicos locales y sangre autóloga. Hoy por 
hoy todos los estudios controlados aleatorizados 
que existen(28-35) (9) usan PRP rico en leucocitos, no 
existiendo estudios que comparen directamente 
PRP rico en leucocitos y PRP puro (sin leucocitos), 
habiendo sido demostrado que el PRP rico en 
leucocitos es más proinflamatorio, aumentando 
el nivel de metaloproteasas(36).

Los estudios que existen comparando la efec-
tividad del uso de PRP con glucocorticoides, 
anestésicos o incluso sangre autóloga son con-
trovertidos. Esto se debe principalmente a que 
no existe actualmente un protocolo que explique 
qué debe contener, en qué cantidad, cómo apli-
carlo, cuántas veces…, lo que ha generado confu-
sión y ha supuesto que distintos compuestos de 
PRP se hayan estudiado bajo el mismo nombre: 
PRP. Puesto que los estudios publicados han uti-
lizado protocolos diferentes con concentraciones 
diferentes de plaquetas, compuestos con dife-
rentes concentraciones de leucocitos, plaquetas 
e incluso activación con CaCl2, los resultados no 
pueden compararse ni extrapolarse.

Plasma rico en factores de crecimiento 
versus anestésicos

Mishra en 2014(33) publicó un estudio multicéntri-
co y aleatorizado comparando el uso local de PRP 
y bupivacaína. A las 12 semanas no se objetivaron 
diferencias; sin embargo, a las 24 semanas el gru-
po de PRP había reducido un 25% el dolor en la 
Escala Visual Analógica (EVA) en comparación con 
el grupo de bupivacaína. Hay que mencionar que 
en ambos grupos se aplicó bupivacaína local pre-
via a la infiltración para disminuir el dolor. Actual-
mente, tras los estudios de Carofino et al., se sabe 
que el uso de anestésicos o glucocorticoides con 
PRP produce una disminución estadísticamente 
significativa de la proliferación y viabilidad de los 
tenocitos(36), por lo que se necesitan estudios en 
los que no se haga uso coadyuvante de anestési-
cos con PRP.

Otro factor limitante, además del uso de PRP 
rico en leucocitos, es que se realiza una única in-
filtración no activada y sin control ecoguiado.

Plasma rico en factores de crecimiento 
versus glucocorticoides

Existen 4  trabajos que hayan comparado estas 
2  terapias. Dos de ellos(28,29) obtuvieron resulta-
dos mejores estadísticamente significativos con 
PRP que con corticoides, pese a su uso junto con 
anestésicos locales.

Los 2 estudios(30,32) que no demostraron mejo-
ría clínica del PRP frente a los corticoides hicieron 



126

Epicondilitis lateral. Manejo terapéutico

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(2):119-130

un seguimiento tan solo de 
6 y 12 semanas, respectiva-
mente. De estos 4  artícu-
los, 3 de ellos usaban PRP 
no activado y uno de ellos 
no aporta el dato. En to-
dos ellos se usa una única 
infiltración de PRP rico en 
leucocitos y tan solo un es-
tudio lo hace bajo control 
ecoguiado.

Protocolo propuesto 
para el uso de plasma 
rico en factores 
de crecimiento en 
epicondilitis lateral

El protocolo que realiza 
nuestro equipo en aque-
llos pacientes con más de 
3 meses de clínica, que no 
han mejorado con un pro-
grama individualizado de 
rehabilitación, y habiéndo-
se excluido otras causas de 
dolor en la cara lateral del 
codo consiste en(37):

1. Examen ecográfico previo.
2. En condiciones estériles se prepara la infil-

tración y se activa con cloruro cálcico, dejando 
pasar el menor tiempo posible entre la activación 
y la infiltración.

3. Bajo control ecoguiado y en condiciones es-
tériles se realiza la infiltración en el eje longitudi-
nal de distal a proximal, en paralelo a las fibras. 
Una vez que se alcanza la zona degenerada, se 
infiltra aproximadamente 3-5 mL intratendinosos 
e intramusculares.

4. En el recorrido de retirada de la aguja se ad-
ministran otros 2-3 mL de PRP, tanto en el tendón 
sano como en el paratenon, el músculo y en la 
grasa de alrededor, con el objetivo de activar las 
células satélites (Figura 5).

5. Tras la infiltración se aplica terapia local 
de frío durante 10 minutos para controlar el do-
lor.

6. Se debe evitar la administración conjunta de 
anestésicos locales y corticoides, que inactivan el 
PRP.

7. Se recomienda la limitación de la actividad 
física durante 24 h, continuando con la terapia de 
frío de forma domiciliaria 2-3 veces al día(8).

8. En caso de dolor recomendamos únicamen-
te analgésicos orales. Se deben evitar los antiin-
flamatorios, ya que interactúan en el proceso de 
curación del tendón.

9. Se recomiendan 2-3  infiltraciones ecoguia-
das de PRP con un intervalo de 1 a la semana se-
gún la evolución.

10. El control ecográfico semanal nos permite 
decidir si es necesaria una infiltración adicional.

11. Mantenemos el mismo protocolo de rehabi-
litación personalizado, con ejercicios excéntricos 
de estiramiento.

Tratamiento quirúrgico

Alrededor de un 4-11% de los pacientes no suele 
responder al tratamiento conservador, requirien-
do tratamiento quirúrgico(38). Hoy por hoy sigue 

Figura 5. La infiltración se hace colocando la sonda en el eje longitudinal y 
colocando la aguja en el mismo eje, de distal a proximal. Siempre bajo condi-
ciones estériles. En este caso, la infiltración se hace entre dos profesionales, 
uno que maneja el ecógrafo y otro que realiza la infiltración.
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habiendo una falta de evi-
dencia científica, según la 
Cochrane, que apoye o re-
chace el tratamiento qui-
rúrgico para la epicondilitis 
lateral.

Tradicionalmente se han 
empleado diversas técnicas 
de cirugía abierta para el 
tratamiento de la epicondi-
litis, siendo la más popular 
la descrita por Nirschl(39,40), 
con buenos resultados. Con 
el avance de la artroscopia 
se han introducido nuevas 
técnicas para el tratamien-
to de esta patología, per-
mitiendo realizar una ciru-
gía mínimamente invasiva, 
menos agresiva, permitien-
do tratar las patologías in-
traarticulares asociadas, si 
las hubiese. Actualmente, todavía existen pocos 
trabajos que comparen ambas técnicas(41-45), sien-
do la tendencia a favor del tratamiento artroscó-
pico, debido a sus mejores resultados funciona-
les, menor dolor postoperatorio y menor tasa de 
infección postoperatoria. 

Técnica quirúrgica mediante cirugía abierta 

Se coloca el paciente en decúbito supino, con el 
brazo sobre una mesa de mano. A través de una 
incisión de aproximadamente 5 cm sobre el epi-
cóndilo lateral, se diseca hasta visualizar correcta-
mente la fascia del EDC, que se secciona con bis-
turí frío. Se retrae anteriormente el extensor carpi 
radialis longus (ECRL), exponiendo la inserción 
del ECRB. Se explora la inserción del ECRB, don-
de generalmente se encuentra una degeneración 
mucoide, encontrando en ocasiones roturas y/o 
calcificaciones. Se reseca todo el tejido degenera-
tivo, incluyendo el tejido degenerativo que se en-
cuentre afectando al ECRL y al borde anterior del 
EDC. Se realizan microperforaciones óseas en la 
zona de inserción sobre el epicóndilo. Finalmente, 
se puede suturar la interfaz entre el ECRL y la parte 
más anterior del EDC con una sutura reabsorbible. 
Además, se puede valorar la posibilidad de añadir 
infiltración de PRP.

El primer día postoperatorio se recomienda al 
paciente iniciar movilidad activa y pasiva suave 
del codo, comenzando la rehabilitación una vez 
retirados los puntos a los 7-10 días de la cirugía.

Técnica quirúrgica artroscópica

Se coloca al paciente en decúbito lateral, con el 
brazo sobre un soporte y el codo flexionado, sin 
necesidad de tracción. Tras la marcación de las es-
tructuras anatómicas se realiza el portal proximal 
medial de visión y, posteriormente, bajo visión 
intraarticular directa, se realiza el portal proximal 
lateral, que será el portal de trabajo. Con ambos 
portales hechos, se realiza una exploración arti-
cular para descartar patología concomitante, que 
es la gran ventaja de la artroscopia.

Con la ayuda de un sinoviotomo, se desbrida 
una porción de la cápsula externa, hasta iden-
tificar el ECRB, que se encuentra entre el origen 
del tendón EDC y la cápsula desbridada. Con un 
vaporizador se realiza la resección del origen del 
ECRB. Se debe mantener el nivel de resección/
desbridamiento siempre anterior a la línea media 
de la cúpula radial para evitar lesionar los liga-
mentos laterales (Figura 6).

En caso de encontrar sinovitis, se recomienda 
su desbridamiento; en el caso de objetivar una 

Figura 6. Secuencia de la técnica artroscópica para el desbridamiento del ex-
tensor carpis radialis brevis (ECRB). Bajo visión intraarticular directa, se realiza 
el portal proximal lateral. Con un sinoviotomo, se desbrida una porción de la 
cápsula externa, hasta identificar el ECRB, que se encuentra entre el origen del 
tendón extensor digitorum communis (EDC) y la cápsula desbridada. Con un 
vaporizador se realiza la resección del origen del ECRB.

Radio
Capitelum

Cápsula
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inestabilidad en la exploración artroscópica, se 
podría realizar una plicatura de la cápsula lateral 
mediante un arpón posicionado en la parte ante-
rolateral y proximal del capitellum, reduciendo la 
hipermovilidad de la cabeza radial.

Finalmente, se cierran los portales con sutu-
ras simples de nailon y se cubre el brazo con un 
vendaje. 

El postoperatorio inmediato sigue el mismo 
protocolo que el de la cirugía abierta, comenzan-
do la rehabilitación tras la retirada de los puntos 
a la semana de la intervención.

A pesar de un buen manejo terapéutico, ya sea 
quirúrgico o no, existe un pequeño porcentaje de 
pacientes que continúan presentando síntomas, 
generalmente dolor. En estos casos, la probabili-
dad de un error diagnóstico o una patología aso-
ciada debería considerarse y descartarse.

Readaptación

Tras cualquiera de los tratamientos se debe reali-
zar un protocolo de readaptación personalizado; 
comenzando con ejercicios isométricos, progre-
sando hacia concéntricos-excéntricos lentos y 
terminando con concéntricos-excéntricos rápi-
dos, progresando siempre en función del control 
del dolor del paciente.

Conclusiones

Las claves para el tratamiento de la epicondilitis 
lateral se pueden resumir en:

• Una buena anamnesis y exploración física.
• Se deben descartar todas las causas de dolor 

en la cara lateral del codo y hacer un buen diag-
nóstico diferencial.

• El tratamiento inicial en casos concretos puede 
ser esperar y ver, pudiendo asociarlo con analgésicos.

• Se deben evitar las infiltraciones con gluco-
corticoides intratendinosas y, en caso de que el 
componente inflamatorio sea llamativo, realizar 
la infiltración ecoguiada y sobre el tendón.

• Considerar el uso de PRP en casos crónicos, 
antes de haber indicado la cirugía.

• Realizar las infiltraciones con PRP de forma 
estéril, bajo control ecoguiado, sin anestésicos, 
revaluando a la semana ecográficamente al 
paciente y valorar la necesidad de una nueva 

infiltración, ya que una única infiltración para 
curar un tendón degenerado no suele ser su-
ficiente.

• En caso de no responder a los tratamientos 
no quirúrgicos, valorar la cirugía, pudiendo ser ar-
troscópica o abierta.

• La cirugía artroscópica proporciona una me-
joría del dolor y una vuelta a las actividades de la 
vida diaria más rápida.
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