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RESUMEN
Objetivo: la epicondilitis es un término de uso común que 
se refiere a un trastorno caracterizado por una tendino-
patía de la musculatura que se inserta sobre el epicón-
dilo lateral del húmero distal. Por tanto, el término más 
apropiado para referirse a este problema debe ser ten-
dinopatía lateral del codo. El objetivo es analizar algunos 
aspectos prácticos claves en el diagnóstico y la evaluación 
de esta patología, así como examinar las clasificaciones 
disponibles y las herramientas de evaluación de esta pa-
tología al alcance de los investigadores y clínicos, estable-
ciendo recomendaciones específicas.
Material y método: se realizó una revisión narrativa de 
la literatura por parte del Grupo de Estudio de Lesiones 
Musculares y Tendinosas (GELMUT) de la Asociación Espa-
ñola de Artroscopia (AEA).
Conclusiones: en un paciente con dolor lateral de codo, 
en un primer episodio, con síntomas de corta evolución, 
la historia clínica y el examen físico son suficientes para 
el diagnóstico e iniciar tratamiento específico.

ABSTRACT
Epicondylitis, lateral elbow tendinopathy: diagnostic 
strategies and classification

Objective: epicondylitis is a commonly used term that re-
fers to a disorder characterized by a tendinopathy of the 
musculature that is inserted over the lateral epicondyle of 
the distal humerus. Therefore, the most appropriate term 
to refer to this problem should be lateral tendinopathy of 
the elbow. The objective is to analyze some key practical 
aspects in the diagnosis and evaluation of this pathology, 
as well as analyze the classifications and the evaluation 
tools of this pathology available to researchers and clini-
cians, establishing specific recommendations.
Material and method: a narrative review of the literature 
was conducted by the Grupo de Estudio de Lesiones Mus-
culares y Tendinosas (GELMUT) of the Asociación Española 
de Artroscopia (AEA).
Conclusions: in a patient with lateral elbow pain, in a first ep-
isode, with symptoms of short evolution, the medical history 
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Introducción

Epicondilitis es un término de uso común que, 
como los términos tendinitis lateral o codo de te-
nista, se refiere a un trastorno caracterizado por 
una tendinopatía de la musculatura que se inser-
ta sobre el epicóndilo lateral del húmero distal(1). 
Por tanto, el término más apropiado para referir-
se a este problema y el que se usará a lo largo de 
este texto será tendinopatía lateral del codo(2). La 
persistencia del término epicondilitis se justifica 
históricamente y se mantiene en la clasificación 
CIE-10 (accesible en https://eciemaps.mscbs.
gob.es/ecieMaps/browser/index_10_mc.html) y 
como término MeSH (Medical Subject Headings).

La tendinopatía lateral del codo es la causa más 
frecuente de consulta en patología no traumática de 
codo. Tiene una prevalencia del 1-3% en la población 
general y está asociada a pacientes en edad laboral 
entre los 20 y los 65 años, con un pico de incidencia 
entre los 40 y los 50 años. La prevalencia en estudios 
prospectivos en población laboral está entre 0,9 y 4,9 
por 100 trabajadores/año(3,4). Por tanto, esta patolo-
gía tiene un gran impacto socioeconómico.

Pese a su alta prevalencia e importancia exis-
te controversia en aspectos clave del problema 
tales como: la fisiopatología implicada en el de-
sarrollo de la lesión, los métodos de diagnóstico 
más apropiados, las estrategias de diagnóstico 
diferencial, la manera más adecuada de clasifi-
car estos problemas, las herramientas que son 
más útiles para evaluar a los pacientes y las lí-
neas de tratamiento más recomendables para su 
manejo.

El objetivo de esta revisión narrativa fue anali-
zar algunos aspectos prácticos claves en el diag-
nóstico y la evaluación de esta patología, centrán-
dose en el análisis de la información disponible 
sobre el abordaje clínico del sujeto con dolor la-
teral de codo, las pruebas diagnósticas y el diag-
nóstico diferencial. Asimismo, se analizaron las 
clasificaciones disponibles y las herramientas de 
evaluación de esta patología al alcance de los in-
vestigadores y clínicos. Por último, se presentan 
unas recomendaciones específicas referidas a es-
tos temas según el criterio del Grupo de Estudio 
de Lesiones Musculares y Tendinosas (GELMUT) 
de la Asociación Española de Artroscopia (AEA).
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Si el paciente no mejora con el tratamiento pautado o 
presenta síntomas atípicos, se debe complementar el es-
tudio con radiografía anteroposterior y lateral, y una eco-
grafía. La resonancia magnética (RM) se indica cuando el 
paciente continúa con síntomas y la ecografía no muestra 
ningún hallazgo. La patología compresiva del nervio radial 
debe tenerse en consideración en tendinopatías resisten-
tes al tratamiento conservador.
Se recomienda el empleo de la clasificación patofisiológi-
ca de Nirschl, dada su aplicabilidad clínico-quirúrgica en 
cirugías abiertas, y la de Baker, que permite la estratifi-
cación según los hallazgos intraoperatorios artroscópicos.
Se sugiere someter al paciente a 2 cuestionarios: uno es-
pecífico de la patología del codo, el DASH (Disabilities of 
the Arm, Shoulder and Hand), y otro específico de la ten-
dinopatía lateral del codo, el PRTEE (Patient Rated Tennis 
Elbow Evaluation), cuyo uso supone cierta limitación, a 
pesar de estar validado en varios idiomas, pues la versión 
en español no está publicada de forma oficial.

Palabras clave: Epicondilitis. Tendinopatía lateral del 
codo. Diagnóstico. Artroscopia de codo.

and physical examination are sufficient for the diagnosis and 
to initiate specific treatment. If the patient does not improve 
with the prescribed treatment or has atypical symptoms, the 
study should be complemented with anteroposterior and 
lateral radiography, and an ultrasound. Magnetic resonance 
imaging (MRI) is indicated when the patient continues with 
symptoms and the ultrasound does not show any findings. 
Compressive pathology of the radial nerve has to be consid-
ered in tendinopathies resistant to conservative treatment.
The use of Nirschl pathophysiologic classification is recom-
mended given its clinical and surgical applicability in open 
surgeries. Baker's classification allows for stratification ac-
cording to intra-operative arthroscopic findings.
We suggest presenting the patient 2 questionnaires: one 
specific for the pathology of the elbow, the DASH (Disabil-
ities of the Arm, Shoulder and Hand), and another specific 
for lateral tendinopathy of the elbow, the PRTEE (Patient 
Rated Tennis Elbow Evaluation), that although it is validat-
ed to several languages, Spanish version is not official, so 
its use entails a limitation.

Key words: Epicondylitis. Lateral tendinopathy of the el-
bow. Diagnosis. Elbow arthroscopy.

https://eciemaps.mscbs.gob.es/ecieMaps/browser/index_10_mc.html
https://eciemaps.mscbs.gob.es/ecieMaps/browser/index_10_mc.html
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Anamnesis y exploración

Para conseguir un diagnóstico adecuado y preciso 
en la patología que afecta a la región lateral del codo 
son fundamentales una historia clínica detallada y 
el examen físico. Se deben recoger en la historia clí-
nica aspectos como la profesión, la dominancia, las 
actividades recreativas, las actividades cotidianas 
que reproducen la sintomatología, si existen ante-
cedentes traumáticos, el inicio y la duración de los 
síntomas, si ha tenido episodios previos y el trata-
miento realizado, así como el consumo de tabaco(5).

La mayor parte de los sujetos con tendinopatía 
lateral del codo se presentan con un dolor locali-
zado en la parte anterior y proximal del epicóndilo 
lateral. Este dolor frecuentemente se irradia dis-
talmente hacia la masa muscular del extensor co-
mún de los dedos. La frecuencia y la intensidad del 
dolor pueden variar, afectando a las actividades 
de la vida diaria y en algunas ocasiones interrum-
piendo el sueño del paciente. El dolor típicamente 
se reproduce con la contracción contra resistencia 
de la musculatura extensora de la muñeca y los 
dedos (maniobra de Thompson) (Figura 1 y Vídeo, 
0:00  min) o de la musculatura supinadora(6). Es 
conveniente realizar una evaluación objetiva del 
nivel de dolor mediante una escala visual analógi-
ca (EVA) o una escala numérica simple.

En la inspección del codo no suelen existir al-
teraciones características que nos hagan sospe-
char esta patología. En los casos en los que la en-
fermedad ha avanzado y existe una calcificación 
se puede observar una prominencia ósea sobre el 
epicóndilo lateral(6). Además, en los pacientes en 
los que se han realizado infiltraciones repetidas 

con corticosteroides, se puede identificar adelga-
zamiento o atrofia grasa y cutánea, y en menor 
medida atrofia muscular o signos de desinserción 
del tendón común extensor(6).

El rango de movilidad de la articulación del 
codo generalmente no está alterado, aunque en 
estadios avanzados la movilidad puede ser do-
lorosa, con dificultad para la extensión comple-
ta. En caso de aparición de bloqueo del rango de 
movilidad debemos descartar la existencia de 
otra entidad patológica que pueda estar afectan-
do a la articulación(7).

Se han descrito numerosos test específicos 
para la exploración de esta patología. El test de 
Thompson, nombrado anteriormente, es el más 
extendido. El test de Maudsley (Figura 2 y Vídeo, 

Figura 1. Maniobra de Thompson. Aparición de dolor en el 
epicóndilo lateral al realizar extensión contra resistencia 
de la muñeca y los dedos con el codo flexionado a 90°.

Dolor al realizar 
extensión activa 

de muñeca contra 
resistencia

Figura 3. Test de la silla. Dolor al levantar una silla con 
el brazo en pronación.

Figura 2. Test de Maudsley. Aparición de dolor en el 
epicóndilo lateral al realizar la extensión del tercer 
dedo contra resistencia.
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0:18 min)(8) consiste en la aparición de dolor lo-
calizado en el epicóndilo al realizar extensión del 
tercer dedo contra resistencia (aunque puede 
aparecer en las compresiones nerviosas del ner-
vio radial). En el test de la silla (Figura 3 y Vídeo, 
0:36 min)(9) se pide al paciente que levante una 
silla con el antebrazo en pronación reproducien-
do el dolor. En el test de Mill (Figura 4 y Vídeo, 
0:53  min)(10) se realiza una extensión pasiva del 
codo del paciente con el antebrazo colocado en 
pronación y la muñeca flexionada, reproducien-
do el dolor epicondilar. Además, se ha descrito 
la disminución en el test de fuerza de agarre en 
estos pacientes(11). En la Tabla 1 se presentan la 
sensibilidad y la especificidad de las distintas 
maniobras diagnósticas comentadas.

Métodos diagnósticos

En general, el diagnóstico de la tendinopatía late-
ral del codo es eminentemente clínico. Las prue-
bas complementarias no se hacen de rutina, pero 
pueden ayudar a observar el alcance de la lesión 
y excluir otras causas de dolor en la cara lateral 
del codo(12). En la Tabla  2 se presentan las dis-
tintas técnicas diagnósticas disponibles con sus 
ventajas e inconvenientes.

Cuando los síntomas clínicos no están bien 
definidos, es útil recurrir a técnicas diagnósticas 
como la radiografía simple anteroposterior y la-
teral del codo, que debe realizarse de rutina en 
pacientes con síntomas de larga evolución para 
descartar posibles diagnósticos alternativos(13). 

Las radiografías simples 
constituyen un método 
diagnóstico barato y acce-
sible (Figura 5); con ellas se 
puede realizar la valoración 
de patologías óseas, como 
la osteocondritis disecan-
te, diversas artropatías y 
la existencia de cuerpos li-
bres. En casos de tendino-
patías de larga evolución, 
se pueden llegar a ver cal-
cificaciones de la inserción 
del extensor carpi radialis 
brevis (ECRB)(14).

Figura 4. Test de Mill. Dolor en el epicóndilo lateral con 
la extensión pasiva del codo con el antebrazo en pro-
nación y la muñeca flexionada.

Tabla 1. Sensibilidad y especificidad de pruebas diagnósticas y 
 maniobras de exploración en tendinopatía lateral del codo

Autor Sensibilidad Especificidad

Maniobras de exploración

Test de Mill Saroja(8) 53% 100%

Test de Maudsley Saroja(8) 88% 0%

Grip strength Dorf(3) 78-85% 80-90%

Pruebas de imagen

Ecografía Levin(5) 72-88% 36-48,5%

Ecografía Miller(6) 64-82% 67-100%

Resonancia 
magnética Nocerino(7) 90-100%

Tabla 2. Ventajas e inconvenientes de las 
 pruebas diagnósticas en tendinopatía 
 lateral del codo

Ventajas Desventajas

Radiografía 
simple(4)

Prueba barata y 
accesible

Radiación. No permite 
ver patología de 
partes blandas

Ecografía(2)

Relaciona síntomas 
con imagen en 
tiempo real. 
Prueba sensible

Operador-dependiente.  
Prueba poco específica

Resonancia 
magnética(4)

Ofrece menos 
variabilidad 
interobservador. 
Aporta información 
sobre patología 
intraarticular

Prueba cara para 
realizar de rutina
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Otro método utilizado es la ecografía, que per-
mite detectar cambios estructurales que afectan 
a los tendones (engrosamiento, adelgazamiento, 
áreas degenerativas intrasustancia y desgarros 
del tendón, por ejemplo), irregularidades óseas o 
depósitos de calcio(6) (Figura 6). Además, la explo-
ración con Doppler color permite valorar la pre-
sencia de neovascularización (Figura 7). La ausen-
cia de este hallazgo o de cambios en la estructura 
del tendón en las pruebas de imagen debe hacer 
dudar sobre el diagnóstico de tendinopatía late-
ral del codo(15). Tiene la ventaja de poder relacio-
nar los síntomas del paciente con los hallazgos 

ecográficos en tiempo real pero, por otro lado, es 
operador-dependiente(12). Los estudios demues-
tran que esta prueba presenta una alta sensibi-
lidad (72-88%), pero una baja especificidad (36-
48,5%)(16).

La resonancia magnética (RM) permite iden-
tificar cambios que incluyen el aumento de la 
señal del tendón dentro o alrededor de la inser-
ción, engrosamiento del tendón o una discreta 

Figura 5. Radiografía anteroposterior y lateral del codo. 
Habitualmente, no muestran ninguna alteración, salvo 
en casos de larga evolución en los que se pueden ver 
calcificaciones del extensor carpi radialis brevis.

BA
Figura 7. En otra imagen del mismo paciente, al apli-
car el Doppler potencia se aprecia un aumento de la 
vascularización. Imagen cedida por el Dr. Fernando Ji-
ménez Díaz.

T. ext.

Epicóndilo
RadioEA

Figura 8. Cambios vistos en resonancia magnética en 
paciente con dolor en la cara lateral del codo. Aumento 
de la señal del tendón dentro (flecha) o alrededor de la 
inserción, engrosamiento del tendón y una discreta co-
lección de líquido entre el ligamento colateral lateral.

Figura 6. En este examen longitudinal del tendón ex-
tensor común (T. extensor), se describen los signos 
ecográficos de una epicondilopatía: el aumento de 
grosor del tendón y la pérdida de su patrón fibrilar con 
áreas de pequeña rotura en su interior (flechas). Ima-
gen cedida por el Dr. Fernando Jiménez Díaz.

T. extensor

Epicóndilo
Cabeza radio

LCLx
x

xx
x
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colección de líquido entre 
la cápsula lateral y el ten-
dón extensor (Figura 8). La 
mayoría de los pacientes 
con síntomas de tendino-
patía lateral crónica mues-
tran cambios de señal en 
la RM y se ha podido rela-
cionar la proporcionalidad 
entre la severidad de los 
cambios y la sintomatolo-
gía del paciente(17). Ofrece 
ciertas ventajas frente al 
resto, como el hecho de 
que es más reproducible, 
reduce la variabilidad in-
terobservador y ofrece más 
información acerca de la 
patología intraarticular(18). 
En ciertos entornos, sin 
problemas para obtener 
RM de calidad en periodos 
cortos de tiempo, se utili-
za la RM para cuantificar el 
espesor de la lesión y la localización superficial 
o profunda de la misma y en función de dichos 
hallazgos planificar un abordaje abierto o artros-
cópico. En medios con dificultades para obtener 
RM en todas las sospechas de tendinopatía la-
teral de codo(19), la ecografía puede ser útil para 
diagnosticar de manera adecuada esta patología 
en la mayoría de los pacientes, lo que permite 
reservar la RM para pacientes con síntomas cuyos 
hallazgos ecográficos sean normales(20).

Clasificación

Existen múltiples sistemas de clasificación de las 
tendinopatías del codo. El más sencillo distingue 
clásicamente según la localización en tendino-
patía de codo lateral, medial o posterior. En este 
texto nos centraremos en la tendinopatía lateral. 
Para esta hay disponibles múltiples clasificacio-
nes, que se exponen a continuación.

Clasificación de Nirschl(21)

Nirschl(21) propuso un sistema de estadificación 
o clasificación que comprendía la evaluación 

de los hallazgos anatomopatológicos (AP) y 
de las características y la intensidad del dolor 
que se presentan en la Tabla  3. Esta clasifica-
ción solo tiene valor pronóstico si se evalúan 
los 3 ítems juntos, ya que el estado histológico 
en el momento quirúrgico, por sí solo, no ofre-
ce valor predictivo preoperatorio y únicamente 
cobra importancia en combinación con los otros 
2 ítems, de tal manera que se puede establecer, 
en general, la siguiente correlación: los sujetos 
con niveles de dolor IV o V y EVA < 5 suelen pre-
sentar hallazgos AP de grado  II o III, mientras 
aquellos con niveles más elevados (dolor de 
tipo  VI y VII con EVA >  5) suelen corresponder 
con lesiones AP de tipo III o IV. Los estadios AP 
III y IV generalmente precisan de tratamiento 
quirúrgico, mientras que en estadios previos 
predomina el componente inflamatorio, por lo 
que suelen tener buena respuesta a medidas 
conservadoras.

Clasificación histológica de Bhabra(2)

Estos autores propusieron 4 grados de tendinopatía:
· Tendón sano: las fibras de colágeno de tipo 1 

están organizadas en capas paralelas con ligeras 

Tabla 3. Clasificación de Nirschl de las tendinopatías 
 laterales del codo

Hallazgos 
anatomopatológicos

I: inflamación aguda reversible sin invasión angiofibroblástica

II: invasión parcial angiofibroblástica, representando una 
tendinopatía < 50% del espesor en sección del tendón

III: tendinopatía > 50% del espesor en sección, con o sin rotura 
parcial o completa del tendón

IV: tendinopatía total del espesor en sección, con o sin rotura 
parcial o completa del tendón

Características del 
dolor

I: tras ejercicio. Se resuelve en 24 h

II: tras ejercicio. Se resuelve en > 48 h con calor

III: con el ejercicio, pero sin alterar la técnica deportiva

IV: con el ejercicio, alterando la técnica

V: con actividades pesadas diarias

VI: con actividades ligeras diarias y en reposo, sin alterar el sueño

VII: en reposo y con alteración del sueño

Intensidad del dolor Según escala visual analógica del dolor (0-10)
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ondulaciones. Los tenocitos son alargados y con 
distribución uniforme.

· Grado 1: las fibras de colágeno pierden la or-
ganización compacta y aumentan su ondulación. 
Existe un incremento relativo del colágeno de 
tipo 3 y mínima proliferación celular.

· Grado 2: existe un aumento de la prolifera-
ción y el agrupamiento celular, así como de la 
angiogénesis. Los núcleos celulares se redon-
dean y las fibras de colágeno comienzan a frag-
mentarse.

· Grado 3: se inicia la apoptosis celular, hay un 
aumento de la migración celular y de la produc-
ción de metaloproteinasas. La matriz extracelular 
comienza a fracasar.

· Grado 4: existe un fallo estructural y mecánico.
Estos cambios histopatológicos se podrán co-

rrelacionar con imágenes en estudios de RM.

Clasificación de Walton según los  
hallazgos en la resonancia magnética(22)

Estos autores proponen un sistema de gradación 
según los hallazgos en la RM, tanto del grado de 

tendinosis como del grado de retracción del ten-
dón desinsertado del epicóndilo (Figura 9):

Según el grado de tendinosis:
· Grado 1. Normal-leve: baja intensidad de se-

ñal homogénea o pequeños focos de aumento de 
señal en el estudio de supresión grasa en T2.

· Grado 2. Moderada: aumento de señal mode-
rado en T2.

· Grado 3. Severa: aumento de señal generali-
zado en el tendón en T2.

Según la longitud de separación de la rotura 
respecto al epicóndilo:

· Grado 1: 0-2 mm.
· Grado 2: 2-5 mm.
· Grado 3: > 6 mm.
Diversos estudios demuestran que la mayo-

ría de los pacientes con diagnóstico de tendi-
nopatía lateral crónica de codo presentan alte-
raciones de señal en imágenes de RM(23,24). Sin 
embargo, aunque estos hallazgos en RM sí pa-
recen estar correlacionados con las alteraciones 
histológicas, la correlación entre el grado de al-
teración de la señal radiológica y la intensidad 
de los síntomas clínicos no está completamente 
establecida(25,26).

Figura 9. Imágenes de resonancia magnética que ilustran los grados de afectación tisular de la clasificación de 
Walton. Se pueden apreciar cortes coronales y axiales de tendinopatía del espesor del tendón sin rotura (A) y de 
los distintos grados de lesión con rotura de la inserción según su longitud de separación del epicóndilo; B: grado 
1 (< 2 mm); C: grado 2 (2 a 5 mm); D: grado 3 (> 6 mm).

BA C D

7,75 mm

6,62 mm
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Clasificación de las 
calcificaciones 
epicondíleas de Shillito 
et al.(27)

Esta clasificación analiza la 
presencia o no de calcifica-
ciones en la región del epi-
cóndilo lateral y el patrón 
de las mismas:

· Tipo A: la calcificación 
presenta contacto óseo. Se 
subdivide a su vez según el 
tamaño determinado por 
la distancia desde el ápex 
hasta la zona más distal 
del epicóndilo, lo cual de-
fine el área de inserción del ECRB en: A1: < 50%; y 
A2: > 50%.

· Tipo  B: calcificación de partes blandas sin 
contacto óseo insercional del ECRB.

La literatura describe una prevalencia de cal-
cificaciones del 7-22% en los estudios de radiolo-
gía simple(28). El empleo de la RM permite detec-
tar una mayor prevalencia 
(hasta del 47%) de estas le-
siones, aunque este hecho 
no parece estar relaciona-
do con factores clínicos ni 
pronósticos, por lo que hay 
que evitar la sobreinterpre-
tación de estos hallazgos.

Clasificación de los 
hallazgos artroscópicos 
de Baker et al.(29)

Baker et al.(29) describen 3 ti-
pos de lesiones macroscópi-
cas identificables mediante 
artroscopia exploradora de 
codo en los pacientes con 
epicondilitis (Figura 10):

· Tipo  I: cápsula lisa sin 
irregularidades, inflamación 
y erosión en el tendón del 
músculo ECRB, sin muestras 
de desgarro completo.

· Tipo  II: desgarros li-
neales o longitudinales en 

la cápsula por dentro de la superficie del origen 
del ECRB.

· Tipo III: lesión y retracción capsular con avul-
sión parcial o total del tendón del ECRB.

Aunque esta clasificación puede resultar útil 
a la hora de describir los cambios patológicos en 
la articulación, su valor pronóstico es limitado(30).

Figura 10. La clasificación de Baker de los hallazgos artroscópicos en la tendi-
nopatía lateral del codo. A: tipo I, cápsula lisa sin irregularidades, inflamación 
y erosión en el tendón del músculo extensor carpi radialis brevis (ECRB), sin 
muestras de desgarro completo; B: tipo II, desgarros lineales o longitudinales 
en la cápsula por dentro de la superficie del origen del ECRB; C: tipo III, lesión y 
retracción capsular con avulsión parcial o total del tendón.

BA C

Tabla 4. Ventajas e inconvenientes de las clasificaciones disponibles 
 para tendinopatía lateral de codo

Clasificación Ventajas Inconvenientes

Patofisiológica de 
Nirschl

• Clasificación integradora 
clínico-histopatológica

• Valor pronóstico: predictivo y 
terapéutico

• Permite propuesta 
terapéutica

• Requiere de agresión 
quirúrgica para completarse

Histológica de 
Bahbra

• Es más teórica que práctica
• Precisión evolutiva

• Requiere de agresión 
quirúrgica

Hallazgos en 
resonancia 
magnética (RM) de 
Walton

• Objetiva y reproducible
• Precisa: detecta lesiones 

mínimas
• Detecta lesiones asociadas

• Cara
• Bajo valor predictivo: 

no siempre existe 
compatibilidad entre 
hallazgos y estadio evolutivo 
(falsos +)

Patrón de 
calcificación en 
estudio en RM de 
Shillito

• Reproducible
• Elevada sensibilidad

• Económica
• Bajo valor predictivo

Hallazgos 
artroscópicos de 
Baker Jr.

• Objetiva
• Permite gesto terapéutico 

asociado

• Requiere agresión quirúrgica
• No permite tratamiento de 

patología superficial o en 
caso de no existir patología 
articular
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En la Tabla 4 se presentan las clasificaciones 
descritas con un resumen de sus ventajas e in-
convenientes.

Diagnóstico diferencial

El diagnóstico diferencial de la tendinopatía late-
ral de codo se debe hacer con muchas entidades 
distintas. En la Tabla 5 se presenta un resumen del 
diagnóstico diferencial con los trastornos más fre-
cuentes que causan síntomas en la zona.

Plica sinovial

La presencia de una plica sinovial radiocapitelar 
patológica es una fuente potencial de dolor en 

Tabla 5. Principales entidades con las que se establece el diagnóstico diferencial de la tendinopatía 
 lateral del codo

Factores predisponentes Clínica Pruebas diagnósticas

Síndrome plica 
posterolateal

• Traumatismo
• Sobreuso

• Dolor articulación posterior
• Dolor al final de la 

extensión
• Chasquido o resalte

• Resonancia magnética 
(RM): plica radiohumeral 
posterolateral de tamaño 
patológico

Síndrome túnel radial • Actividad manual intensa
• Hiperlaxitud

• Dolor 5 cm distal al 
epicóndilo, en dorso de 
antebrazo

• Dolor con presión territorio 
nervio

• Test de supinación resistida 
en extensión doloroso

• Electromiograma (EMG): suele 
ser negativo

• Ecografía y RM: signos 
compresión nerviosa

• Test de infiltración anestésica 
en arcada de Frohse

Artrosis
• Edad
• Sobreuso (trabajadores 

manuales, deportistas)

• Dolor articular
• Rigidez

• Radiografía (Rx): pinzamiento 
articular, osteofitos, quistes 
subcondrales

• RM: afectación cartílago, 
sinovitis, derrame

Osteocondritis disecante • Adolescentes
• Deportistas

• Perdida de extensión 
• Bloqueos
• Shear test +

• Rx, tomografía computarizada 
(TC): defectos osteocondrales

• RM: cambios medulares y 
cartílago

Inestabilidad posterolateral
• Antecedente de luxación, 

traumatismo
• Cirugías previas

• Dolor con resalte
• Pivot shift test
• Stand up test 
• Push up test

• Rx de estrés: subluxación
• RM: lesión ligamentosa

Cervicobraquialgia • Antecedentes de patología 
cervical

• Dolor cervical irradiado a 
brazo

• Reproducible con 
movimientos cervicales

• Afectación motora y 
sensitiva específica a raíz

• Rx simple: disminución 
espacio intervertebral, signos 
degenerativos

• RM: patología discal
• EMG: afectación radicular

Figura 11. Imagen artroscópica de un codo derecho 
desde el portal anteromedial. Se aprecia una plica 
posterolateral.
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la cara lateral del codo(31,32). Normalmente pueden 
existir plicas o pliegues de sinovial como rema-
nente del desarrollo embrionario normal de la 
membrana sinovial(33). Estas plicas no tienen una 
función conocida y normalmente no causan nin-
gún síntoma(34), excepto cuando el tejido se hi-
pertrofia tras un traumatismo o por actividades 
repetitivas, produciendo roce en la articulación 
radiocapitelar durante el movimiento (Figura 11).

Para el diagnóstico diferencial con la tendinopa-
tía lateral de codo, la exploración física típica será la 
que nos haga sospechar esta entidad, acompañada 
de algunos hallazgos en las pruebas de imagen.

Los principales síntomas diferenciales son do-
lor selectivo a la palpación en el soft point (el cen-
tro del triángulo formado por la cabeza del radio, 
el epicóndilo y la punta del olécranon) y en la par-
te posterior de la articulación radiocapitelar; ade-
más, puede asociar déficit de extensión, dolor pos-
terolateral durante el final de la extensión y con la 
pronación-flexión. Los pacientes también pueden 
describir sensación de tirantez o resalte con la mo-
vilidad. Realizar un test de flexión-pronación (don-
de el examinador realiza flexión pasiva del codo 
pronado) puede reproducir un chasquido(32).

La RM permite visualizar un tejido similar a un 
menisco en la cara lateral de la articulación ra-
diocapitelar que se interpone entre la cabeza ra-
dial y el capitellum (Figura 12). Las plicas pueden 
localizarse en el lado anterolateral, en el postero-
lateral o en ambos, siendo más frecuente la loca-
lización posterolateral. La RM nos permite medir 
su grosor, así como su longitud. El grosor medio 
de las plicas patológicas suele estar en torno a 

3,7 ± 1,0  mm, que es signi-
ficativamente más grueso 
que el valor de una plica 
normal (1,8 ± 1,4 mm)(6). La 
longitud del pliegue medida 
en coronal y sagital (9,4 ± 1,6 
y 8,2 ± 1,7 mm, respectiva-
mente) también es mayor 
que los valores normales 
(3,9 ± 1,5 y 4,3 ± 1,5 mm)(35). 
Se debe tener en cuenta 
que no todas las plicas son 
patológicas ni sintomáticas, 
independientemente de su 
tamaño. Es necesario apre-
ciar edema en el tejido que 

conforma la plica o a su alrede-
dor y tener una clínica compatible. La artrorreso-
nancia puede ser de utilidad en caso de dudas.

Neuropatía del nervio 
interóseo posterior/Síndrome del túnel 
radial

El síndrome del túnel radial (STR) es un síndro-
me doloroso por compresión del nervio radial o 
del nervio interóseo posterior (NIOP) en el ter-
cio proximal del antebrazo que supone un reto 
de diagnóstico diferencial con la tendinopatía 
lateral del codo por la cercanía anatómica, por 
presentar sintomatología común y porque a pe-
sar de que el STR se puede presentar de forma 
aislada, también pueden coexistir. El túnel ra-
dial se extiende unos 5 cm desde la articulación 
radiocapitelar hasta sobrepasar el límite distal 
de la inserción proximal del supinador corto(36). 
Existen 5  lugares de potencial compresión del 
nervio radial, aunque la causa más frecuente de 
neuropatía es por compresión del NIOP en la ar-
cada de Frohse(36,37). (Tabla 6).

Los estudios neurofisiológicos suelen arrojar 
como resultado falsos negativos y no existen ha-
llazgos específicos que permitan un diagnóstico, 
salvo la identificación de cambios de denerva-
ción o en las unidades motoras funcionantes 
que únicamente aparecen en neuropatías com-
presivas muy severas(37). Por otro lado, las prue-
bas de imagen como la RM o la ecografía pueden 
demostrar signos de compresión en la arcada 
de Frohse tales como edema por denervación y 

Figura 12. Imágenes de resonancia magnética de un codo izquierdo. Se aprecia 
una plica posterolateral de codo en el plano coronal (A) y en el plano sagital 
(B y C).

BA C
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atrofia del supinador y de los músculos inerva-
dos por el NIOP(38).

Dado que los estudios neurofisiológicos y de 
imagen pueden no ser concluyentes, la explora-
ción física adquiere una importancia capital. De-
terminar el lugar exacto del dolor es primordial 
a la hora de realizar un diagnóstico diferencial. 
La principal característica clínica de un STR es el 
dolor y la sensibilidad al aplicar presión sobre 
la trayectoria del nervio radial localizado a unos 
5 cm distal al epicóndilo lateral(39). En el caso en el 
que el paciente asocie sintomatología parestési-
ca en el territorio del nervio radial, hay que con-
siderar la posibilidad de compresión del mismo, 
proximal a la arcada de Frohse, tal y como queda 
descrito en la Tabla 6.

Otros 2 test aceptados para confirmar el diag-
nóstico incluyen el aumento del dolor en supina-
ción resistida de antebrazo con el codo en exten-
sión (lo que aumenta la activación del supinador 
largo, disminuyendo la del bíceps) y el aumento 
de dolor en el tercio proximal, dorsal y radial del 
antebrazo con la extensión resistida del tercer 
dedo. El test de los 9 puntos de Loch puede ser de 
utilidad a la hora de establecer el diagnóstico(40). 
La realización de un bloqueo anestésico del NIOP 
bajo control ecográfico evitando su difusión hacia 
el epicóndilo lateral puede ayudar en el diagnós-
tico diferencial.

Artrosis del compartimento lateral

La artrosis de codo es un proceso poco común (2-
3%). Puede ser primaria o secundaria. La principal 

causa es postraumática, por 
antecedentes de fractura de 
la cúpula radial o el capite-
llum y por microtraumatis-
mos repetidos, compartien-
do factores de riesgo con 
la tendinopatía lateral de 
codo: es frecuente en traba-
jadores manuales y depor-
tistas(41). El proceso degene-
rativo usualmente comienza 
en el compartimento late-
ral, siendo la lesión en el 
cartílago más severa en la 
articulación radiocapitelar 
que en la ulnotroclear(41,42).

Los principales síntomas son dolor y rigidez 
articular, con limitación del arco de movilidad. La 
radiología simple muestra hallazgos como pinza-
miento del espacio articular radiohumeral, osteo-
fitos, quistes subcondrales y cuerpos libres. Con 
la RM se puede comprobar la afectación cartila-
ginosa y la presencia de hipertrofia sinovial con 
derrame articular.

Osteocondritis disecante del capitellum

Se trata de una lesión localizada del capite-
llum en la que se produce una fragmentación 
entre el cartílago articular y el hueso subcon-
dral. Afecta a adolescentes mayores de 10 años, 
casi exclusivamente en el brazo dominante, que 
llevan a cabo actividades que incluyan levanta-
mientos del miembro superior por encima de la 
cabeza(43).

Se presenta característicamente como un dolor 
insidioso en la cara lateral del codo relacionado 
con la actividad física o con la extensión máxima. 
Precozmente, se pierde extensión, pudiendo pre-
sentar bloqueos, sensación de enganche o cre-
pitación si existen cuerpos libres intraarticulares. 
En casos avanzados, puede producir una contrac-
tura en flexión de unos 15-30°. El shear test, en 
el que se realiza una extensión contra resistencia 
y pronación completa de la mano, reproduce los 
síntomas(44).

Las pruebas complementarias permiten esta-
blecer el diagnóstico diferencial. La radiografía 
simple con proyecciones anteroposterior, a 45° 
de flexión y lateral permite observar el defec-

Tabla 6. Lugares potenciales de compresión del nervio radial, 
 su causa y sintomatología

Localización Causas Afectación sensitiva

Articulación radiocapitelar Osteofitos, bandas fibrosas, 
sinovitis Puede haber afectación

Lazo de Henry Arcada vascular recurrente 
radial Puede haber afectación

Borde fibroso del extensor 
carpi radialis brevis (ECRB)

Borde medial proximal del 
ECRB Puede haber afectación

Arcada de Frohse Borde proximal del 
supinador No afectación sensitiva

Límite distal del túnel radial Límite distal del supinador No afectación sensitiva
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to óseo. La ecografía puede identificar lesiones 
asintomáticas o mínimamente sintomáticas. La 
tomografía computarizada permite valorar el des-
plazamiento, la morfología de la lesión, así como 
la presencia y el tamaño de los cuerpos libres, 
mientras que la RM caracteriza las lesiones en su 
etapa inicial resaltando los cambios en la médula 
ósea o la fragmentación del cartílago(43-46).

Inestabilidad posterolateral rotatoria

La inestabilidad posterolateral rotatoria (IPLR) 
consiste en un desplazamiento anómalo del cú-
bito en las 3 dimensiones junto a un desplaza-
miento en valgo de la tróclea humeral, de tal for-
ma que, al flexionar el codo, el cúbito sufre una 
supinación anormal sobre el húmero y la cabeza 
radial se subluxa hacia posterior, desplazándo-
se ambos en rotación externa y en valgo(47) como 
consecuencia de la lesión del complejo ligamen-
toso externo, principalmente del ligamento cola-
teral lateral cubital.

Normalmente, aparece como resultado de un 
traumatismo que combina compresión axial + su-
pinación + valgo sobre el codo(48); por tanto, debe-
mos sospechar una IPLR en pacientes con historia 
de luxación de codo reducida espontáneamente o 
tratada de forma conservadora(49). También apare-
ce en pacientes con traumatismos de repetición, 
fracturas previas de cabeza radial o coronoides, se-
cuelas de fracturas supracondíleas de la infancia(50) 
y pacientes con laxitud ligamentosa(51).

La asociación entre tendinopatía lateral del 
codo e IPLR está bien definida: la cronificación de 
la primera puede producir cambios degenerativos 
que se ven empeorados por infiltraciones repeti-
das con corticoides, dando lugar a un aumento 
del estrés y/o la lesión del complejo ligamentoso 
externo(6). Existe también la posibilidad de la apa-
rición de una IPLR como iatrogenia tras el trata-
miento quirúrgico de la tendinopatía lateral del 
codo y de otros procesos.

Los pacientes con IPLR, además de episodios 
francos de luxación, pueden referir dolor mecá-
nico e historia de bloqueos y chasquidos cuando 
alcanzan la mitad del arco de extensión con el 
antebrazo en supinación(47).

La exploración física debe ir dirigida a repro-
ducir los síntomas de inestabilidad y, con fre-
cuencia, las maniobras simples de varo y valgo 

no provocan inestabilidad alguna. Para ello, un 
test esencial es el de pivot shift posterolateral: 
con el paciente en decúbito supino y la extre-
midad por encima de la cabeza, se estabiliza el 
hombro en rotación externa (para poder valorar 
el codo de forma independiente) y se extiende 
y supina el codo. Desde esta posición, flexiona-
remos lentamente el codo mientras aplicamos 
carga axial. El test será positivo si provocamos 
una subluxación rotatoria del codo, siendo visi-
ble la cabeza radial subluxada a posterior junto 
a una depresión de la piel proximal a la propia 
cabeza radial. Al aumentar la flexión por enci-
ma de 40°, la cabeza radial se reducirá produ-
ciendo un brusco chasquido que puede ser más 
evidente que la subluxación inicial. La apren-
sión del paciente a que sigamos con la prueba 
también se considera un resultado positivo. En 
ocasiones, la subluxación es difícil de conseguir 
o es mínima y puede requerir que la explora-
ción se realice bajo sedación(47). El stand-up test 
consiste en hacer que el paciente intente levan-
tarse de una silla con las manos apoyadas en 
los brazos de la misma y en supinación neutra, 
aplicando carga axial sobre el codo mientras se 
ejerce fuerza para levantarse. El test es positivo 
si la cabeza radial se subluxa o el paciente ma-
nifiesta aprensión(52). En el tabletop test se pide 
al paciente que apoye sus manos en el borde de 
una mesa en supinación máxima de antebrazos 
y con los codos en flexión. Entonces se solicita 
al paciente que ejerza carga axial intentando le-
vantarse de esa posición de flexión extendiendo 
los codos. El test es positivo si aparece apren-
sión a 40° de flexión o si desaparece la apren-
sión al ejercer presión sobre la cabeza radial por 
parte del examinador.

En cuanto a las pruebas diagnósticas de ima-
gen, la radiografía simple sirve para descartar 
fracturas asociadas o comprobar la correcta re-
ducción tras una luxación aguda. La fluoroscopia 
permite confirmar la subluxación de la cabeza 
radial durante la realización de los test diagnós-
ticos y mediante la RM se puede objetivar una 
avulsión aguda o crónica de este complejo liga-
mentoso lateral.

En relación con la inestabilidad de codo y su 
diagnóstico diferencial con la tendinitis lateral 
de codo, debemos añadir el concepto de SMILE 
(symptomatic minor instability of the lateral el-
bow)(53), consistente en una microinestabilidad o 
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inestabilidad menor lateral cuya exploración en 
consulta es compleja y requiere de exploración 
meticulosa de la estabilidad del complejo liga-
mentoso externo bajo anestesia, tal y como se ha 
indicado anteriormente, y exploración artroscópi-
ca minuciosa del compartimento lateral del codo.

Cervicobraquialgia

La patología cervical con afectación de las raíces 
nerviosa C5 y C6 puede causar dolor en la cara la-
teral del codo y el antebrazo. Se debe sospechar 
cuando aparece dolor cervical asociado al dolor 
irradiado al brazo y el antebrazo. El dolor es re-
producible con movimientos activos y pasivos de 
la columna cervical. Puede asociar afectación mo-
tora y sensitiva en el territorio específico de la raíz 
afectada, con reflejos osteotendinosos alterados.

La radiografía simple permite objetivar signos 
de artrosis cervical. La RM muestra discopatías, 
compresiones medulares y radiculares. La elec-
tromiografía confirma radiculopatía.

Algoritmo de actuación ante epicondilalgia 
(Figura 13)

Escalas de valoración funcional para la  
evaluación de la tendinopatía lateral de codo

Las escalas de valoración clínico-funcional pre-
sentan gran importancia, puesto que permiten 
conocer de forma objetiva, por parte del profe-
sional sanitario, parámetros tales como el esta-
do de salud, el rango de movilidad y/o el dolor 
del paciente, así como aportar datos subjetivos 
de la satisfacción del mismo antes y después 
de una intervención terapéutica. Se recomienda 
realizar un cuestionario genérico y otro específi-
co al abordar cualquier patología(54). En el prime-
ro de ellos, se valora el estado de salud en todo 
tipo de población y el segundo se realiza para 
una condición específica, ya sea de edad, enfer-
medad, población o función. En nuestro caso, el 
cuestionario específico utilizado será aquel re-
lacionado con la tendinopatía lateral del codo.

El SF-12(54), como versión reducida del SF-36, 
es un buen ejemplo de cuestionario genérico, ya 
que permite obtener una visión general del esta-
do de salud del paciente. Tiene el inconveniente 
de que su evaluación no es trivial, requiriendo de 
un software específico. Por citar otros ejemplos 
similares, el Nottingham Health Profile hace un 
cuestionario rápido con respuestas de sí/no y el 
EuroQol valora la calidad de vida.

Existen multitud de escalas funcionales de 
codo. Los resultados de una intervención vienen 
condicionados no solamente por parámetros ob-
jetivos, sino también por factores psicosociales 
del paciente. De forma inversa, se ha apuntado 
que pueden alcanzarse niveles de satisfacción del 
paciente idénticos en resultados clínico/funciona-
les variables(55). Por todo ello, las escalas se divi-
den en aquellas realizadas por el facultativo para 
cuantificar en términos objetivos la situación final 
del paciente y aquellas subjetivas de valoración 
del resultado por parte del enfermo(55,56).

La mayoría han terminado por englobar am-
bos aspectos para recoger con mayor fiabilidad 
un resultado comparable entre pacientes.

El cuestionario DASH(57). (Disability of Arm, 
Shoulder and Hand) es el cuestionario más em-
pleado para la valoración global de la extremi-
dad superior. Desarrollado conjuntamente por el 
Instituto de Salud y Trabajo y la American Acad-
emy of Orthopaedic Surgeons (AAOS), consta de 
30 preguntas, a las que se añaden 2 módulos adi-
cionales dirigidos a deportistas, artistas u otros 

MANIOBRAS DE
EPICONDILITIS POSITIVAS

ÍNDICE DE TRATAMIENTO TEMPRANO
RX

ECO/RNM

MANIOBRAS Y/O SÍNTOMAS AÑADIDOS
DE OTRAS CAUSAS DE EPICONDILALGIA

SOLICITUD DE PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS
Bloqueo anestésico

EMG/ENG
RNM

Exploración bajo anestesia

EPICONDILALGIA LATERAL

EXPLORACIÓN FÍSICA COMPLETA

HISTORIA CLÍNICA MINUCIOSA
Dominancia del miembro afecto
Actividad habitual compatible
Sobreuso/ejercicio repetitivo

Traumatismo

Figura 13. Propuesta de algoritmo diagnóstico.



330

Epicondilitis (tendinopatía lateral de codo) […]

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(4):317-38

Tabla 7A. Cuestionario DASH (Disability of Arm, Shoulder and Hand) traducido y validado  
 al castellano*, así como sus 2 módulos opcionales

Califique su capacidad para realizar las siguientes actividades 
durante la última semana marcando con un círculo el número 
que figura bajo la respuesta correspondiente

Sin 
dificultad

Dificultad 
leve

Dificultad 
moderada

Dificultad 
severa Incapaz

1. Abrir un bote apretado o nuevo 1 2 3 4 5

2. Escribir 1 2 3 4 5

3. Girar una llave 1 2 3 4 5

4. Preparar una comida 1 2 3 4 5

5. Empujar una puerta pesada para abrirla 1 2 3 4 5

6. Colocar un objeto en un estante encima de la cabeza 1 2 3 4 5

7. Realizar tareas domésticas pesadas (p. ej., limpiar paredes 
o fregar suelos) 1 2 3 4 5

8. Cuidar plantas en el jardín o la terraza 1 2 3 4 5

9. Hacer una cama 1 2 3 4 5

10. Llevar una bolsa de la compra o una cartera 1 2 3 4 5

11. Llevar un objeto pesado (más de 5 kg) 1 2 3 4 5

12. Cambiar una bombilla que esté por encima de la cabeza 1 2 3 4 5

13. Lavarse o secarse el pelo 1 2 3 4 5

14. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5

15. Ponerse un jersey 1 2 3 4 5

16. Usar un cuchillo para cortar alimentos 1 2 3 4 5

17. Actividades recreativas que requieren poco esfuerzo (p. 
ej., jugar a las cartas, hacer punto) 1 2 3 4 5

18. Actividades recreativas en las que se realice alguna fuerza 
o se soporte algún impacto en el brazo, el hombro o la mano 
(p. ej., golf, tenis, dar martillazos)

1 2 3 4 5

19. Actividades recreativas en las que se mueva libremente el brazo, 
el hombro o la mano (p. ej., jugar a ping-pong, lanzar una pelota) 1 2 3 4 5

20. Posibilidad de usar transportes 1 2 3 4 5

21. Actividades sexuales 1 2 3 4 5

22. Durante la semana pasada, ¿en qué medida el problema 
de su brazo, hombro o mano interfirió en sus actividades 
sociales con la familia, amigos, vecinos o grupos? (marque el 
número con un círculo)

Nada
1

Ligeramente
2

Moderadamente
3

Mucho
4

Extremadamente
5

23. Durante la semana pasada, ¿el problema de su brazo, 
hombro o mano limitó sus actividades laborales u otras 
actividades de la vida diaria? (marque el número con un círculo)

Nada
limitado

1

Ligeramente
limitado

2

Moderadamente
limitado

3

Muy 
limitado

4
Incapaz

5

Valore la gravedad de los siguientes síntomas durante la 
semana pasada (marque el número con un círculo) Nula Leve Moderada Severa Extrema

24. Dolor en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5

25. Rigidez en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5

26. Sensación punzante u hormigueo en el brazo, hombro o 
mano 1 2 3 4 5

27. Debilidad en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5

28. Rigidez en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5

29. Durante la semana pasada, ¿cuánta dificultad tuvo para 
dormir a causa del dolor en el brazo, hombro o mano? 
(marque el número con un círculo

Ninguna
dificultad

1

Dificultad
leve

2

Dificultad
moderada

3

Dificultad
severa

4

Tanta dificultad
que no puede 

dormir 
1

30. Me siento menos capaz, con menos confianza y menos 
útil, a causa del problema en el brazo, hombro o mano 
(marque el número con un círculo)

Totalmente 
en 

desacuerdo
1

En 
desacuerdo

2

Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo

3

De 
acuerdo

4

Totalmente de 
acuerdo

5
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trabajadores cuyas deman-
das funcionales excedan 
las valoradas por el cues-
tionario DASH. Presenta 
una aceptable correlación 
con la SF-36, por lo que po-
dría servir en la valoración 
del estado general de sa-
lud. Hay una versión redu-
cida de este cuestionario, 
el Quick-DASH. En ambas 
la puntuación varía de 0 a 
100 (consiguiendo el grado 
máximo de incapacidad la 
puntuación más alta) y es-
tán traducidas y validadas 
al castellano(58). Se ha en-
contrado una elevada co-
rrelación entre las puntua-
ciones de los cuestionarios 
DASH y Quick-DASH, si bien 

Tabla 7B. Módulo de deportes y artes plásticas. Opcional

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro o mano cuando toca un instrumento musical o practica deporte 
o en ambos casos. Si practica más de un deporte o toca más de un instrumento (o si practica un deporte y toca un instrumento), responda en relación con 
aquella actividad que sea más importante para usted. Si no practica deportes ni toca instrumentos musicales, no es necesario que rellene esta sección. 
Indique el deporte o el instrumento que sea más importante para usted:

Marque con un círculo el número que mejor describa su 
capacidad física durante la semana pasada. ¿Tuvo alguna 
dificultad…

Ninguna 
dificultad

Dificultad 
leve

Dificultad 
moderada

Dificultad 
severa Incapaz

1. Para usar su técnica habitual al tocar el instrumento o 
practicar el deporte? 1 2 3 4 5

2. Para tocar el instrumento musical o para practicar el 
deporte a causa del dolor en el brazo, hombro o mano? 1 2 3 4 5

3. Para tocar el instrumento musical o para practicar el 
deporte tan bien como quisiera? 1 2 3 4 5

4. Para tocar el instrumento o practicar el deporte durante el 
tiempo que suele dedicar habitualmente a hacerlo? 1 2 3 4 5

Tabla 7C. Módulo laboral. Opcional

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro o mano sobre su capacidad para trabajar (incluido el 
trabajo doméstico, si es su tarea principal). Si no trabaja no es necesario que rellene esta sección. 
Indique en qué consiste su oficio/trabajo:

Marque con un círculo el número que mejor describa su 
capacidad física durante la semana pasada. ¿Tuvo alguna 
dificultad…

Ninguna 
dificultad

Dificultad 
leve

Dificultad 
moderada

Dificultad 
severa Incapaz

1. Para usar su forma habitual de realizar su trabajo? 1 2 3 4 5

2. Para realizar su trabajo habitual a causa del dolor en el 
brazo, hombro o mano? 1 2 3 4 5

3. Para realizar su trabajo tan bien como quisiera? 1 2 3 4 5

4. Para realizar su trabajo durante el tiempo que suele 
dedicar habitualmente a hacerlo? 1 2 3 4 5

* Teresa Hervás M, Navarro Collado MJ, Peiró S, Rodrigo Pérez JL, López Matéu P, Martínez Tello I. Versión española del cuestionario DASH. Adaptación transcultural, fiabilidad, 
validez y sensibilidad a los cambios. Med Clin. 2006;127(12):441-7

Tabla 8. Escala MEPS (Mayo Elbow Performance Score). Sociedad  
 Española de Cirugía de Hombro y Codo (máximo 100 puntos)

1. Dolor (máximo 45 puntos)

a. Ninguno (45 puntos)
b. Ligero (30 puntos)
c. Moderado (15 puntos)
d. Severo (0 puntos)

2. Arco de movilidad (máximo 20 puntos)

a. Arco movilidad > 100 grados (20 puntos)
b. Arco movilidad 50-100 grados (15 puntos)
c. Arco movilidad < 50 grados (5 puntos)

3. Estabilidad (máximo 10 puntos)

a. Estable (10 puntos)
b. Moderada inestabilidad (5 puntos)
c. Gran inestabilidad (0 puntos)

4. Actividad sin ayuda (máximo 25 puntos)

a. Posibilidad de peinarse (5 puntos)
b. Comer sin ayuda (5 puntos)
c. Higiene personal (5 puntos)
d. Vestirse (5 puntos)
e. Calzarse (5 puntos)

DOLOR MOVILIDAD ESTABILIDAD ACTIVIDAD Total
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se recomienda la versión extendida siempre que 
sea posible. Presentan buena reproducibilidad y 
gran sensibilidad a pequeños cambios (Tabla 7).

La escala funcional de la Clínica Mayo(59,60) (Mayo 
Elbow Performance Index –MEPI–) fue publicada 
por Morrey en 1993. Evalúa el dolor, el arco de mo-
vimiento en flexoextensión del codo, la estabilidad 
de este y la limitación de la actividad de la vida 
diaria. Las puntuaciones próximas a 100 se consi-
deran excelentes, mientras que las inferiores a 60 

se consideran pobres. Entre ambas, un resultado 
bueno oscila entre 89 y 75, y uno regular, de 74 a 60. 
Se han introducido hasta 3 variantes posteriores 
de esta escala. En la página web de la Sociedad 
Española de Cirugía de Hombro y Codo (SECHC) se 

Tabla 9A. Escala ASES-E (American Shoulder and Elbow Surgeons-Elbow). 
 Patient self-evaluation*

Do you experience pain in your elbow? Yes No

Rate your pain:

1) When it is at its worst 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2) At rest 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3) Lifting a heavy object 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4) When doing a task with repeated elbow movements 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5) At night 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

* 0 = no pain; 10 = worst pain ever. 
(Esta escala se presenta en inglés al no haber una traducción validada al castellano).

Tabla 9C. Escala ASES-E. (American Shoulder 
 and Elbow Surgeons-Elbow).  
 Patient self-evaluation

Are you satisfied with your elbow surgery?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 = not at all satisfied; 10 = very satisfied. 
(Esta escala se presenta en inglés al no haber una traducción validada al castellano).

Tabla 9D. Escala ASES-E. (American Shoulder 
 and Elbow Surgeons-Elbow).  
 Physician assessment: motion

Active range of motion (degrees) Right Left

Flexion

Extension

Flexion/Extension arc

Pronation

Supination

Pronation/supination arc

(Esta escala se presenta en inglés al no haber una traducción validada al castellano).

Tabla 9B. Escala ASES-E (American Shoulder and Elbow Surgeons-Elbow). 
 Patient self-evaluation: function*

Activity Right Arm Left Arm

Do up top button on shirt 0 1 2 3 0 1 2 3

Manage toileting 0 1 2 3 0 1 2 3

Comb hair 0 1 2 3 0 1 2 3

Tie shoes 0 1 2 3 0 1 2 3

Eat with utensil 0 1 2 3 0 1 2 3

Carry a heavy object 0 1 2 3 0 1 2 3

Rise from chair pushing with arm 0 1 2 3 0 1 2 3

Do heavy household chores 0 1 2 3 0 1 2 3

Turn a key 0 1 2 3 0 1 2 3

Throw a ball 0 1 2 3 0 1 2 3

Do usual work (describe) 0 1 2 3 0 1 2 3

Do usual sport (describe) 0 1 2 3 0 1 2 3

* Circle the number that indicates your ability to do the following activities: 0 = unable to do; 1 = very difficult to do; 2 = somewhat difficult; 3 = not difficult. 
(Esta escala se presenta en inglés al no haber una traducción validada al castellano).
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encuentra una versión traducida al castellano, si 
bien no está validada en este idioma (Tabla 8).

La escala ASES-E56 (American Shoulder and 
Elbow Surgeons-Elbow) es una escala de valora-
ción del codo que puede emplearse para cual-
quier patología del mismo, sin importar el diag-
nóstico. Consta de una primera parte que evalúa 

el dolor, la función y la satisfacción que percibe 
el paciente tras un procedimiento, y una segun-
da parte en la que el cirujano ortopédico debe 
constatar el rango de movilidad, la estabilidad, 
la fuerza y ciertos datos clínicos objetivos adi-
cionales. Actualmente, no se encuentra traduci-
da ni validada al castellano (Tabla 9).

Tabla 9E. Escala ASES-E (American Shoulder and Elbow Surgeons-Elbow). 
 Physician assessment: strength*

Right Left

Testing affected by pain? Yes/No Yes/No

Flexion 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5

Extension 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5

Pronation 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5

Supination 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5

Grip strength (Kg) 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5

* 0 = no contraction; 1 = flicker; 2 = movement with gravity eliminated; 3 = movement against gravity; 4 = movement with some resistance; 5 = normal power. 
(Esta escala se presenta en inglés al no haber una traducción validada al castellano).

Tabla 9F. Escala ASES-E (American Shoulder and Elbow Surgeons-Elbow). 
 Physician assessment: signs*

Sign Right Left

Ulnohumeral tenderness 0 1 2 3 0 1 2 3

Radiocapitellar tenderness 0 1 2 3 0 1 2 3

Medial flexor origin tenderness 0 1 2 3 0 1 2 3

Lateral extensor origin tenderness 0 1 2 3 0 1 2 3

Medial collateral ligament tenderness 0 1 2 3 0 1 2 3

Posterior interosseous nerve tenderness 0 1 2 3 0 1 2 3

Other tenderness-specify: Yes/No Yes/No

Impingement pain in flexion 0 1 2 3 0 1 2 3

Impingement pain in extension 0 1 2 3 0 1 2 3

Pain on resisted wrist extension Yes/No Yes/No

Pain on resisted long finger extension Yes/No Yes/No

Pain on resisted wrist pronation Yes/No Yes/No

Pain on resisted wrist supination Yes/No Yes/No

Ulnohumeral crepitus Yes/No Yes/No

Radiocapitellar crepitus Yes/No Yes/No

Scars (location) Yes/No Yes/No

Atrophy (location) Yes/No Yes/No

Deformity (describe) Yes/No Yes/No

Ulnar nerve tinels Yes/No Yes/No

Cubital tunnel stretch test Yes/No Yes/No

Other joints limiting activity: shoulder/wrist Yes/No Yes/No

Other physical findings

* 0 = none; 1 = mild; 2 = moderate; 3 = severe. 
(Esta escala se presenta en inglés al no haber una traducción validada al castellano).
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La Patient Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE)
(61) es, a diferencia de las anteriores, estrictamente 
subjetiva y está dividida en 2 partes: la primera cues-
tiona al paciente sobre la cantidad y la frecuencia 

de su dolor; la segunda, relativa al apartado funcio-
nal, sobre la afectación de sus actividades diarias. 
Es una escala rápida, reproducible, fiable y sensible 
al cambio(62), además de estar desarrollada para la 

Tabla 10. Escala PRTEE (Patient Rated Tennis Elbow Evaluation)*

1. DOLOR EN EL BRAZO AFECTO
Califique la intensidad media del dolor que ha tenido durante la última semana en el codo/brazo, rodeando con un círculo el número que mejor 
refleje su dolor en una escala del 0 al 10, donde el cero (0) significa que no ha tenido dolor y el diez (10) el peor dolor que pueda imaginar.

Califique su dolor Sin dolor El peor dolor 
imaginable

Cuando usted está en reposo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Cuando hace una actividad con movimiento repetitivo 
del brazo muñeca 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Cuando lleva una bolsa de la compra 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Cuando mejor se ha encontrado 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Cuando peor está 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. AFECTACIÓN FUNCIONAL
A. ACTIVIDADES ESPECÍFICAS
Califique el grado de dificultad que ha experimentado para realizar cada una de las tareas descritas en la tabla inferior durante la semana pasada, 
rodeando con un círculo el número que mejor describa la dificultad que ha tenido para realizar las actividades de la lista en una escala del 0 al 10. 
El cero (0) significa que usted no tuvo ninguna dificultad y el diez (10) que fue tan difícil que no pudo hacerlo en absoluto.

Califique su dolor Sin 
dificultad

Incapaz de 
hacerlo

Girar un pomo de una puerta o una llave 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Llevar una bolsa de la compra o un maletín por el asa 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Llevar una taza de café o un vaso de leche a la boca 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abrir un frasco, tarro 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Subirse los pantalones 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Escurrir un paño o toalla mojada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

B. ACTIVIDADES COTIDIANAS
Califique el grado de dificultad que ha experimentado para realizar sus actividades cotidianas en cada una de las áreas indicadas más abajo 
durante la semana pasada, rodeando con un círculo el número que mejor describa la dificultad que ha tenido para realizar las escalas de la lista en 
una escala del 0 al 10. Por favor, entienda por “actividades cotidianas” las que realizaba antes de tener el problema en su brazo. El cero (0) significa 
que usted no tuvo ninguna dificultad y el diez (10) que fue tan difícil que no pudo hacerlo en absoluto.

Califique su dolor Sin 
dificultad

Incapaz de 
hacerlo

Cuidados personales (vestirse, aseo personal) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Trabajo doméstico (limpieza, fregar, etc.) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

En su puesto de trabajo o estudio 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Actividades deportivas o de ocio 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

COMENTARIOS:

Subescala DOLOR: ______ puntos (0-50)
Subescala FUNCIÓN: a) Actividad específica: ______ puntos (0-60) 
    (DIVIDIR ENTRE 2) b) Actividad cotidiana: ______ puntos (0-40)

PUNTUACIÓN TOTAL: Dolor ______ puntos + Función ______ puntos / 2 = ______ PUNTOS

* Hernández-Sánchez. Spanish cross-cultural adaptation of the Patient Rated Tennis Elbow Evaluation Scale 2013.
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patología que nos concierne. Se encuentra traduci-
da, pero no validada, al castellano(63) (Tabla 10).

A las escalas ya comentadas, podrían añadir-
se la Liverpool Elbow Score (LES), la de Broberg y 
Morrey, el Hospital for Special Surgery (HSS) Scor-
ing System(64) o la Oxford Elbow Score, si bien son 
menos empleadas en la literatura.

Hace más de 20  años se publicó una de las 
primeras comparativas entre sistemas de evalua-
ción(65), pero parte de la problemática citada en 
ese artículo se mantiene vigente: la ausencia de 
estandarización de un sistema único, a lo que se 
añade la falta de validación y/o de traducción de 
varias escalas a nuestro idioma. Cabe recordar 
que la mera traducción no implica la validación 
de un sistema. Asimismo, el empleo de tiempo 
adicional en consultas externas en una patología 
tan frecuente es necesario para llevarlas a cabo.

Conclusiones

Exploración, técnicas diagnósticas  
y diagnóstico diferencial

Ante un paciente que presenta dolor en la cara 
lateral del codo, en un primer episodio, con sín-
tomas de corta evolución, la historia clínica y el 
examen físico serán suficientes para el diagnósti-
co y se iniciará el tratamiento específico.

Si el paciente no mejora con el tratamiento 
pautado o presenta síntomas atípicos, se debe 
complementar el estudio con pruebas diagnósti-
cas: una radiografía anteroposterior y lateral, y una 
ecografía(1,66), que permite confirmar el diagnóstico 
y excluir otros problemas en la mayoría de los ca-
sos. La RM se indica solo en caso de que el paciente 
continúe con síntomas y la ecografía no muestre 
hallazgos reseñables. Las patologías descritas en el 
diagnóstico diferencial deben ser valoradas en ten-
dinopatías resistentes al tratamiento conservador.

Clasificación

Tras la presentación de las distintas clasificacio-
nes propuestas, recomendamos el empleo de 
la patofisiológica de Nirschl, dada su aplicabili-
dad clínico-quirúrgica en cirugías abiertas, y la 
de Baker Jr., que permite la estratificación según 
los hallazgos intraoperatorios artroscópicos. Sin 

embargo, ambas tienen valor limitado, ya que la 
clasificación de Baker no ha demostrado corre-
lacionarse con el pronóstico y la clasificación de 
Nirschl requiere del examen histológico para te-
ner valor pronóstico.

Escalas de valoración

Sugerimos someter al paciente a 2  cuestionarios: 
uno específico de la patología del codo, el DASH, 
que también muestra correlación con el estado glo-
bal de salud, aunando así el apartado genérico; y 
otro específico de la tendinopatía lateral del codo, 
el PRTEE, si bien consideramos necesaria la valida-
ción en castellano de este último, pues el no estar 
validado al castellano supone una limitación im-
portante de valoración y validación de resultados.

Material adicional

Se puede consultar el vídeo que acompaña a este 
artículo en: https://youtu.be/DyX8gAFAce0.

Responsabilidades éticas

Conflicto de interés. Los autores declaran no 
tener ningún conflicto de intereses.

Financiación. Este trabajo no ha sido financiado.
Protección de personas y animales. Los auto-

res declaran que para esta investigación no se han 
realizado experimentos en seres humanos ni en 
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores 
declaran que han seguido los protocolos de su 
centro de trabajo sobre la publicación de datos 
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este artí-
culo no aparecen datos de pacientes.
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