
INTRODUCCION

En la actualidad, el término epicondilitis se refiere a
la enfermedad dolorosa por sobreuso en la inserción
proximal de los extensores de la muñeca (15). Los
cambios histológicos corresponden a una deficiente
cicatrización tendinosa y se manifiesta por una hi-
perplasia fibroangioblástica, siendo ésta un proceso
degenerativo sin presencia de cambios inflamatorios
(15). Dicho proceso degenerativo sería el resultado
de una cicatrización abortada en respuesta a micro-
rupturas, junto a una insuficiencia vascular en el ori-
gen de los tendones.
El tratamiento de la epicondilitis lateral del codo se
dirige a aumentar la respuesta biológica natural de
la cicatrización. Luego de una lesión, aquélla sigue
una secuencia natural: exudación inflamatoria, inva-
sión celular, síntesis de colágeno y sustancia funda-
mental, maduración y estiramiento.

Para alcanzar estos objetivos, el tratamiento inclu-
ye: sedar el dolor con el control de la exudación y la
hemorragia, promover la cicatrización tisular espe-
cífica, mantener la condición física general, contro-
lar las cargas y, por último, remover quirúrgicamen-
te los tejidos patológicos si falla el tratamiento con-
servador.
A pesar de que en los últimos años han aparecido
nuevas y variadas alternativas para su tratamiento,
la epicondilitis lateral continúa siendo un gran pro-
blema para los ortopedistas y médicos del deporte.
Si bien la eficacia de estas terapéuticas aún no ha si-
do bien establecida, el objetivo de este capítulo es
presentar los avances en la utilización de diferentes
modalidades como: las ondas de choque, la fisiote-
rapia, el ejercicio excéntrico, las drogas vasodilata-
doras, la cirugía endoscópica, la radiofrecuencia y
los factores de crecimiento.  La mayoría de ellas tie-
ne como fundamento la iniciación de un ciclo reno-
vado de cicatrización tisular (11).

AVANCES EN EL TRATAMIENTO 
CONSERVADOR DE LA EPICONDILITIS

El sobreuso y la tendinosis subsecuente ocurren
cuando se aplican fuerzas repetitivas al tendón que
exceden su tolerancia al estiramiento. 
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RESUMEN: La epicondilitis es una lesión que se presenta en casi el 50% de los tenistas activos. A
pesar de ser una lesión tan frecuente, su tratamiento es aún tema de controversia. Durante gran parte
de los últimos años, el tratamiento de esta dolencia se mantuvo invariable, pero, recientemente, ha
existido un creciente interés científico en mejorar los resultados clínicos con técnicas menos inva-
sivas. El presente capítulo se ha centrado en las nuevas tendencias terapéuticas para la epicondili-
tis como el fortalecimiento excéntrico, la aplicación local de óxido nítrico y los factores de crec-
imiento, las ondas de choque, la artroscopía y la cirugía con radiofrecuencia bipolar.

ABSTRACT:
Fifty per cent of all active tennis players will suffer lateral elbow epicondylitis. However,
treatment of this condition is still controversial. Several related articles have been recently
published confirming the scientific interest to enhance clinical outcome of “tennis elbow”. The
present article focuses on new therapeutic trends for chronic lateral humeral epicondylitis such
as: eccentric strengthening, local transdermal application of nitric oxide, growth factors,
extracorporeal shock-waves, arthtroscopy and bipolar radiofrecuency.
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El tratamiento conservador sigue siendo de elección
para los pacientes con epicondilitis lateral y, la ma-
yoría de los pacientes responden satisfactoriamente.
La mayoría de los pacientes con epicondilitis (85-
95% de los casos) mejorarán con el tratamiento con-
servador (15). Existen dos factores que pueden ser
abordados por éste: la disminución del estiramiento
tisular y la mejora de la calidad tisular mediante el
reestablecimiento de la fuerza, la flexibilidad y la
resistencia muscular. 
El entrenamiento excéntrico ha probado ser efectivo
en la rehabilitación de la tendinosis aquileana y pa-
telar pero no había sido estudiado en pacientes con
epicondilitis. Svernlov y Adolfsson (29) estudiaron
treinta pacientes con epicondilitis crónica. Un grupo
fue tratado con estiramientos (S), y el otro grupo fue
tratado con ejercicios excéntricos (E). Los estira-
mientos consistieron en ejercicios de contracción-
relajación-estiramiento (PNF); la carga excéntrica
se basó en los conceptos de Curwin.  Observaron re-
ducción del dolor y aumento de la fuerza de grip en
ambos grupos pero la recuperación completa se ob-
tuvo en el 71% del grupo E y en el 39% del grupo S
(p 0.09). Los autores concluyen que el régimen de
entrenamiento excéntrico puede reducir considera-
blemente los síntomas en la mayoría de los pacien-
tes con epicondilalgia humeral externa, sin importar
su duración, y aquél es, posiblemente, superior al
estiramiento convencional.
Como se mencionó con anterioridad, el fortaleci-
miento excéntrico ha estado siendo utilizado desde
los trabajos de Curwin (3), si bien el mecanismo de
acción no había sido bien aclarado. Algunos traba-
jos publicados en los últimos años han relacionado
el estiramiento y el ejercicio excéntrico con la libe-
ración de mediadores inflamatorios. Skutek y col.
(24,25) observaron que en fibroblastos humanos, el
estiramiento mecánico aumenta el patrón de secre-
ción de factores de crecimiento. Así, el aumento de
concentración del factor beta (TGF-beta), el factor
de crecimiento fibroblástico básico (bFGF) y el fac-
tor de crecimiento derivado de las plaquetas
(PDGF), luego del estiramiento mecánico, podría
tener una influencia positiva en la cicatrización de
los tendones y de los ligamentos mediante la esti-
mulación de la proliferación celular, la diferencia-
ción y la síntesis de matriz extracelular.
Otra de las medidas del tratamiento conservador es
la indicación de un soporte (“brace”) con el objeti-
vo de controlar las cargas. La utilización de una co-
rrea en el antebrazo proximal ha mostrado que dis-

minuye la aceleración angular y la actividad electro-
miográfica (5). El mecanismo hipotético es la re-
ducción de las fuerzas en el tendón común extensor
lo que disminuirá el dolor durante las actividades en
que se contraen estos músculos. Recientemente, un
estudio comparó la eficacia del brace, de la fisiote-
rapia y de la combinación de ambas (28). Se obtu-
vieron resultados algo contradictorios. Los autores
hallaron que el brace puede ser útil como tratamien-
to inicial, especialmente, para el dolor de las activi-
dades diarias. La fisioterapia fue superior al brace
para calmar el dolor, a las seis semanas de trata-
miento. La combinación de ambas no tiene ventajas
adicionales a la fisioterapia sola, pero es mejor que
el uso aislado del brace. En resumen, cuando el pa-
ciente no muestra alivio con el uso del brace, puede
considerarse la fisioterapia aunque la combinación
de ambas es de poco valor terapéutico.
Los ejercicios excéntricos suelen realizarse con pe-
queños pesos libres y el codo estabilizado. Creemos
que en una etapa ulterior, los músculos extensores
de la muñeca pueden beneficiarse con ejercicios ex-
céntricos más dinámicos que combinen la extensión
del codo y la abducción del hombro, intentando re-
producir el golpe de revés de tenis (12). Estos pue-
den realizarse a distintas velocidades, con distintos
ángulos  y con diversos elementos (pesos libres, ra-
queta). 
Diferentes autores han mencionado la naturaleza au-
tolimitada de la epicondilitis. En este sentido, Smidt
y col. (27) realizaron un estudio para determinar la
eficacia de la conducta de “esperar y ver” compara-
da con las infiltraciones y la fisioterapia. Estudiaron
ciento ochenta y cinco pacientes con epicondilitis
divididos en tres grupos. La infiltración consistió en
un mililitro de triamcinolona y un mililitro de lido-
caína al 1%; la fisioterapia consistió en nueve sesio-
nes de ultrasonido, masaje profundo y ejercicios; y
la conducta de “esperar y ver” consistió en una visi-
ta al médico durante las seis semanas del estudio pa-
ra discutir las actividades que provocaban el dolor y
la manera de evitarlas. En ocasiones, se prescribió
paracetamol o naproxeno. Los autores concluyeron
que la infiltración con corticoides es el método más
efectivo a las seis semanas. Sin embargo, al año, la
fisioterapia y “esperar y ver” fueron las mejores op-
ciones terapéuticas. Dado el mayor costo económi-
co y laboral de la fisioterapia, parece apropiado en
estos pacientes  “esperar y ver” en lugar de la fisio-
terapia (16).
Otro novedoso trabajo estudió la eficacia de la apli-
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cación tópica del óxido nítrico (18). La inhibición
del óxido nítrico ha mostrado reducir la síntesis y el
contenido de colágeno en fibroblastos in vitro (23).
El óxido nítrico podría modular la cicatrización del
tendón debido a la importancia que tiene en la sínte-
sis de colágeno por los fibroblastos en aquella repa-
ración. Ochenta y seis pacientes con epicondilitis
crónica fueron tratados con un programa de ejerci-
cios. Un grupo recibió, además, el parche transdér-
mico de gliceril trinitrato, y otro grupo recibió un
placebo. Los pacientes tratados mostraron menor
dolor con la actividad a las dos semanas, menor do-
lor palpatorio a las seis y doce semanas, y mayor
fuerza extensora de la muñeca a las veinticuatro se-
manas. A los seis meses, el 81% de los pacientes es-
tuvieron asintomáticos, contra 60% del grupo con-
trol. Algunos pacientes tratados presentaron efectos
adversos como cefaleas y rush cutáneo. Los autores
consideran que puede existir un rol para el trata-
miento local con óxido nítrico en pacientes con ten-
dinosis del codo y remarcan que no es necesario
cambiar el tratamiento conservador habitual para es-
ta enfermedad.

UTILIZACION DE LAS ONDAS DE 
CHOQUE EN EL TRATAMIENTO 

DE LA EPICONDILITIS

Las ondas de choque son ondas sonoras no-armóni-
cas y no lineales que se caracterizan por extremos
cambios de amplitud (“shock front”). Generalmen-
te, se agrupan en equipos de alta y baja energía, pu-
diendo existir cierta superposición en la entrega. El
mecanismo de acción analgésico y de promoción de
la cicatrización es aún mal conocido. Los efectos
biológicos propuestos (7) incluyen a los cambios en
la membrana celular de las células nerviosas que
impiden la generación de estímulos en los nocicep-
tores, las alteraciones químicas que reducen la
transmisión del estímulo doloroso, la estimulación
de vías que producen analgesia y la inducción de la
neovascularización.
Diversos estudios mostraron resultados satisfacto-
rios con ondas de choque en pacientes con epicon-
dilitis. Rompe y col. (21) en trabajos iniciales pros-
pectivos con seguimiento de corto plazo obtuvieron
buenos resultados en el 48%, y aceptables en el 42%
de los pacientes tratados con 3000 impulsos. Wang
y col. (31) estudiaron cuarenta y tres pacientes tra-
tados con 1000 impulsos y con un seguimiento de
uno a dos años y obtuvieron resultados excelentes

en el 61.4% y buenos en el 29.5%, concluyendo que
las ondas de choque constituyen una modalidad se-
gura y efectiva para el tratamiento de la epicondili-
tis. Helbing y col. (8) estudiaron pacientes con fas-
citis plantar o epicondilitis contralateral previa, tra-
tados con ondas de choque y observaron que aque-
llos pacientes con síntomas recientes tuvieron peo-
res resultados que aquellos que recibieron trata-
miento por síntomas de mayor duración.  
La controversia en cuanto a la eficacia de este mé-
todo se agudizó al publicarse un estudio prospecti-
vo, randomizado, ciego, multicéntrico por Haake y
col. (6) quienes  compararon dos grupos, uno trata-
do con ondas de choque (134 pacientes) con un gru-
po control placebo (137 pacientes). Utilizaron anes-
tesia antes de la aplicación, evaluaron el dolor con
la escala auto-administrada de Roles y Maudsley y
la fuerza de agarre con dinamómetro. Los resultados
exitosos fueron del 25.8% en el grupo tratado y del
25.4% en el grupo placebo. Los autores concluyeron
que las ondas de choque no son efectivas en el tra-
tamiento de la epicondilitis crónica. A las seis sema-
nas, tres y doce meses luego de la aplicación de 3
series de 2000 pulsos no detectaron diferencia signi-
ficativa en el éxito clínico comparado con el grupo
placebo. En consecuencia, no recomiendan su apli-
cación en esta patología hasta que nuevos estudios
lo indiquen. Este artículo mereció una carta del Dr.
Don Johnson (9) (Ottawa, Canadá) indicando que el
uso de anestesia puede ser la causa del fracaso de las
ondas de choque.
Continuando la controversia, Rompe y col. (20)
intentan responder los mismos interrogantes que
el trabajo anterior, corrigiendo sus supuestas fa-
lencias de diseño. Estudiaron setenta y ocho te-
nistas con métodos similares al anterior. Los au-
tores concluyen que los resultados de este estudio
randomizado, controlado con placebo difiere, en
profundidad, con los resultados negativos citados
previamente. La aplicación de 2000 ondas de ba-
ja energía a intervalos de una semana en el sitio
de mayor dolor del epicóndilo lateral, utilizando
el mismo aparato en todos los pacientes y sin
anestesia, produjo mejores resultados en el grupo
tratado que en grupo placebo. Se observó un sig-
nificativo beneficio de las ondas de choque de ba-
ja energía comparado con el placebo. Asimismo,
se observó un considerable efecto placebo de es-
te tratamiento en pacientes con epicondilitis. Los
autores no recomiendan el uso de medicación
analgésica durante el tratamiento.
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APLICACION DE LOS FACTORES DE 
CRECIMIENTO EN LA EPICONDILITIS

Existe un creciente interés en la utilización de los
factores de crecimiento autólogo en los procesos
crónicos que afectan a los tejidos blandos. Sin em-
bargo, son escasos los trabajos científicos publica-
dos hasta el momento que abordan su uso en la ten-
dinosis lateral del codo.
Edwards y col. (4) sostienen la hipótesis de que al-
gunos tratamientos cruentos menores, como la libe-
ración percutánea y la manipulación forzada, han te-
nido éxito en el tratamiento de la epicondilitis por-
que se asocian a algún grado de sangrado, iniciando
así una cascada inflamatoria que permite la cicatri-
zación de los tejidos degenerativos. Estos autores
estudiaron a veintiocho pacientes con epicondilitis
crónica a quienes se les inyectaron dos mililitros de
sangre autóloga junto a dos mililitros de anestésicos
locales. El seguimiento fue de nueve meses; la esca-
la de dolor disminuyó de 7.8 a 2.3; la escala de
Nirschl disminuyó de 6.5 a 2.0.  Algunos modifica-
dores químicos transportados en la sangre como el
factor de crecimiento fibroblástico y el factor de
crecimiento derivado de las plaquetas podrían ser
los responsables de esta respuesta de cicatrización
tisular. Los autores concluyen que la inyección de
sangre autóloga alivió, completamente, los síntomas
en el 79% de los pacientes con epicondilitis consti-
tuyendo al método en una alternativa válida de inva-
sión mínima para su tratamiento. 
Otro estudio preliminar utilizó una inyección de
plasma rico en plaquetas en diez pacientes con epi-
condilitis severa crónica (13). A las ochos semanas,
el 60% mejoró su dolor contra el 16% del grupo
control tratado con una inyección de bupivacaína.
Aunque se requieren nuevos estudios, los autores
proponen la utilidad del plasma rico en plaquetas
para el tratamiento de esta enfermedad. 

AVANCES EN EL TRATAMIENTO 
QUIRURGICO DE LA EPICONDILITIS

Nirschl no sólo ha descrito la técnica quirúrgica más
aceptada en la actualidad sino también ha estableci-
do, claramente, los criterios para la indicación y
contraindicación quirúrgica (15). Las características
del dolor persistente que ameriten un tratamiento
quirúrgico deben incluir lo siguiente: dolor intenso
que limite la función (durante actividades diarias,
deportivas o laborales), dolor palpatorio epicondíleo

localizado en el segundo radial externo (ECRB) y
extensor común de los dedos (ECD). Un dolor de
duración mayor a seis meses luego de un apropiado
tratamiento conservador es la indicación habitual.
Las contraindicaciones de la cirugía son: un inade-
cuado tratamiento conservador, pacientes poco obe-
dientes (especialmente en cuanto a la modificación
de la actividad), y síntomas mal localizados. Los
trabajadores en busca de una compensación deben
ser evaluados en reiteradas ocasiones en busca de
los criterios mencionados. 
Los principios de la cirugía son: la identificación de
la lesión que causa los síntomas, la resección del te-
jido patológico, la protección de los tejidos norma-
les y sus inserciones, y una rehabilitación post-ope-
ratoria adecuada.
Es preciso remarcar que no existen, hasta la fecha,
estudios controlados referidos a la cirugía para la
epicondilitis lateral del codo (2).
Uno de los avances más importantes en este campo
ha sido la utilización de la cirugía artroscópica
(1,10,17,22,19,26). Owens, Taylor y Kuklo publica-
ron un estudio cadavérico (10) y luego un estudio
clínico (17) sobre la liberación artroscópica en la
epicondilitis. La técnica implica la colocación del
paciente en decúbito prono con codo flexionado a
90º. Se realiza un portal proximal medial para el ar-
troscopio y un portal lateral para instrumentación;
en ocasiones,  se realiza un portal posterior. Luego
de inspeccionar la articulación completamente, se
visualiza la cápsula y el relieve del ECRB, realizan-
do la liberación del origen del ECRB y la decortica-
ción del epicóndilo. Los autores observaron patolo-
gía intra-articular en el 18.8% de los casos (sinovi-
tis, osteofitos). Todos los pacientes mejoraron con el
tratamiento y el tiempo de retorno al trabajo irres-
tricto fue de seis días en promedio. Establecen, ade-
más, mediante estos resultados preliminares, que la
liberación artroscópica es segura y confiable para el
tratamiento de la epicondilitis crónica combinando
los aspectos positivos de la cirugía abierta y de la ci-
rugía percutánea. Es posible resecar el tejido patoló-
gico en el origen del ECRB y obtener una excelente
visualización del espacio articular para el diagnósti-
co y tratamiento de la patología intra-articular aso-
ciada.
Recientemente, un interesante estudio comparó los
resultados clínicos de tres diferentes técnicas quirúr-
gicas en pacientes con epicondilitis crónica y dos
años de seguimiento (22). Se operaron trescientos
dieciséis pacientes, setenta y seis mediante libera-
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ción percutánea en consultorio, noventa y cuatro
mediante liberación artroscópica y ciento veinticin-
co mediante epicondilectomía a cielo abierto. Los
resultados satisfactorios fueron del 93% con la téc-
nica percutánea, del 95% con la técnica artroscópi-
ca y del 97% con la técnica abierta, sin diferencias
estadísticamente significativas entre los tres grupos
de pacientes. Los autores establecen que si bien la
técnica abierta es la con mayor frecuencia utilizada
en estos pacientes, se pueden obtener similares re-
sultados clínicos con técnicas percutáneas y artros-
cópicas.
Baker y col. (1) publicaron resultados satisfactorios
en el 95% de los pacientes tratados con cirugía ar-
troscópica. En este trabajo se destaca una clasifica-
ción artroscópica de las lesiones. El 36% fueron del
tipo I, que consiste en un reblandecimiento capsular
sin irregularidad. El 36% fueron del tipo II, que con-
siste en rupturas longitudinales en la cápsula. El
28% fueron del tipo III, que consisten en una ruptu-
ra completa, retracción de la cápsula y fibrilación
del tendón del ECRB que puede observarse detrás
de ella. Asimismo, hallaron lesiones asociadas en el
69% de los pacientes, a saber: sinovitis o engrosa-
miento sinovial (55%), osteofitos (12%), lesiones
asociadas a la sobrecarga en extensión y valgo (5%),
cuerpos libres (7%) y enfermedad articular degene-
rativa (2%).
En referencia a la utilización de la artroscopía para
el tratamiento de la epicondilitis, coincidimos con
Nirschl (15) debido a la desventaja de violar la arti-
culación para un problema extraarticular, aumentan-
do el costo y el riesgo (por ejemplo, de problemas
neurovasculares) sin gran beneficio a corto y a lar-
go plazo. Además, se cuestiona que la totalidad de
las lesiones tendinosas puedan ser precisamente
identificadas. El autor desarrolló, recientemente,
una técnica abierta con una pequeña incisión (“mi-
ni-open”) de 2.5 cm de longitud con similares resul-
tados que la técnica original (15). 
La utilización de radiofrecuencia es un método de
cirugía mínimamente invasiva que ha comenzado a
utilizarse en diversas tendinopatías crónicas (30).
Las investigaciones actuales y las futuras aplicacio-
nes de la radiofrecuencia en ortopedia se apoyan en
la capacidad para estimular la angiogénesis y para
colaborar en la regulación de los factores de creci-
miento como el factor vascular endotelial (VEGF) y
el alfa-V-integrin. La utilización de esta técnica con
probabilidad produzca una lesión controlada, esti-
mule la respuesta biológica e interfiera en los noci-

ceptores a nivel celular. Tasto y col. (30) recomien-
dan la utilización de Coblation (radiofrecuencia bi-
polar) que difiere, fundamentalmente, de otras for-
mas de energía térmica o electrocauterios, generan-
do un plasma pequeño con alta energía en la punta
del electrodo capaz de romper las uniones molecu-
lares del tejido. Los tejidos tratados con Coblation
muestran una rápida y efectiva cicatrización, lo cual
explicaría la rápida recuperación observada en pa-
cientes tratados con esta técnica (30). Algunos re-
sultados preliminares con ella en pacientes con epi-
condilitis muestran resultados promisorios (14).
Dado el elevado porcentaje de resultados satisfacto-
rios que pueden obtenerse de manera sencilla con la
técnica de Nirschl, las nuevas alternativas quirúrgi-
cas para la epicondilitis deberían poder satisfacer la
mayor cantidad de los principios mencionados. 
Finalmente, es preciso recordar el persistente dile-
ma que enfrenta el ortopedista al evaluar diferentes
técnicas quirúrgicas cuando no existe un grupo con-
trol. Tal como ocurre en los tratamientos farmacoló-
gicos y, más aún, dado el carácter irreversible del
acto quirúrgico, es imperioso el diseño de estudios
controlados. 
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