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Actualizaciones en el codo
de tenis

Up date the tennis elbow

RESUMEN

El presente trabajo tiene como principal objetivo
actualizar los conceptos de epicondilitis o codo de tenis
tales como: jqué es?, ;qué sucede en el interior del
miusculo?, jpor qué se produce?, ;qué sintomas
presenta?, ;qué pruebas se realizan para su diagndstico?
y Jcudl es la tendencia actual en su tratamiento?

PALABRAS CLAVE

Codo de tenis; Revision.

INTRODUCCION

Hasta hace poco tiempo se pensaba que el codo de
tenis era una afeccién inflamatoria de los musculos ex-
tensores de mufieca, ubicada en el epicondilo lateral del
codo. Fue descrita por Runge en 1873 con el nombre de
“tennis elbow”. También ha sido designada como epi-
condilalgia, epicondilitis, y tendinosis. Sin embargo re-
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The main aim of this paper is to up date the tennis elbow
concepts, such as: what is?, what happens inside the
muscle?, why is it produced?, What symptoms present?,
What proves are realized to diagnose it?, and finally what
is its present treatment trend?

KEY WORDS

Tenis elbow; Review.

cientes investigaciones histopatoldgicas han demostrado
que la epicondilitis es un proceso degenerativo que se
asienta en el origen del extensor corto del carpo, debido
a un uso excesivo de la musculatura epicondilea, y se
produce tanto en patologia deportiva como en patologia
laboral, siendo el dolor su principal sintomatologfa.

La revision efectuada nos revela aspectos relativos a las al-
teraciones histolégicas en el interior del musculo, asf como
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otros hallazgos patolégicos asociados, mecanismos de pro-
duccién, pruebas diagnosticas mas utilizadas y las tenden-
cias méds actuales en el tratamiento del codo de tenis.

ALTERACIONES HISTOLOGICAS
DEL MUSCULO

Los trabajos de Alfredson et al (2000) evidencian la no
existencia de signos de inflamacién en el tendén del se-
gundo radial externo de los pacientes con codo de tenis'.
En esta misma linea los estudios ecogréficos realizados por
Connel et al identifican histolégicamente como epicon-
dilitis un &rea en la profundidad del tendén con degene-
racién del colageno, proliferacién de fibroblastos y hendi-
duras significativas de roturas parciales o totales’. Asi
mismo Ljung et al demuestran la no existencia de proce-
sos inflamatorios en el sentido de implicar o afectar a la
inflamacion celular®. Phaler et al confirman que tanto en
las imégenes de la resonancia nuclear magnética como
en los hallazgos histopatologicos existen fibras degenera-
das en el tejido del tenddn, asi como microrupturas del
colageno fibrilar*. También las investigaciones de Ljung et
al revelaron anormalidades morfolégicas que incluian fi-
bras desgastadas, fibras necréticas y signos de regenera-
cién fibrosa, asi como altos porcentajes de fibras de con-
traccién rapida (fibras tipo II), y sefialan también estos
autores que los cambios afectaron tanto a la porcién pro-
ximal como distal, y pueden reflejar directa o indirecta-
mente efectos acumulativos de sobrecargas mecanicas
y/o metabolicas. Consideran también que la disminucién
del desarrollo muscular en pacientes con epicondilitis
puede ser debida al dolor en ambos codos y a la lesion fi-
sica del segundo radial externo’. En este sentido, el estu-
dio realizado por Galliani et al en 1997, muestra en un
fragmento de tejido insercional del extensor comtin, de
un paciente con epicondilitis, y analizado mediante mi-
crocopio electrénico, la gran variedad de alteraciones de-
generativas, como hialinosis, lipoidosis, cambios vascu-
lares, calcificaciones y redistribucién de las fibras de
colégeno®.

Por otra parte, atribuir el dolor de la epicondilitis tini-
camente al segundo radial externo ha sido cuestionada
a través de los trabajos de Greenbaum et al que median-
te tincién, estudiaron el origen del segundo radial ex-
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terno en 40 cadaveres humanos congelados. La obser-
vacion anatémica mostré que no existia separacién defi-
nitiva entre la unién osteotendinosa del segundo radial
y del extensor comun, y los hallazgos histolégicos con-
firmaron la carencia de separacion entre los dos tendo-
nes, en la proximidad de la unién con la cdpsula. Por lo
que el dolor parece deberse al origen del extensor co-
mun’.

Sin embargo, no es esta una afeccion exclusiva de de-
portistas como: tenistas, golfistas, esgrimidores, lanza-
dores, pelotaris, etc., sino que también afecta a traba-
jadores como: conductores, carpinteros, cristaleros,
albariles, etc., los cuales realizan de forma frecuente y
continuada movimientos de hiperextensién de codo con
supinacién forzada del antebrazo. En esta situacién, los
musculos extensores de mufieca y dedos se encuentran
sometidos a una gran tension.

Otros hallazgos patolégicos

Los trabajos realizados por Rath et al y Laulan et al
muestran la existencia de una estrecha relacién entre el
segundo radial externo y una rama profunda del nervio
radial, sugiriendo que la asociacién entre epicondilitis y
compresion de la rama profunda del nervio radial puede
ser la que haga persistir el dolor en el codo de tenis*’.

Del mismo modo Coel et al manifiestan, en el caso
de las epicondilalgias crénicas, la afectacion del muscu-
lo anc6neo'.

Por otra parte el estudio de cuarenta artroscopias rea-
lizadas por Baker et al revel6 la existencia de tres tipos de
lesiones: tipo I (15 casos) en los que la cdpsula se man-
tenia intacta, tipo II (15 casos) con un evidente desgarro
longitudinal de la capsula y un tipo III en el cual existia
un desgarramiento completo de la cdpsula asociado con
otras alteraciones en el 69 % de los casos''.

MECANISMOS DE PRODUCCION

Existen numerosas teorias que justifican la aparicién
de dicha patologfa:

— Por un lado aquellas teorfas que se centran en facto-
res asociados a los fallos mecdnicos que a menudo se
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ven en la técnica del revés a una mano. En esta li-

nea las investigaciones realizadas por Giangarra et

al y Blackwell et al afirman la disminucién de casos
de epicondilitis entre jugadores que emplean el revés

a dos manos y la mayor prevalencia de codo de te-

nis en principiantes que utilizan mala técnica en el

golpe de revés, comparados con los jugadores exper-
tos. En este sentido, el mufiequeo o debilidad en la

mufieca, la no transferencia del peso del cuerpo y

rotacion del tronco asi como buscar la potencia del

impacto con la extension del codo son causa proba-

ble de microtraumatismos repetidos que conducen a

las lesiones de la musculatura extensora de mufieca y

mano en la préctica del tenis'**?.

— Por otro lado existen otras teorfas concernientes al
impacto de la bola en la raqueta, que sostienen que
los mtsculos extensores de murieca estdn sujetos a
una contraccién excéntrica como resultado del im-
pacto de la bola en la raqueta. Si esta contracciéon
ocurre cuando el musculo tiene una gran longitud
(mufieca en flexion palmar), con la consiguiente
disminucién de las capacidades de tensién, es pro-
bable sea la causa de microtraumatismos repetidos
que conducen a las tensiones del codo de tenis'*"7.
Al sobrepasar el limite del alargamiento se puede
producir un microrasgado del musculo'®. Asi pues,
los deportistas que realizan el golpe de revés con
buena técnica lo hacen con la mufieca en ligera ex-
tensién (flexion dorsal 23°) y sus mufiecas en el mo-
mento del impacto estdn moviéndose hacia exten-
sion completa (flexion dorsal). En cambio, los
jugadores no expertos o noveles golpean la bola con
la mufieca levemente flexionada (flexién palmar
13°) mientras sus muriecas se mueven hacia la fle-
xién (flexion palmar).

— También parece interesante resefiar los estudios de
Lehuec et al que revelan la apariciéon de epicondi-
litis tras la ingesta de antibi6ticos (fluoroquino-
lonas)*’.

SINTOMATOLOGIA

El dolor es una constante que se manifiesta en pa-
cientes con epicondilitis cuando se extiende la mufieca
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contra-resistencia, o bien durante acciones repetitivas
realizadas con el codo y mufieca en extensién, debido,
segin Foley, a trabajos estresantes mas que a deportes
con raqueta’.

En el caso de epicondilalgias crénicas de mas de
11 meses de duracién, Solvebon et al observaron que
en el codo y mufieca casi todas las medidas de amplitud
de movimientos estaban limitadas®'. Friedman asegura
que el momento de fuerza de la mufieca afecta es me-
nor??, De Smet et al estimaron igualmente la disminu-
cién que la fuerza de asimiento con el codo en exten-
sion*® y Piennimaki et al registraron que el tiempo de
reaccién y velocidad de movimiento de ambos brazos es-
tan disminuidos™.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

La radiografia de codo es una técnica empleada para la
evaluacion de las posibles lesiones dseas (artritis /artrosis)
pero a menudo ofrece poca informacién de las lesiones
de los tejidos blandos, los cuales son una fuente comtn
de disfunciones y segtin Nircsch, sélo en un 20 % de
los casos se observa calcificacion en el epicéndilo”.

La ecografia muestra el aspecto del tendén asf como la
presencia de roturas en el mismo

Existe unanimidad de criterio al considerar la
Resonancia Nuclear Magnética como la técnica que pro-
porciona informacion muy ttil para detectar desarreglos
del tendon (tendinosis, desgarramientos, etc.) y lesio-
nes osteocondrales y que puede ayudar al diagnéstico, al
establecimiento de un programa de tratamiento y la res-
puesta del mismo®%’.

Otros autores, como Bauer et al utilizan electrodos de
superficie (electromiografia), en cuando existe afectacion
nerviosa, para cuantificar las diferencias de actividad en
los musculos lesionados en comparacién con un grupo
control sin patologia en los musculos estudiados™.

TENDENCIAS ACTUALES
EN EL TRATAMIENTO DEL CODO
DE TENIS EN EL AMBITO DEPORTIVO

Se analiza el tratamiento desde la doble perspectiva:
preventivo y resolutivo.
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Preventivo

La prevencién de la aparicion de esta patologia es
esencial, lo cual significa actuar sobre los factores de ries-
go tales como:

Equipo adecuado

En primer lugar nos referimos a las raquetas, su mate-
rial, tamafio y cordaje. Actualmente todas las raquetas
del mercado estan fabricadas con mezclas de titanio y
grafito, este tltimo es 2,7 veces mas ligero que el titanio
y 2,8 veces mads rigido; la proporcién oscila entre
1 %-5 % del total de la mezcla lo que proporciona un
peso medio de raqueta de 325 ga 370 g. El Dr. Howard
Brody de la Universidad de Pensylvania, gran estudioso
del tenis, afirma que si una raqueta es un 20 % mds li-
gera serd un 20 % mads inestable cuando se golpea la bola
fuera del centro de la raqueta. En esta linea Warren
Bosworth, disefiador de raquetas, piensa que el peso
ideal de una raqueta es una cuestion de preferencias in-
dividuales que depende del estilo de juego y puntos dé-
biles y fuertes de cada jugador. En su opinién se deberfa
jugar con la raqueta més pesada posible que puedas mo-
ver confortablemente.

En cuanto al tamario de las raquetas, se prefieren las
de tamafio medio, las mds grandes pueden conseguir
mejores golpes, pero hacen el brazo més susceptible de
lesiones. El tamafio del mango (grip) tiene que ser ajus-
tado a la mano de cada jugador para impedir el movi-
miento excesivo de mufieca.

Respecto al cordaje, en general, conviene mantenerlo
en el limite mas bajo que en el mas alto, porque dismi-
nuye la vibracion trasmitida al brazo.

— Un segundo punto en la prevencién lo constituye
la realizacién de estiramientos y calentamientos pre-
vios a la practica del deporte, condicién indispensa-
ble para que la musculatura pueda reaccionar de for-
ma 6ptima a los estimulos del deporte influyendo
en el metabolismo del musculo y de esta manera
mantener el equilibrio muscular fisiol6gico, ya que
estiramientos musculares del orden del 10 % al
50 % de la longitud de reposo aumenta de 3 a 5 ve-
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ces los valores iniciales de consumo de oxigeno y
produccion de calor®.

— Durante la realizacién del deporte es importante la
hidratacién, dado que al sudar el deportista pierde
agua con iones de sodio, potasio y magnesio, que
son el material que utiliza el cuerpo para contraer
y relajar el musculo, tras el esfuerzo es necesario re-
poner agua con minerales y glucosa para que los en-
zimas elaboren glucégeno y la recuperacion sea més
rapida.

— Todos los factores anteriormente citados dejan de
tener sentido si junto a ellos no se realizan las técni-
cas correctas del revés (tenis) o swing (golf).

— Por otra parte la utilizacion de ortesis de mufieca para
reducir la actividad eléctrica de los extensores de mu-
fieca en las actividades funcionales de las personas
normales, ha resultado ser minima y sélo durante el
ascenso, segun el trabajo de Jansen et al’’. En este
sentido los estudios de Knebel et al demuestran que
la aplicacién de una banda en el antebrazo no reduce
la fatiga de los extensores de mufieca y por el contra-
rio hace disminuir el 28 % la fuerza de asimiento y
en un 26 % la fuerza de extensién de la mufieca’”.
Shauss et al afirman que los tinicos vendajes efectivos
son los realizados manualmente con esparadrapo el
resto de los vendajes analizados pueden incluso llegar
a producir obstruccion circulatoria™.

Resolutivo

Una vez que se ha producido la lesién en el tendén, el
tratamiento fisioterdpico tiene un doble objetivo:

— Por un lado y durante la fase aguda de la lesién, aliviar
los sintomas dolorosos para lo cual el lesionado debe
mantener la mufieca en reposo con una extensién de
20° durante aproximadamente dos semanas, en este
periodo se aplica crioterapia 20 minutos cada 6-8 ho-
ras, evitando en lo posible as actividades que reprodu-
cen el dolor y al final de esta fase iniciar el masaje pro-
fundo transverso de las fibras afectadas en el origen del
extensor comun y por delante del epicéndilo lo que
produce una hiperemia reactiva en la cicatriz que la
ablanda y la rompe actuando como anestésico local®’.
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Algunos autores como Verhaar et al, Plancher et al,
Hay et al, son partidarios de realizar infiltraciones
con corticoides debido a la rapida reduccion del do-
lor**?%¢. No obstante, Assendelft et al en 1996, des-
tacan que el alivio efectivo del dolor se produce en
un corto plazo de 2 a 6 semanas, pero parece que no
existe beneficio a largo plazo (més de 6 semanas) y
entre los efectos adversos cabe citar: el dolor postin-
yeccion, la no existencia de diferencias significa-
tivas entre infiltracién, aplicacién de ultrasonidos,
fonoforesis y neuroestimulacién transcuténea eléc-
trica, asi como la evidencia de atrofia y pérdida de
coloracién de la piel con el empleo abusivo de coti-
coides”.

También son numerosos los investigadores que abo-
gan por el empleo de ondas de choque extracorpdreas
(3.000 impulsos de 0,08m] /mm?-0,012m]J /mm?
3 veces/semana) con las que obtuvieron buenos re-
sultados en cuanto a la disminucién del dolor, con-
siderdndolo un tratamiento seguro y no invasivo
para los pacientes con epicondilitis®™*!.

La administracién oral de diclofenaco de sodio al 20 %
durante 28 dias ha sido estudiada por Labelle et al,
pero aunque la disminucién del dolor es significati-
va la presencia de efectos secundarios (dolor abdo-
minal diarreas, etc.) hacen dificil su recomendacién
en el caso de las epicondilitis*?. En cambio Dermitas
et al obtuvieron mejores resultados en su investiga-
cién con la utilizacién de iontoforesis con diclofe-
naco de sodio e infrarrojos*.

En cuanto a la aplicacién de ldser a baja frecuencia
(3,6] /punto) hay algunos autores como
Krasheninnikoff et al y Basford et al que concluyen
sus investigaciones manifestando que el tratamiento
con laser a baja frecuencia no es efectivo para redu-
cir el dolor musculo-esquelético de los codos de te-
nis***. En cambio Simunovic et al en 1998 y Tam
en 1999 con la utilizacién de laser obtuvieron una
reduccion de sintomas en las patologias traumaticas
y reuméticas de sus muestras investigadas*®*’.
Existe también controversia con la utilizacién del
ultrasonido. Para Klaiman y et al, el empleo de ul-
trasonido disminuye el dolor y aumenta la toleran-
cia a la presion*®, de manera contraria concluyen sus
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trabajos Van-der-Windt et al manifestando que no
existe evidencia cientifica que soporte la importan-
cia clinica de los ultrasonidos en las lesiones mus-
culoesqueléticas®.

Por otra parte, cuando la sintomatologia comienza a
disminuir el deportista/ paciente debe someterse a un
programa de fisioterapia mas intensa y se inicia la fase
sub-aguda de la lesién, cuyos objetivos son el aumen-
to de la elasticidad, fuerza y resistencia a la traccién.
Segtin los estudios de Nirschl, Solveborn y Ciccotti
et al, el tratamiento conservador bien planteado con
el objetivo de revascularizar y reparar el coldgeno de
los tejidos afectados, mediante ejercicios entre los
que se incluyen amasamientos y estiramientos de la
musculatura del antebrazo (para el aumento de la
flexibilidad y amplitud de movimiento), son los que
obtuvieron un resultado mas significativo en sus in-
vestigaciones’ 2,

Una vez que el paciente recupere la elasticidad
muscular asi como la amplitud de sus arcos de mo-
vimiento y siempre que realice sin dolor programas
de contracciones isométricas e isoténicas, el siguien-
te paso es incluirlo en un programa isocinético para
el desarrollo de la fuerza de los musculos del ante-
brazo, programa que se realizard 3 veces/semana con
revisiones del momento de fuerza cada 2 semanas,
para ir progresando en el incremento de fuerza iso-
cinética®™. La mejoria, en cuanto al nivel de resisten-
cia del tend6n a las tracciones, se obtendra con pro-
gramas excéntricos. En este sentido la prevencién de
lesiones musculotendinosas mejorard, tanto en
cuanto, se aumente la resistencia mecénica del com-
plejo miotendinoso al estiramiento.

Respecto al tratamiento quirtirgico la gran mayoria
de autores estan de acuerdo en manifestar que los
pacientes en los que el tratamiento conservador no
ha dado resultado, o en aquellos en los que se man-
tiene el dolor y la incapacidad para el desarrollo de
sus actividades, el empleo juicioso de la cirugfa (li-
beracién del extensor comuin, desinsercién del 2° ra-
dial externo, escisién del extensor corto, etc.) puede
hacer disminuir el dolor y retornar al paciente a sus
actividades. Tan s6lo Organ et al muestran discre-
pancias respecto a las intervenciones liberadoras,
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106 que debilitan la aponeurosis del extensor por cam-

bios anatomopatologicos que se producen® 2.

CONCLUSIONES

Este estudio pone de manifiesto que:

1. La epicondilitis o codo de tenis o epicondilalgia es
un proceso degenerativo (no inflamatorio) de la
musculatura extensora de la mufieca con prolife-
racion de fibroblastos, degeneracién y/o ruptura
del coldgeno fibrilar'®, interesando en ocasiones
al nervio radial®’.

2. La afectacion en el origen de la musculatura ex-
tensora de la mufieca se debe al sobreuso y sobre-
carga de los musculos citados que se encuentran
implicados en la mayoria de los golpes del tenis
(revés, servicio, etc.)y también por el efecto del im-
pacto de la bola en la raqueta que ocasiona una
contraccion excéntrica de los musculos implicados
en el golpe, la cual puede ser la causa de micro-
traumatismos repetidos'* 7.

3. La musculatura epicondilea no s6lo se ge afectada
en el caso de deportistas (tenistas, pelotaris, esgri-
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midores, lanzadores,etc.) sino también en trabaja-
dores (conductores, obreros, carpinteros, etc.)
siempre que realicen movimientos repetitivos de
hiperextensién de codo y mufieca con supinacion
de antebrazo.

4. La sintomatologfa caracteristica es el dolor al reali-
zar extension resistida de mufieca y en los casos
mas graves el paciente siente dolor incluso a la pal-
pacién y/o percusion del epicondilo.

5. La prueba diagndstica que confirma la coinciden-
cia con los estudios anatomopatoldgicos es la
Resonancia Nuclear Magnética y en caso de afecta-
cién del nervio radial se efecttia Electro-Miografia
de los musculos afectados.

6. El tratamiento se debe abordar desde su doble as-
pecto: preventivo y resolutivo:

— Preventivo. Actuando sobre los factores de riesgo
(raqueta, calentamientos-estiramientos, hidrata-
cién, técnica correcta, etc.).

— Resolutivo. Con fisioterapia y otras aplicaciones
(ondas choque extracorporeas), y en el caso de no
obtener resultado satisfactorios se recurre a la
Cirugfa.
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