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1. INTRODUCCIÓN 

 
Se considera epitrocleitis o epicondilitis medial al proceso doloroso debido a una 
tendinopatía localizada en la epitroclea o tuberosidad medial del codo, lugar de 
inserción de la musculatura flexora de la muñeca, así como del pronador redondo. 
Este trastorno es menos frecuente que el que asienta en el lado externo del codo, la 
epicondilitis lateral. Algunos estudios1, 2 estiman que la epitrocleitis constituye el 10% 
de las tendinopatías que asientan en el codo, muy por debajo de la epicondilitis, con una 
relación que oscila entre 4:1 y 7:1. Al igual que ésta, la epitrocleítis produce dolor, 
impotencia funcional y reduce la productividad del trabajador, causando pérdidas 
económicas importantes en diferentes sectores ocupacionales3. Se han estimado las 
pérdidas generadas en los Estados Unidos en una cantidad superior a los 22 millones de 
dólares anuales4 por lo que debe ser tomada en consideración.   
Este documento tiene como objetivos: 
- conocer la epidemiología, 
- entender las causas y la fisiopatología, 
- revisar en la bibliografía el valor terapéutico del ejercicio físico es efectivo y 
- proponer programas de ejercicios que nos ayuden a mejorar o resolver el proceso 
patológico. 
 
 
2. EPIDEMIOLOGÍA 
 
La epitrocleítis se ha estudiado fundamentalmente en el ámbito deportivo. Es 
relativamente frecuente en atletas, especialmente en aquellos que practican el 
lanzamiento5-7, en golfistas8, 9, en tenistas10, 11  y en jugadores de béisbol12-14.  
Aunque no ha recibido tanta atención en el ámbito laboral, existen varias publicaciones 
que hacen referencia a la epitrocleitis en población militar15 y otros puestos de trabajo 
en los que se realizan esfuerzos repetitivos de manipulación de maquinaria industrial3, 

16-18. En estos últimos ámbitos, la prevalencia alcanzó entre 3,8 y 5,2%. La mayoría de 
los casos afectan al codo derecho (45%), más del doble que al lado izquierdo (19%). 
Cabe destacar el alto porcentaje de afectación bilateral (35%).  
Salvo en ámbito deportivo, el rango de aparición es de 12 a 81 años, ocurriendo más 
frecuentemente en la 4ª y 5ª décadas de la vida. La prevalencia entre mujeres y hombres 
es similar y el 75% de los casos asienta en el lado dominante19.  
La incidencia en poblaciones jóvenes ha sido estudiada20 debido a la creciente 
intensidad de la actividad deportiva de la población joven, especialmente en jugadores 
de béisbol. Los esfuerzos repetitivos crean fuerzas de tensión a las que son 
especialmente vulnerables estructuras como las inserciones musculares y ligamentosas 
que aún están en formación y desarrollo. 
 
 
3. FACTORES DE RIESGO  
 
Casi todas las publicaciones coinciden en destacar varios factores de riesgo. El primero 
de todos es la coincidencia con otros desórdenes musculoesqueléticos del  miembro 
superior relacionados con el trabajo como son las tendinopatías del hombro, la 
epicondilitis lateral, el síndrome del túnel carpiano y el atrapamiento del nervio cubital.  
Otro grupo de factores importantes lo compone la intensidad de los esfuerzos realizados 
durante el trabajo, el carácter repetitivo de éstos y la adopción de posiciones forzadas, 
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especialmente de la muñeca, a la hora de realizar dichos esfuerzos. Nordander et al21 
analizaron a más de 3000 varones y mujeres procedentes de 15 ámbitos laborales en los 
que se realiza trabajo repetitivo. Encontraron un mayor riesgo de sufrir afecciones 
músculo-esqueléticas, entre las que se menciona la epitrocleítis, que en trabajos de 
movilidad variada, ya sea en trabajos industriales o en oficina. En relación a esto, 
O´Sullivan et al22 encontraron que las acciones repetitivas  de gestos de torsión del 
antebrazo con elevada fuerza son una fuente importante de dolor en antebrazo y afirman 
que estas tareas están fuertemente asociadas con lesiones como la epitrocleitis y 
epicondilitis. Otras publicaciones más recientes23, 24 también destacan la exposición a 
esfuerzos repetitivos de gestos que implican retorcer y tirar en ambientes laborales y la 
alta tasa de absentismo laboral prolongado de la población afecta. Dicha repetición de 
esfuerzos también está asociada a otras afecciones paralelas como el atrapamiento del 
nervio cubital o el síndrome del túnel carpiano25, entre otros.  
En ámbitos deportivos, la técnica de ejecución de según qué gestos (lanzamientos o 
swing) es un factor a tener en cuenta. Una mala técnica de ejecución predispone a 
padecer afecciones como la epitrocleítis. Farber et al26 han encontrado diferencias 
significativas de activación muscular en el pronador redondo de ambos brazos en 
jugadores de golf profesionales y amateurs en el momento del swing. 
También se toma en consideración otros factores psicosociales como son los trastornos 
depresivos, la baja satisfacción en el trabajo o la sensación de no poder tomar decisiones 
sobre su propio trabajo27.   
     
 
4. FISIOPATOLOGÍA  
 
Antes de nada debemos mencionar que las entesis de la musculatura epicondílea y 
epitroclear forman complejas estructuras a ambos lados del codo que están 
completamente integradas en las fijaciones óseas de ambos ligamentos colaterales28, por 
lo que las afecciones del tendón y del ligamento están intrínsecamente relacionadas.  
Además, varios de estos músculos contribuyen a la estabilidad medial del codo, 
actuando como refuerzo del ligamento colateral medial. Concretamente el cubital 
anterior es el músculo que se superpone al ligamento en todo el rango de movilidad, y 
es el único que lo hace a 120º de flexión. La otra unidad muscular que contribuye a la 
estabilidad medial es el palmar menor29.  
Tanto los músculos epicondíleos como los epitrocleares crean en su unión con el hueso 
lo que se ha llamado el “órgano de entesis”30. Muchos tendones se fijan al hueso de 
forma oblicua, de forma que, en algunas posiciones articulares toman contacto con el 
hueso justo antes de su verdadera inserción. Este contacto entre tendón y hueso 
contribuye a la disipación de la tensión y del estrés sobre la entesis. Por tanto, se puede 
definir el órgano de entesis como el conjunto de tejidos que se sitúan en la entesis o en 
sus inmediaciones y que contribuyen conjuntamente a la disipación del estrés31. Milz et 
al28, o Benjamín et al32 han registrado la presencia de fibrocartílago de composición 
similar al cartílago hialino presente en las superficies articulares.  Esta presencia no 
puede considerarse como patológica. Muy al contrario, está destinada a disipar las 
fuerzas de tracción y compresión generadas por la acción de los músculos y por el estrés 
articular.  
Sin embargo, en codos con epicondilitis medial y lateral se han encontrado cambios 
histopatológicos como la presencia de proliferación fibrovascular, calcificaciones, 
proliferación de tejido fibroso (colágeno tipo I y versican), lo que sugiere un proceso 
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degenerativo y no inflamatorio. Estos mismos cambios degenerativos están presentes en 
individuos de edad avanzada, aunque no sean sintomáticos. Todo esto nos lleva a pensar: 

1. Que no hay cambios histopatológicos específicos para la epicondilitis 
2. Que el diagnóstico de epitrocleítis no describe un proceso concreto, sino una 

situación clínica que puede tener muchas causas. 
Para finalizar, la epitrocleítis se considera el resultado de una reparación incompleta de 
una lesión inicial, ya sea microscópica (por microtraumatismos repetitivos) o 
macroscópica (por avulsiones de la musculatura flexora de muñeca y dedos, así como 
del pronador redondo). 
 
 
5. DIAGNÓSTICO 
 
El diagnóstico de la epitrocleítis se basa en los siguientes criterios: 

- Dolor en epitróclea o en cara interna del antebrazo. 
- Sensibilidad marcada o dolor en epitróclea cuando se realiza una pronación o 

flexión resistida del codo. 
- Sensación de debilidad en el agarre, condicionado por el dolor. 
- El dolor se hace mayor cuando resistimos la flexión de la muñeca o la pronación 

del codo. 
- El dolor también aparece en reposo y, en una gran proporción de los pacientes, 

aparece simultáneamente en otras localizaciones tanto proximales como 
distales33.  

La valoración de la severidad de la epitrocleitis y de su evolución durante el periodo de 
recuperación se puede realizar utilizando dos parámetros: el dolor y la fuerza con que el 
paciente es capaz de cerrar el puño. Ambos métodos han demostrado ser altamente 
dependientes en tanto en cuanto estamos hablando de un proceso caracterizado por el 
dolor, y la capacidad de generar fuerza en el puño está muy condicionada por la 
presencia de dolor. El uso de dinamómetros para obtener una medida objetiva de la 
fuerza de empuñadura no siempre es posible, así que la evaluación graduada del dolor 
con escalas validadas puede ser un método fiable y asequible34. 
A pesar de que epicondilitis y epitrocleítis son tendinopatías que afectan al codo de 
forma muy similar, la epitrocleitis crónica cursa con una menor afectación de la función, 
fuerza y dolor que la epicondilitis crónica35.  
En cuanto a los hallazgos radiológicos encontrados, éstos son muy poco específicos. La 
radiología simple suele ser normal aunque puede mostrar calcificaciones adyacentes19. 
Los métodos más utilizados para el diagnóstico son la ecografía y la resonancia 
magnética36, 37. 
Las imágenes de ecografía muestran un tendón común flexor arqueado, engrosado y/o 
generando una señal heterogénea, con una colección de líquido subyacente y 
calcificaciones intratendinosas. Las roturas parciales aparecen como áreas hipoecoicas.      
Kijowski et al38, utilizando resonancia magnética, han encontrado hallazgos muy 
diversos en una muestra de pacientes diagnosticados de epitrocleitis. Entre los más 
frecuentes se encuentran  el engrosamiento del tendón común y un aumento de la señal 
en secuencias T1 y T2, lo que sugiere un edema en tejido blando paratendinoso. 
Según Miller39, la ecografía es un método tan específico como la resonancia, pero no tan 
sensible. Por tanto, es un método de diagnóstico que debería ser utilizado como 
herramienta inicial, para ayudar a diagnosticar a la mayoría de los pacientes, reservando 
la resonancia magnética para pacientes con sintomatología pero cuyas exploraciones 
ecográficas no detecten anormalidades. Esta última es capaz, según algunos autores40, 
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de detectar anormalidades y lesiones como afectaciones osteocondrales o 
arrancamientos parciales del ligamento colateral interno antes de que aparezcan los 
síntomas.   
Otros autores como Park41 defienden la ecografía como método específico y sensible, 
capaz de detectar mediante doppler los aumentos de vascularidad que se producen en el 
tendón. Además, la ecografía es un método altamente dependiente de la habilidad del 
evaluador42. 
Tanto la sintomatología como la etiopatogenia son variadas por lo que el tratamiento 
también dependerá de la causa de la lesión. 
 
 
6. TRATAMIENTO 
 
A pesar de que existen algunas revisiones sistemáticas1, 2, 43, guías de práctica clínica44, 

45  y otras publicaciones que tratan el tema del tratamiento de la epicondilitis, la inmensa 
mayoría se centra en la epicondilitis lateral, y muy pocas1, 14 19, 46 hacen mención a la 
epicondilitis medial.  
 
6.1. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
Casi todos los autores1, 14, 44 coinciden en colocar al tratamiento como último recurso, 
después de haber fracasado el tratamiento conservador o para resolver lesiones 
asociadas. 
Existen en la literatura numerosas descripciones de técnicas quirúrgicas que tratan de 
resolver la epitrocleítis de forma individual y, con más frecuencia, cuando ésta está 
acompañada con otros procesos como el atrapamiento del nervio cubital, avulsión ósea 
de la epitróclea, inestabilidad medial del codo, etc. 
Cho et al47 realiza una resección del tejido degenerativo del tendón flexor común 
seguido de la reinserción de la fascia común justo después de someter al hueso a 
numerosas microfracturas. Esta técnica realizada con una incisión mínima es una 
modificación de la técnica propuesta por Niszl48 ideada para la epicondilitis lateral.   
Otra de las indicaciones del tratamiento quirúrgico es la inestabilidad medial del codo 
de origen traumático. En este caso, se produce la avulsión del ligamento colateral 
medial y de parte del tendón común. Richard et al49 proponen la reinserción del 
ligamento junto con la sutura del tendón y registran buenos resultados en una serie de 
11 casos en atletas lanzadores consiguiendo la vuelta a la competición antes de 6 meses 
en la mayoría de ellos.      
 
6.2. TRATAMIENTO CONSERVADOR 
A pesar de que se recomienda en diferentes publicaciones la elección del tratamiento 
conservador y que se reconoce1, 50 que los pacientes se suelen recuperar con dicha 
opción terapéutica, existen muy pocos ensayos clínicos que midan la eficacia de 
diferentes técnicas. 
 
ELECTROTERAPIA 
La sonoforesis con la introducción de un AINE como el Ketoprofeno se ha testado en 
un ensayo clínico de Cabak51 en el que se compara con la aplicación de ultrasonido. En 
dicho estudio se encuentra significativamente más eficaz la sonoforesis, pero no hay 
ningún grupo control en el que no se haga ningún tratamiento. 
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Otro método de introducción de medicamentos es la iontoforesis. Nirschl et al52 
evaluaron la administración de dexametasona vía iontoforesis y encontraron buenos 
resultados respecto a la sintomatología. 
Otras técnicas de electroterapia como el láser, ultrasonido, ondas de choque, etc, no han 
demostrado aún claramente su eficacia53, 54. 
 
INFILTRACIONES 
La inyección de corticoides ha sido bien documentada y su técnica bien descrita55. Su 
administración estará justificada solamente cuando otras opciones terapéuticas más 
conservadoras como el cese de la actividad estresante y de la administración de AINE. 
A pesar de que no se entiende bien el mecanismo, se consigue una remisión de los 
síntomas a corto-medio plazo56 pero es frecuente la recurrencia de los síntomas a partir 
de los 3 meses9, 57, 58 si el tratamiento se limita a las infiltraciones y no se combina con 
otras modalidades.  
 
ESPERAR Y VER 
La epitrocleítis, al igual que la epicondilitis lateral, es un proceso autolimitado en el 
tiempo. Es por esto que, la mayoría de los casos se resuelven con o sin tratamiento antes 
del año de evolución. Algunos autores44, 46 citan la estrategia de esperar y ver como la 
primera opción terapéutica a la espera de que se resuelva espontáneamente. 
 
REPOSO 
La razón fundamental para prescribir el reposo en pacientes con epitrocleítis es permitir 
el descanso del brazo y así aliviar el dolor o la molestia. De hecho, la mayoría de las 
revisiones sistemáticas1, 9, 19 centradas en su tratamiento recomiendan el reposo 
inmediato de las actividades que produzcan dolor y solamente cuando éste ha 
disminuido a niveles razonables, comenzar la terapia física. 
 
USO DE DISPOSITIVOS ORTOPÉDICOS 
El uso de dispositivos ortopédicos también ha sido estudiado. A pesar de que en la 
práctica clínica se utilizan con regularidad, los resultados de los distintos ensayos 
clínicos son contradictorios. Derebery et al59 estudiaron los efectos de la inmovilización 
en una población trabajadora procedente de atención primaria. Los autores reconocen el 
poder de los dispositivos de inmovilización al enviar un mensaje al paciente y a su 
entorno de que su codo necesita reposo. Sin embargo, según ellos, la inmovilización no 
conduce necesariamente a un mejor resultado incluso puede tener efectos adversos.  
  
MODIFICACIÓN DE LA TÉCNICA DEPORTIVA-LABORAL 
Parece razonable pensar que puede ser de utilidad modificar las condiciones mecánicas 
que han causado el problema. Varios autores24, 60 recomiendan la modificación de las 
posturas de la muñeca a la hora de realizar los esfuerzos en ámbitos laborales. Dicha 
postura, según indican Shiri et al24, debe ser lo más neutra posible en el momento de 
máximo esfuerzo. Hume et al9 también hacen referencia a la modificación del gesto 
deportivo y/o esfuerzo laboral con el objetivo de prevención de recidivas.  
  
EJERCICIO FÍSICO COMO TRATAMIENTO 
Existen muy pocas publicaciones en las que se haga referencia al ejercicio físico como 
método de tratamiento específico de la epitrocleítis. Además, cualquier información 
concreta acerca de qué tipo de ejercicio brilla por su ausencia. 



 7 

Debido a ello, y a que ambas epicondilitis, medial y lateral, guardan gran similitud 
respecto a la histopatología y a la etiología, nos basaremos en las publicaciones que 
tratan ésta última para proponer los programas de ejercicios referentes a la epicondilitis 
medial. 
Devitt61 en 2006 describe el tratamiento realizado a un joven pitcher de béisbol en el 
que destacan los ejercicios de flexibilización y fortalecimiento de la musculatura del 
hombro y el codo, además del entrenamiento progresivo y corrección del gesto de 
lanzamiento. 
 
Fortalecimiento muscular 
No hay ensayos clínicos que avalen la utilización exclusiva de ejercicios de 
fortalecimiento para la epitrocleítis. Nirschl62 recomienda recurrir a los ejercicios de 
fortalecimiento de la musculatura del antebrazo para revitalizar el tejido degenerado 
mediante programas de fortalecimiento progresivo. En aras de reforzar la estabilidad 
medial del codo, Davidson29 ha recomendado el fortalecimiento específico de la 
musculatura flexora de la muñeca, especialmente en lanzadores.  
 
Estiramientos 
Existen muy pocas publicaciones63 que hagan especial referencia al estiramiento 
muscular como método terapéutico específico para la epicondilitis. En la mayoría de los 
casos lo incluyen entre una batería de procedimientos conservadores sin aportar 
evidencia científica de su efectividad. Sin embargo, hay varias publicaciones que se 
refieren al estiramiento como método de tratamiento de la epicondilitis64 o incluyen a 
éste en programas de intervención65, los cuales se muestran eficaces. De hecho, un 
estudio de Peterson et al66 revela que en Suecia más de la mitad de los terapeutas y 
fisioterapeutas utilizan el estiramiento, junto con otros métodos como las intervenciones 
ergonómicas o el uso de ortesis, en el tratamiento de las epicondilitis a pesar de la falta 
de evidencia científica al respecto. 
Un ensayo clínico67 publicado en 2005 comparó el estiramiento de la musculatura 
epicondílea con el estiramiento complementado con ejercicios de fortalecimiento 
muscular excéntrico o concéntrico de la musculatura extensora. Los tres grupos de 
intervención tuvieron resultados positivos en cuanto a dolor, fuerza y función del 
miembro superior. 
Gong et al68 revisaron 19 pacientes que presentaban epitrocleítis asociada a 
atrapamiento del nervio cubital, con un seguimiento de más de 3 años, obteniendo 
resultados favorables en cuanto a percepción del dolor y de la discapacidad tanto en 
reposo como en actividades laborales, deportivas y de la vida diaria.   
 
 
7. PROGRAMAS DE EJERCICIOS 
 
En la literatura no hay publicado prácticamente ningún ensayo clínico que evalúe la 
eficacia de los programas de ejercicios. Tan solo unos pocos ensayos hacen referencia a 
la epicondilitis lateral. No obstante, en ellos se pone de relieve la eficacia de los 
ejercicios de diferente índole. Stasinopoulos et al69 compararon un programa de 
ejercicios supervisado consistente en ejercicios excéntricos con progresión en la 
resistencia y estiramientos estáticos de la musculatura epicondílea; con el masaje 
mediante técnica de Cyriax y la luz polarizada policromática. En dicho ensayo se puso 
de manifiesto que el programa de ejercicios conseguía una mayor reducción del dolor y 
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mejora de la función no solo al final del tratamiento sino a largo plazo (hasta 6 meses 
después de la finalización del tratamiento).  
Otros autores han utilizado programas multimodales de tratamiento fisioterápico. Smidt 
et al70 utilizaron un programa  que comprendía ultrasonido, masaje transverso profundo 
y un programa domiciliario compuesto por estiramientos de la musculatura del 
antebrazo, ejercicios de fortalecimiento y de carácter ocupacional; y lo comparó con 
infiltraciones de corticosteroides y estrategias de “esperar y ver”. El programa 
multimodal consiguió buenos resultados al final del tratamiento (aunque menos que la 
infiltración) y, lo que es más importante, mejores resultados a medio plazo y menos 
recidivas. No obstante, la ganancia respecto a la estrategia de esperar y ver es muy 
limitada.  
Cicotti et al19 dividen el tratamiento conservador en tres fases: una primera que 
comienza con el inmediato cese de las actividades que provocan dolor. No se 
recomienda la inmovilización salvo la nocturna si el dolor no cede. El codo se somete a 
crioterapia durante 15-20 minutos tres o cuatro veces al día. La aplicación de AINE 
orales se extenderá de 10 a 14 días. La aplicación de otras medidas analgésicas de 
electroterapia como ultrasonidos o iontoforesis también se recomienda a pesar de 
admitir que no hay estudios que prueben su eficacia. Las ortesis también se mencionan 
en pacientes atletas aunque tampoco se asegura su eficacia. 
La segunda fase se inicia cuando los síntomas dolorosos mejoran. El objetivo será 
completar el rango de movimiento sin dolor. Se aconseja la movilización activa libre, 
los estiramientos y los ejercicios isométricos de intensidad progresiva. A medida que el 
paciente va tolerando el ejercicio, se introducen los ejercicios dinámicos, tanto 
concéntricos como excéntricos. 
La tercera fase comienza una vez el paciente ha recuperado e incluso superado la fuerza 
muscular prelesional. Las actuaciones deben dirigirse a la prevención de las recidivas, 
con ejercicios que mantengan la flexibilidad y fuerza de la muñeca, codo y hombro, y 
con las modificaciones técnicas del gesto deportivo u ocupacional y del material 
deportivo-laboral. 
Sellards et al60 también recomiendan el reposo inicial y la introducción progresiva de 
ejercicios de fortalecimiento pero reconoce la falta de evidencia científica sobre su 
eficacia.   
 
¿Qué tipo de ejercicio de fortalecimiento es mejor? 
A pesar de que en tendinopatías que asientan en el miembro inferior como la del tendón 
rotuliano71,72 o la del tendón de Aquiles73-75 se han registrado mejores resultados con 
ejercicios de fortalecimiento excéntrico frente al concéntrico y al isométrico, dicha 
superioridad no se ha comprobado en el miembro superior. Tal y como comentan 
algunos autores67, esta diferencia frente al miembro inferior puede deberse que las 
tendinopatías del codo están relacionadas con actividades que conllevan agarres 
intensos y, por tanto, esfuerzos en isometría de los músculos tanto epicondíleos como 
epitrocleares.   
Svernlov et al76 demostraron que los ejercicios de fortalecimiento excéntrico son más 
eficaces que los estiramientos musculares aislados en pacientes con epicondilalgia con 
un seguimiento a 12 meses.  
En el estudio de Martínez-Silvestrini67 se comparaban, entre otros, dos programas de 
ejercicios que combinaban los estiramientos con ejercicios excéntricos y concéntricos. 
Ambas modalidades de ejercicio se mostraron igual de eficaces para reducir el dolor y 
mejorar la función del brazo. 
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Sin embargo, no solo los ejercicios dinámicos pueden utilizarse para fortalecer la 
musculatura del antebrazo. Park  et al77 diseñaron un programa domiciliario basado en 
ejercicios isométricos alegando que no necesitan material adicional y son más fáciles de 
realizar por el paciente. Con ello se demostró la eficacia para reducir el dolor, para 
aumentar de la fuerza de agarre y para mejorar la función del brazo, especialmente si se 
comienza precozmente. 
Parece lógico pensar que la combinación de modalidades de ejercicio puede resultar 
más beneficiosa en tanto en cuanto los individuos utilizan todas las modalidades en las 
actividades cotidianas. Sería conveniente analizar cuál de ellas se realiza con más 
frecuencia durante la actividad deportiva y/o laboral para poner más énfasis en su 
entrenamiento. 
 
Número de series y repeticiones 
Como hemos visto, hay cierta unanimidad en cuanto a la recomendación de ejercicios 
de fortalecimiento, en el momento de evolución oportuno, pero hay pocas publicaciones 
que detallen el volumen óptimo de ejercicio. Es decir, con qué frecuencia y cuántas 
series y repeticiones se deben realizar los ejercicios. 
Croisier et al78 describen un programa de ejercicios isocinéticos excéntricos durante al 
menos 9 semanas, con un régimen de 3 sesiones por semana. Cada sesión consta de 2 
series de 10 repeticiones por cada grupo muscular, con una carga ascendente tanto en 
intensidad como en número de repeticiones. 
Martinez-Silvestrini67 compara tres programas diferentes: con estiramientos, con 
estiramientos más ejercicio concéntrico y con estiramientos más ejercicios excéntricos. 
En ambos grupos de fortalecimiento se realizaba el programa una vez al día, durante 6 
semanas. Cada sesión constaba de 3 series de 10 repeticiones separadas por 2-5 minutos 
de reposo. 
El programa de ejercicios excéntricos del estudio de Svernlov76 se realizaba a diario 
durante 12 semanas. En cada sesión se efectuaban 3 series de 5 repeticiones.  
El programa de ejercicios que utilizaba Stasinopoulos69 constaba de 3 series de 10 
repeticiones que se realizaban 3 veces por semana durante 4 semanas. 
El programa de Park77 comprendía 4 series de 50 repeticiones de ejercicios isométricos 
en acortamiento de los músculos epicondíleos realizados a diario. 
 
Progresión de la carga de trabajo 
Estos últimos estudios han hecho referencia a la carga de trabajo y a su progresión a lo 
largo del tiempo. En algunos consiste solamente en el aumento de la resistencia 67,69, 
mientras que en otros también se utiliza el aumento del número de series y/o 
repeticiones78.  
Lo que es destacable es que en todos ellos el criterio utilizado para progresar en la carga 
de trabajo es la tolerancia del paciente: se procede al aumento de la resistencia o del 
número de repeticiones siempre y cuando el paciente sea capaz de completar cada serie 
sin referir molestia alguna.  
 
Material necesario 
Una de las premisas para la indicación de ejercicios domiciliarios es la sencillez de los 
ejercicios, tanto en su ejecución como en el material necesario. En algunos de los 
ensayos clínicos se utilizan dinamómetros y maquinaria de isocinesia78 con el fin de 
objetivar el trabajo de los sujetos. Sin embargo, otros utilizan material más fácil de 
conseguir como las mancuernas de distinto peso69, 76 como las bandas elásticas67.  
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Programas de ejercicios propuestos 
Con el objetivo de guardar coherencia con los programas propuestos para la 
epicondilitis, y dado que no hay programas descritos específicamente para la 
epitrocleítis, hemos decidido hacer una adaptación de aquellos. 
Para ello hemos tenido en cuenta que la musculatura más afectada en la epitrocleítis es 
la flexora de muñeca y el pronador redondo, por lo que recomendamos dirigir la 
progresión especialmente hacia los ejercicios en los que dicha musculatura esté 
implicada. 
El programa de Piemäki79 es el más completo y combina estiramientos con ejercicios de 
fortalecimiento tanto de musculatura epicondílea como epitroclear. 
 
Programa con bandas elásticas: 

- Estiramiento de epicondíleos 
- Estiramiento de epitrocleares 
- Empuñadura simple 
- Flexión de muñeca con banda elástica 
- Extensión de muñeca con banda elástica 
- Desviación cubital con banda elástica 
- Desviación radial con banda elástica 
- Pronación con banda elástica 
- Supinación con banda elástica 

 
El programa de Nirschl80 también utiliza ejercicios de fortalecimiento de musculatura 
tanto epicondílea como epitroclear. 

- Apertura de dedos contra resistencia 
- Empuñadura contra resistencia 
- Flexión de muñeca con pesa 
- Extensión de muñeca con pesa 
- Pronación con pesa 
- Supinación con pesa 

 
Finalmente, se han adaptado los ejercicios de fortalecimiento excéntrico descritos para 
la epicondilitis por Struijs et al81 a la musculatura flexora de muñeca: 
 
Fortalecimiento excéntrico I 
      - Excéntrico flexores de muñeca con pesa 
 
Fortalecimiento excéntrico II 
      - Excéntrico flexores de muñeca codo extendido con pesa 
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