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RESUMEN 

Introducción: El codo de tenista es una patología que afecta entre el 1% y 

el 3% de la población general. Se considera una patología por sobrecarga de 

la musculatura extensora del brazo y, en alguna ocasión, un traumatismo 

menor no reconocido. Su recuperación, en muchos casos, suele ser 

espontánea, pero la incorporación de la fisioterapia puede conseguir la 

reducción de los plazos de recuperación. 

Objetivos: Describir la evolución de los resultados obtenidos a través de la 

utilización de la terapia manual, el ejercicio terapéutico y la electroterapia en 

un paciente con dolor lateral de codo. 

Metodología: Se diseñó un programa de intervención para un paciente único 

en donde se establecieron, como variable independiente, el tratamiento de 

fisioterapia y, como dependientes, las medidas en las valoraciones iniciales y 

finales (balance muscular, palpación, dolor, test funciones y la percepción del 

paciente de la patología y el número de partidos jugados). El tratamiento 

consistió en la combinación de la terapia manual, ejercicio terapéutico y la 

electroterapia. 

Resultados: Tras un mes de tratamiento, se obtuvo una reducción del dolor 

global, una reducción de los puntos gatillo activos y la eliminación de bandas 

tensas, una mejoría en la percepción del paciente y un incremento de la 

frecuencia de partidos jugados. 

Conclusiones: La intervención fisioterapéutica resultó efectiva ya que se 

consiguió la reducción del dolor, la reducción de los puntos gatillo y la 

eliminación de bandas tensas junto con una mayor tolerancia al incremento 

de partidos sin repercusiones funcionales en el antebrazo. 
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INTRODUCCIÓN 

El tenis es uno de los deportes más populares en el mundo, pudiendo deberse 

a la combinación de la actividad aeróbica y anaeróbica que, además, 

proporciona diversión para todas las edades y nivel de habilidad (1). 

El incremento del número de participantes en el tenis, así como en otros 

deportes de raqueta, ha generado como resultado un aumento de las lesiones 

deportivas, teniendo una mayor incidencia las lesiones de codo (2). 

El brazo lesionado, normalmente, corresponde al lado dominante del sujeto 

con una prevalencia entre un 1% y 3% de la población global, aunque la 

prevalencia ha crecido hasta un 19% en personas de entre 30 y 60 años de 

edad, soliendo ser más grave y duradera en mujeres (3). En el caso del tenis, 

se presenta una equidad en la prevalencia en donde el tenis indoor se 

relacionó con un mayor riesgo de lesión que el tenis al aire libre (2). 

La epicondilalgia lateral o codo de tenista se considera una lesión por 

sobrecarga que también puede estar relacionado con un traumatismo menor 

que no suele estar reconocido de la musculatura extensora del antebrazo.(4) 

El codo de tenista puede tener una persistencia entre 6 meses a 2 años y la 

recurrencia con el paso del tiempo suele ser común. Alrededor de una 50% 

de los pacientes en general que practican tenis reportan que la patología no 

ha desaparecido hasta los 12 meses del comienzo de la lesión (5). 

El tenis es un deporte que solicita, en gran parte, la musculatura extensora 

epicondílea, en donde la acción de sostener la raqueta proporciona a la región 

del antebrazo una solicitación de la musculatura continua, generando así una 

tensión muscular continua en la zona epicondílea y epitroclear (6). 

Normalmente esta patología se resuelve espontáneamente sin tratamiento 

entre 1 y 2 años, aunque recientes estudios han comparado la reducción de 

estos plazos con tratamiento (7).  

Actualmente es un problema que no tiene suficiente evidencia para 

determinar que tratamientos tienen más beneficios frente a otros, aunque de 

manera individual se obtienen buenos resultados (3). 
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Entre los tratamientos conservadores más utilizados para esta patología, 

estaría evidenciada la acción de la fisioterapia mediante la aplicación de 

diferentes métodos, como movilización regional, manipulaciones de Mill, 

trabajos excéntricos de fuerza de musculatura epicondílea, masaje transverso 

profundo o el uso de la electroterapia, entre ellas el uso del TENS 

(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) (7),(8).  

Las antiguas tendencias iban encaminadas en la comparación entre la terapia 

manual como la técnica Cyriax frente al ejercicio terapéutico, pero en los 

últimos tiempos ya son más estudios que van encaminándose a la 

combinación de los mismos para la obtención de mejores resultados 

acortando los plazos de recuperación y evitar las recidivas (3). 

Además, la incorporación a un plan de tratamiento de ejercicios 

propioceptivos y balísticos que ayuden a fortalecer los músculos que 

conforman el antebrazo pueden mejorar el control del dolor, además de 

mejorar la fuerza de agarre (9). 

Por lo tanto, vamos a plantear un programa de intervención fisioterápico que 

combine aquellos métodos de tratamiento de la epicondilalgia lateral de codo 

para observar si la combinación de estos es compatible entre ellos y se 

obtiene una mejora en la sintomatología del paciente y en la calidad de vida. 

 

Objetivo general del estudio:  

• Describir la evolución de los resultados obtenidos a través de la 

utilización de la terapia manual, el ejercicio terapéutico y la 

electroterapia en un paciente con dolor lateral de codo 
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METODOLOGÍA 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se ha utilizado un diseño experimental para un caso único (n=1). La variable 

independiente de este estudio es la aplicación de un tratamiento fisioterápico 

para la patología de “codo de tenista” y las variables dependientes son el 

dolor a la participación, bandas tensas intramusculares, los desequilibrios 

musculares y en donde se tendrá en cuenta la percepción del paciente de su 

patología 

Antes de comenzar el estudio sobre el caso del paciente, se le entregó al 

mismo el consentimiento informado en donde quedó reflejado que actividades 

íbamos a realizar y como lo íbamos a ejecutar.  

Una vez entregado el consentimiento informativo tuvo que leerlo y firmar su 

consentimiento para comenzar el estudio. (ANEXO 1) 

DESCRIPCIÓN DEL CASO 

El sujeto de estudio es un varón de 55 años que presenta un dolor en la región 

lateral del codo derecho y que empezó de manera progresiva, y que incluso 

le bajaba alrededor del dorso del antebrazo hasta la muñeca tras un torneo 

de tenis en Navidad con el club en dónde juega regularmente.  

Con el paso de los días, observó que ese dolor persistía, generando una clara 

impotencia funcional en la región del codo y en el agarre de instrumentos. 

Tras 2/3 semanas de la aparición de los primeros síntomas, comenzó con las 

sesiones de Fisioterapia en donde realizamos una valoración inicial del caso. 

ANAMNESIS 

Es un paciente muy activo a nivel deportivo de manera regular con buena 

condición física, con actividades de ocio, como puede ser el tenis, escalada, 

skysurf o esquí, entre otras actividades de profesión arquitecto técnico 

El paciente refiere dolor en la zona del epicóndilo lateral del codo derecho que 

baja a lo largo del dorso de la mano hacia la muñeca cuando realiza alguna 

actividad que requiere una acción manual tras un torneo de tenis en Navidad 

en el club en donde juega regularmente. 
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Además, refiere un comportamiento del dolor que aparecía también cuando 

se acostaba, aunque presentaba más dolor por las tardes al salir de trabajar 

o al hacer algunas actividades que requerían el uso del brazo. 

El dolor empezó a aparecer hace 20 días aproximadamente desde la primera 

consulta de Fisioterapia, en donde se colocó una férula de sujeción por su 

cuenta hasta que tuvo que dejar de jugar por completo por el dolor que 

presentaba en la región del codo, siendo ese su último partido. 

Nos refleja que tiene la sensación de un dolor agudo y, en concreto, que le 

“deja el brazo muerto” cuando solicita su participación, como al coger una 

botella de agua, al igual que cuando juega al tenis de manera muy precoz. 

Además, comenta que ya le había sucedido alguna vez, pero de menor 

magnitud, que fue cediendo de manera espontánea con reposo. 

El paciente presenta una intervención quirúrgica en el hombro izquierdo tras 

un accidente realizando skysurf, que tiene una restricción de movimiento 

apreciable y refiere un mayor sobreuso al ser diestro. 

Entre las expectativas del paciente, se encuentran el volver a jugar de manera 

regular al tenis y reducir el riesgo de recidivas futuras. 

VALORACIÓN INICIAL 

Al paciente se le realizó la siguiente valoración: 

- Inspección visual: En este apartado encontramos un tono muscular 

más acentuado en el brazo derecho. El brazo izquierdo presenta una 

ligera atrofia muscular que puede provenir de la falta de uso tras la 

secuela de la operación del hombro izquierdo. A nivel visual, no 

presenta inflamación de la región epicondílea ni epitroclear. 

 

- Test función: Presenta dolor al extender la muñeca, tanto con los 

dedos extendidos como con los dedos flexionados. (21) 

 

- Movimiento fisiológico articular activo y pasivo: Movilidad 

articular conservada de las estructuras del hombro, codo y muñeca. 
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- Valoración muscular: Ligera pérdida de fuerza ocasionada por el 

dolor con un buen control de aplicación de la fuerza a la prensión 

manual de la mano del fisioterapeuta. En cuanto a los movimientos 

pasivos del tejido blando, presenta más restricción al estiramiento de 

la musculatura epitroclear y epicondílea del lado derecho con respecto 

al lado izquierdo. 

 

- Balance muscular: Se obtuvo un balance muscular de 5 con dolor a 

la función según la Escala Daniels. (22) 

 

- Valoración neural: Se realiza valoración neurodinámica tanto a nivel 

activo como pasivo de los nervios radial, mediano y cubital de ambos 

brazos sin afectación neural de brazo derecho. (23) 

 

- Palpación: A la palpación, encontramos más tensión muscular en el 

brazo derecho que en el izquierdo a nivel general del antebrazo.  

Musculatura deltoidea, bíceps braquial, braquial anterior y tríceps 

braquial sin aspectos reseñables a la palpación. 

Encontramos puntos gatillo en el músculo supinador 

largo/braquiorradial del antebrazo que refieren el mismo dolor que su 

sintomatología.  

Además, presenta bandas tensas dolorosas a la palpación en el 

músculo primer radial del antebrazo y en músculo extensor común de 

los dedos, reproduciendo de la misma forma su dolor a lo largo del 

dorso del antebrazo hacia la muñeca. 

Presenta ligera tensión muscular en el músculo pronador redondo y el 

musculo palmar mayor del antebrazo. 

Zona insercional del epicóndilo dolorosa a la palpación tanto a nivel 

tendinoso como a nivel óseo. 

 

- Test de estabilidad articular: Se realizan test de estabilidad 

articular, como el test de esfuerzo en varo, en valgo y la prueba de 

hiperflexión del codo, dando todas ellas negativas en su resultado. (21) 
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- Test de confirmación: Visto que la sintomatología podía apuntar a 

que el origen de la lesión podía ser muscular de la región epicondílea, 

realizamos dos pruebas de función para confirmar que la causa 

provenía de la musculatura epicondílea. (21) 

o Prueba de la silla (chair test):  

▪ Prueba positiva 

o Prueba de Thomson:   

▪ Prueba positiva 

- Escala EVA: Se pasó la escala al paciente y señaló como dolor máximo 

en activo un valor de 6/10 y un dolor en reposo sordo de 2/10 (24). 

Tras la valoración inicial en donde las pruebas de estabilidad articular y 

neurodinámicas dieron negativas, nos hacía indicar que la raíz de la patología 

se encontraba a nivel muscular. 

Tras el hallazgo de puntos gatillo en el baquirradial y bandas tensas en el 

primer radial y en el extensor común de los dedos que reproducían su dolor 

a la presión y los resultados positivos de los test de confirmación activos 

encaminaban con más certeza una patología de origen muscular. 

En base a la exploración física se estableció un diagnóstico fisioterápico de 

epicondilalgia lateral con bandas tensas en el primer radial y en el extensor 

común de los dedos con reproducción de los síntomas en los test activos. 

En base a este diagnóstico se establecieron estos objetivos: 

• Reducir dolor a la participación 

• Reducir bandas tensas 

• Reincorporar a la actividad del tenis 

• Potenciar la musculatura del antebrazo 

TRATAMIENTO 

Se plantea un programa de tratamiento de 8 sesiones durante un mes de 

duración en donde se acordarán dos sesiones a la semana durante este 

periodo de tiempo.  El tratamiento se realizará en la facultad de Ciencias de 

la Salud de Zaragoza en donde se hicieron todas las sesiones. 

Objetivos primarios 

Objetivos Secundarios 
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El primer día se le entregó en consentimiento informado que leyó, aceptó y 

firmo y comenzamos con la primera sesión en donde se realizó la anamnesis 

y la valoración inicial y se planteó la aplicación de la propuesta de tratamiento. 

Las sesiones tendrán una duración de aproximadamente 30/45 minutos en 

donde dividiremos en dos partes principales del tratamiento. 

El tratamiento se va a centrar principalmente en la reducción del alivio del 

dolor a la participación, reducción de puntos gatillo y bandas tensas 

musculares y un fortalecimiento de la zona y estructuras adyacentes. 

Para ello los primeros 15/20 minutos de las sesiones de va a realizar terapia 

manual en la musculatura del antebrazo en donde mayormente trabajaremos 

la musculatura epicondílea, pero dando importancia a la musculatura 

epitroclear.   

Las técnicas que vamos a usar principalmente son el masaje funcional, 

masaje transverso profundo de Cyriax o inhibición por presión de puntos 

gatillo y bandas tensas para intentar obtener una reducción de la tensión 

muscular del antebrazo. 

Además, enseñaremos ejercicios de fortalecimiento de la zona del antebrazo 

en general además de las estructuras adyacentes como el bíceps y tríceps 

braquial, además del deltoides para que los realice en casa entre 8/10 

repeticiones 2 veces al día, además de ir añadiendo partidos de tenis 

progresivamente para que haya una sobrecarga progresiva y se adapte mejor. 

Al principio enseñamos ejercicios en excéntrico de la extensión de muñeca, 

desviación radial y supinación con gomas, además de ejercicios para 

fortalecer de manera analítica los flexores de muñeca. A mitad de tratamiento 

pasaremos a sustituir los ejercicios excéntricos de la musculatura epicondílea 

por ejercicios concéntricos con pesas ya que posee en su casa. 

Y la segunda parte de la sesión consistirá en la aplicación de un TENS durante 

20/25 minutos para buscar ese efecto analgésico y de relajación de las 

estructuras epicondíleas que refiere el paciente con más dolor. 

Además, se tendrá en cuenta la percepción del paciente de su patología. 
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RESULTADOS OBTENIDOS 

Resultados de la ESCALA EVA: 

Tras realizar el tratamiento volvimos a pasar la Escala EVA al paciente 

reflejando un valor en reposo de 0/10 presentando una mejoría frente al valor 

de 2/10 en la Escala EVA antes del tratamiento 

Por otro lado, se volvió a preguntar el dolor máximo en dolor al movimiento 

activo presentó un valor de 2/10 frente a un valor previo antes del 

tratamiento de un 6/10 en donde queda reflejada una clara reducción del 

dolor máximo que presentaba el paciente.  

Tanto a el dolor máximo que tenía a la participación después de los partidos 

como el que le quedaba a nivel residual han disminuido en ambos casos. 

 

Resultados de los Test de Función realizados en la valoración: 

 

 

 

 

 

 
TEST DE FUNCIÓN 

(EXTENSIÓN DE 
MUÑECA ACTIVA) 

 
ANTES DEL 

TRATAMIENTO 

 
DESPUES DEL 

TRATAMIENTO 

(+) (-) 

 

PRUEBA DE LA SILLA 
(CHAIR TEST) 

 

ANTES DEL 
TRATAMIENTO 

 

DESPUES DEL 
TRATAMIENTO 

(+) (-) 

 

TEST DE 
 THOMSON 

 

ANTES DEL 
TRATAMIENTO 

 

DESPUES DEL 
TRATAMIENTO 

(+) (-) 
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Resultados obtenidos del balance muscular: 

 

Resultados obtenidos de la palpación: 

En la palpación tras la tras el programa de intervención fueron reducidos los 

puntos gatillo en el musculo supinador largo/braquirradial del antebrazo, 

además de variar la sintomatología del paciente. 

 A la presión de los puntos gatillo ya no presenta el dolor referido a lo largo 

del dorso del antebrazo hacia la muñeca y presentan más tolerancia por el 

paciente. 

Además, quedan eliminadas las bandas tensas en los músculos primer radial 

y extensor de los dedos, eliminando completamente la sintomatología en esta 

musculatura. 

Por último, el paciente ya no presenta sensibilidad en la zona de inserción del 

epicóndilo que previamente presentaba dolor a la palpación. 

 

Percepción del paciente acerca de su patología: 

El paciente nos refirió que la sensación que tenía en el momento que más 

dolor tenía de que “se le quedaba muerto” habían desaparecido por completo. 

Además, refirió que las sensaciones que tenía al terminar un partido de tenis 

antes de comenzar el tratamiento son diferentes a las que presenta al final 

del tratamiento.  

La sensación de resentimiento o dolor en la región epicondílea que presentaba 

tras los partidos de tenis ha disminuido y siente una recuperación completa 

de la región afecta en torno a uno o dos días de descanso. 

 
 
 

BALANCE MUSCULAR 
(DANIELS) 

 
ANTES DEL 

TRATAMIENTO 

 
DESPUES DEL 
TRATAMIENTO  

 
5 (CON PRESENCIA DE 

DOLOR) 

 
5 (CON AUSENCIA DE 

DOLOR) 
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Además, refiere un movimiento más fluido en el golpeo durante los partidos 

que antes evitaba por dolor en la región epicondílea. 

Por último, comentó que la sensación que tenía en el golpeo cambió por 

completo al realizar un cambio de los cordajes de sus raquetas de tenis a una 

tensión menor por lo que puede que influyera en un mayor beneficio en la 

evolución de la patología, 

 

Frecuencia de partidos jugados de tenis: 

Antes de comenzar el programa de intervención el paciente dejó por completo 

la actividad del tenis debido al dolor a la incapacidad funcional de la región 

del antebrazo. 

Durante el proceso de tratamiento fuimos añadiendo algún partido de manera 

progresiva pudiendo asimilar una carga de trabajo más demandante para la 

región del codo. 

Al final del tratamiento podía tolerar hasta 2 partidos/semana en los 7 días 

de tratamiento, pudiendo aceptar esta carga de trabajo sin consecuencias 

funcionales en el codo que tenía previamente. 

Tras finalizar el tratamiento el paciente continuó con la actividad del tenis con 

la frecuencia normal que le demandaba su liga. 
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DISCUSIÓN 

La epicondilalgia lateral, también conocida como “codo de tenista” es una de 

las patologías más frecuentes a nivel de dolor músculo esquelético, causando 

en la mayor parte de los casos dolor o incapacidad funcional en la región del 

codo, que en muchos casos se extiende a lo largo del dorso del antebrazo 

hacia la región de la muñeca (5). 

Como ya hemos mencionado, es una patología que, en la mayoría de los 

casos, es provocada por una sobrecarga de la musculatura extensora del 

antebrazo que de por sí suele tener menos fuerza frente a la musculatura 

antagonista flexora de muñeca (4). 

Es una patología que afecta más frecuentemente a personas que practican 

deportes en donde hay que mantener una fuerza de agarre, entre las que se 

pueden encontrar entre otras el tenis, la escalada, el pádel o las artes 

marciales (4),(10). 

Con respecto al diagnóstico de la patología, he utilizado pruebas de 

confirmación a nivel activo como puede ser “la prueba de la silla (chair test)”, 

“la prueba de Thomson” y el “test funcional de extensión activa de muñeca” 

que, según la bibliografía, refieren una alta probabilidad de que el diagnóstico 

de una epicondilalgia lateral de codo de origen muscular sea la raíz del 

problema (21). 

La variable que más se suele utilizar para hacer un seguimiento de la 

evolución de los pacientes en la ESCALA EVA en la mayoría de la bibliografía 

acerca del dolor lateral de codo. (3),(11),(12),. 

Para este caso clínico fijamos como objetivo principal la reducción del dolor a 

la participación y de los puntos gatillo y bandas tensas de origen muscular. 

Para ello hemos utilizado técnicas de terapia manual como el masaje 

transverso profundo, el masaje funcional o la inhibición de puntos gatillo por 

presión. 

La utilización de estas técnicas fisioterápicas produce una mejoría en la clínica 

de los pacientes en la mayoría de la bibliografía que, en muchas ocasiones, 

son comparadas con la acción de infiltraciones de corticoesteroides  
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y que generalmente obtienen la misma mejoría o incluso menos que la acción 

de las técnicas fisioterápicas (10),(13). 

Algunos artículos que utilizan como tratamiento el masaje transverso 

profundo de Cyriax o la inhibición de puntos gatillo por presión que obtienen 

una mejoría clínica establecen una duración de 15 minutos con 48 horas entre 

sesión y sesión fisioterápica, al igual que el tiempo que utilizamos en este 

estudio, por lo que nos ceñimos a la bibliografía en este aspecto (8),(10),(14). 

Por lo tanto, podemos correlacionar los resultados obtenidos con respecto a 

la bibliografía, pudiendo atribuir discretamente una mejoría clínica al uso de 

la terapia manual (6),(14),(15). 

También la incorporación de ejercicio terapéutico al proceso de intervención 

puede estar relacionado con la mejoría en la reducción del dolor y en una 

mayor tolerancia a los partidos de tenis que debía jugar el paciente debido a 

un fortalecimiento global de la región del antebrazo, como presenta numerosa 

evidencia científica. (9),(16). 

Para la selección de ejercicios que el paciente ha tenido que realizar a lo largo 

del tratamiento se han empleado aquellos utilizados en artículos que 

presentan unos mejores datos, como pueden ser ejercicios excéntricos de la 

musculatura extensora del antebrazo, estiramientos de la musculatura flexora 

y extensora del antebrazo para dar elasticidad a las estructuras afectadas, 

además dando progresión a ejercicios balísticos y propioceptivos (3),(6),(9). 

En cuanto a la prescripción de ejercicios, lo más estandarizado son 3 series 

de 12/15 repeticiones de cada ejercicio y, aunque en nuestro caso 

prescribiera 3 series de 8/10 repeticiones, está muy próximo a lo más 

utilizado y podemos obtener los beneficios de estos ejercicios en base a otras 

patologías en donde se prescribe ejercicio terapéutico (12). 

Por otro lado, en este estudio también se ha utilizado como complemento el 

uso de la electroterapia, más en concreto el uso del TENS en donde algunos 

estudios para la epicondilalgia lateral lo incorporan para sumar su efecto 

analgésico propio de este tipo de corrientes que, de manera aislada, se usa  

en dolores persistentes (14), (17). 



 
 

16 
 

 

Además, un estudio reciente presenta que el uso del TENS ayuda a mejorar 

la resistencia muscular al generar un descanso que está más en sobreuso, 

pudiendo tener relación con una mayor tolerancia a los ejercicios prescitos 

para el paciente y a la incorporación de más partidos de tenis sin tanta 

repercusión clínica del paciente (18). 

Según la bibliografía, el uso predeterminado del TENS en esta patología como 

en otras de tipo lumbar donde es muy utilizado, oscila entre los 25/45 

minutos, por lo que no queda lejos de la aplicación de 20 minutos en nuestro 

estudio para obtener los beneficios fisiológicos de su aplicación (17), (19). 

Respecto a la duración del tratamiento, existe una gran variabilidad, aunque 

lo más utilizado son seguimientos de 52 semanas (1 año) y son los estudios 

que más evidencia presentan. Este puede ser uno de los motivos por lo que 

el dolor máximo tras finalizar el tratamiento no es 0/10, ya que puede ser 

debido a falta de tiempo de tratamiento para una recuperación 

completa(13),(16),(20). 

La evidencia más antigua se centraba en la comparación de unos métodos de 

tratamiento, pero lo que nos muestra la evidencia más novedosa es el camino 

hacia la combinación de diferentes métodos para el abordaje de la 

epicondilalgia lateral de codo para obtener los mejores resultados (10). 

En estos estudios, se refleja que el futuro de la investigación en esta patología 

va por el camino de la combinación de la fisioterapia con el ejercicio 

terapéutico, en donde el uso del TENS puede tener un efecto adicional en 

beneficio de la sanación de la patología (3),(7),(11). 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO: 

• A pesar de no tener dinamómetro para medir la fuerza, se valoró 

mediante el balance muscular de Daniels. 

• Aunque los ejercicios no fueron supervisados en casa, se insistió de 

manera reiterada en su ejecución. 

• La falta de disponibilidad fue solventada con la adaptación de las 

sesiones al paciente en día y hora en caso de no poder en la fecha 

fijada. 
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CONCLUSIONES 

• La intervención fisioterápica ha resultado efectiva en la disminución del 

dolor a la participación, tanto como el dolor máximo en activo como el 

dolor residual. 

• La terapia manual ha sido efectiva en la eliminación de las bandas 

tensas y la reducción de los puntos gatillo activos. 

• La combinación de las técnicas de terapia manual, el ejercicio 

terapéutico y el uso de la electroterapia puede resultar una muy buena 

combinación para reducir los plazos de recuperación y para 

reincorporar la práctica del tenis de una manera progresiva. 

• La disminución del dolor puede estar relacionada con una mayor 

tolerancia a la carga de trabajo que produce que la sobrecarga en la 

musculatura del antebrazo no aparezca precozmente. 
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