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EPICONDILALGIAS, DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
EPICONDYLALGIAS, DIFFERENTIAL DIAGNOSIS
INTRODUCCION Carlos
‘ Sanchez
El dolor del codo en el deportista tanto lateral, = Lesiones miisetlatendinesss Bxismas. Marchori
medial, posterior o anterior, representa una proble- T —— sl
matica, que en algunos casos, no es una entidad con Servicio de

una clara patologia desencadenante, y ello nos obli-

gard a realizar un diagnostico diferencial, v recordar
que el dolor referido en esta localizacion puede ser

originado en la vecindad ", En cualquier caso, tanto
por la experiencia clinica como por la bibliografia
consultada, es la patologia de insercion a nivel del
epicondilo lateral la mas frecuente %),

La epicondilalgia es un término general para desig-
nar todos los sindromes dolorosos localizados en la
region externa del codo. La epicondilitis. general-
mente considerado como sinonimo, designa mas
exactamente la tendinitis de insercion proximal de
los masculos epicondileos. Finalmente, ¢l “tennis
elbow™ es un término anglosajon que se usa como
sinonimo de epicondilitis.

Eneldiagnostico diferencial (Tabla 1), hay que tener
presente que la epicondilalgia aparece actualmente
como un sindrome complejo multifactorial, pudien-
do existir la asociacion de varias de las patologias
descritas anteriormente. No citandose para este diag-
nostico diferencial, los problemas que hacen refe-
rencia a un antecedente traumatico claro (fracturas o
luxaciones) ni artropatias infecciosas, reumaticas o
metabolicas.

LESIONES MUSCULO-TENDINOSAS
EXTERNAS

Etiopatogenia e histologia.

Esta afectacion se presenta en ambos sexos, espe-
cialmente entre los 30 y 45 afos, excepcionalmente

- Sindrome del canal radial.
- Compresién de la rama sensitiva
del musculo cutaneo.
.- Lesiones oseas y cartilaginosas.
- Osteocondritis disecante.
- Osteocondrosis

.- Epicondilalgias de origen cervical.

.- Tumores.
-Neurinoma.
-Hemangioma en la musculatura epicondilea.

CORRESPONDENCIA:

TABLAI.-

antes de los 20 afos. Frecuentemente se trata de
microtraumatismos. o de una sobrecarga de los mis-
culos epicondileos. Los misculos extensores comu-
nes de la mufieca y dedos, centrados alrededor del
musculo 2° radial se extienden desde su origen en el
epicondilo humeral hasta la mufieca. Esta unidad
musculo-tendinosa es mas susceptible de lesion, no
solo en deportes de raqueta, como el tenis, squash,
padel y frontenis, sino ademds en esgrima, pesca,
atletismo, pesas, golf, etc... Se trata especialmente de
deportes de velocidad y lanzamiento. Raramente
encontramos una epicondilalgia secundaria a una
contusion directa, una caida sobre el codo. o un gesto
violento con estiramiento y torsion del miembro
superior. Muchos deportes y actividades que requie-
ren movimientos repetitivos del antebrazo estan im-
plicados en el desarrollo de estas lesiones %27,

LLa mayoria de autores hacen referencia a la implica-
cion del golpe de revés como fundamental motivo de
produccion “**9, L.a mecanica del golpe de revés
bien dado permite que la fuerza generada por la
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torsion del tronco sea transferida a la raqueta y
consecuentemente a labola, manteniendoel codoy la
muficca enuna posicion relativamente fija durante el
golpe. Enel golpe de revés la muiieca se mantiene en
extension y desviacion radial con la mas alta activi-
dad electromiografica constatada en el 2° radial du-
rante la aceleracion y las fases del golpe ©%. La
inapropiada ¢jecucion del golpe. con el codo en
flexion por delante, hace que el extensor de lamuneca
absorba gran fuerzaen el impacto. Los jugadores que
utilizan el golpe de revés a dos manos, raramente
presentan el codo de tenis. Recientes estudios EMG
sobre las dos téenicas de golpe de revés muestran
similares actividades del extensor en golpes bien
ejecutados . Por eso habitualmente se dice que el
golpe de revés a dos manos protege contra el codo de
tenis ya que es dificil ejecutarel golpe con el codo en
(Texion si esta acompaiado con la otra mano.

Nirschl y Petrone™ realizan exdmenes microscopi-
cos de los tejidos afectos y proponen el termino de
hiperplasia angiofibroblastica para describir los ha-
llazgos histoldgicos en la cirugia de la insercién de la
musculatura epicondilea fundamentalmente del 2°
radial. Segin la teoria de Nirschl % la epicondilitis
lateral comienza con una lesion en la insercion del 2°
radial. La lesion comienza con un microdesgarro. el
cual puede llegar al extensor coman de los dedos.

Otra hipotesis del desarrollo de la lesion hace refe-
rencia a las caracteristicas de la union entre la inser-
cion muscular y el hueso. las cuales cambian con la
edad y el uso, apreciandose un menor aporte sangui-
neoa la union osteotendinosa en relacion con la edad
o la tumefaccion de la zona *%.

El estudio anatomopatoldgico, segun diversos auto-
res, revela una proliferacion de fibroblastos, degene-
racién hialina e invasion vascular de la insercion
tendinosa afecta, sugiriendo un cardcter mds
degenerativo al proceso que inflamatorio, siendo
compatible con un fracaso en la reparacion tisular o
una degeneracion en el origen tendinoso %,

Nosotros en los estudios anatomopatologicos. apre-
ciamos mds una osteopatia de la zona de insercion,
con una alteracion del fibrocartilago. Figura n® |
Clinica y diagnostico.

Elcomienzo no suele ser violento sina progresivo. El
paciente refiere dolor a lo largo de la cara externa del

FIGURA 1.-

codo. con mayor sensibilidad localizada a nivel del
epicondilo. El doloraumenta con la flexion dorsal de
la mufeca con el codo en extension, asi como con la
dorsiflexion contra resistencia de la muiieca. Se
puede apreciar un ligero edema de la region del
epicondilo. su palpacion provocara dolor intenso. El
dolor desaparece bajo el efecto de una inyeccion
anestésica local. El balance articular del codo es
completo, la flexion pasiva del codo es normal y la
extension pasiva forzada en supinacion es general-
mente dolorosa. Los antecedentes de sobreuso repe-
titivo del antebrazo y la muieca tendran importancia
a la hora del diagnostico.

El estudio radioldgico simple, solo revela calcifica-
ciones epicondileas en el 5 al 20 % de los casos. No
representando ningtin valor pronostico. Actualmente
mediante técnicas de ecografia y RNM se pueden
obtener imagenes de gran precision diagnostica y en
concordancia con los estudios anatomopatologicos,
En las imagenes coronales oblicuas de la RNM,
aparecen normalmente como senales de baja intensi-
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dad. con sus estructuras extendiéndose hacia las
capas superficiales del epicondilo.

En RNM la tendinosis, se observa como un aumento
del grosor del tendon con una mediana sefal de
intensidaden TT yen T2 "7, el ligamento muestra una
sefial de mediana o baja intensidad, representando
proliferacion fibroblastica “", o una sefal de alta
intensidad, resultado de una proliferacion
fibrovascular y una degeneracion mucoide “"'", El
engrosamiento demostrado por RNM en las
epicondilalgias, tanto en T1 como en T2, también se
ha visto en un pequeiio numero de pacientes
asintomaticos.

La cronicidad del proceso puede influenciar las ca-
racteristicas patologicas de las imagenes de RNM.
LLos desgarros parciales se visualizan. como adelga-
zamiento del tendon, con sefiales de alta intensidad
en la imagenes de T2. Un desgarro completo, suele
ocurrircomo resultado del fallo del tendonen lazona
de degeneracion mucoide, y se visualiza como una
disrrupcion y discontinuidad del tendén. mejor apre-
ciada en las imagenes 12.

Esposible que alguno de los cambios de lasimagenes
de RNM pueda ser resultado de las inyecciones de
corticoides puestas en el curso del tratamiento previo
de estos pacientes.

En el caso de que la exploracion de RNM pueda
resultar molesta o dolorosa para el paciente. debido
a la necesidad de mantener ¢l codo en extension y
supinacion durante el tiempo de ejecucion de la
misma. se puede valorar el empleo de la ecografia,
que no necesita de esta postura prolongada. El engro-
samiento y signos de ecogenicidad heterogénea del
tendon, son las imagenes mas cominmente vistas en
la ecografia “”. Ambas técnicas son de gran ayuda
para el diagnostico diferencial, pero la RNM ha
cobrado un mayor protagonismo en los ltimos afios
por permitir una valoracion mas completa de las
imdgenes. El uso rutinario de la RNM no esta reco-
mendada. Y el diagnostico de la epicondilitis se pre-
tende que sea puramente clinico. Pero las imagenes
obtenidascon resonancia, son de gran ayuda para va-
lorar el tratamiento preoperatorio, y distinguir entre
un cuadro de degeneracion, rotura parcial o rotura
completa, ademas de colaborar en el diagnastico di-
ferencial de otrasentidades que veremos masadelante.

EPICONDILALGIAS.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Tratamiento.
Tratamiento conservador.

Se ha discutido mucho para intentar llevar acabo un
protocolo de tratamiento de esta patologia. Lo cierto
€s que tras una revision bibliogréfica se puede cons-
tatarcierta disparidad entre las publicaciones recien-
tes.

Elmédicodebera de explicaral paciente que su lesion
se debe a un “sobreesfuerzo”, o una mala técnica. El
enfoque consistird en calmar el dolor, restaurar la
funcion y evitar las recidivas, siendo el tratamiento
una mezcla de educacion del paciente, medidas
antiinflamatorias, ortesis de proteccion y tiempo. El
paciente en todos los casos debe estar informado de
la duracion de su patologia. que puede estar en torno
a los 3 a 9 meses. debiendo evitar en este tiempo
maniobras que provoquen dolor en la insercion mus-
cular y realizar los gestos mas en supinacion que en
pronacion. Tras instaurar el reposo deportivo, o de
movimientos repetitivos se instaura un plan de medi-
cacion con antiinnflamantorios no esteroideos que.
en laactualidad se discute su efectividad. sino es por
suefectoanalgésico ™. Algunos autores hacen men-
cional empleo junto con los AINES, de unas bandas
de proteccion para la epicondilitis, siendo de eran
importancia la colocacion centrada a lo largo del 2°
radial de esta banda de proteccion, a unos 3 traveses
de dedo del epicondilo. distal al origen de la muscu-
latura epicondilea. Snyder™” propone el uso de un
manguito de aire en lugar de bandas de proteccion.
Por medio de EMG se ha confirmado que utilizando
este tipo de manguito, hay una reduccion significati-
va de la actividad muscular.

Stconloanterior no se consigue mejoria. se planteara
la inyeccion local con corticoides. La inyeccion de
corticoides con anestésico es eficaz para disminuirel
dolor, principalmente durante las 2 a 6 semanas
después de la infiltracion pero es ineficaz sino se
emplea conjuntamente con el tratamiento anterior-
mente mencionado y con un programa de readapta-
cién. Lainyeccion serealizara enel punto de maximo
dolor, con igual volumen de corticoide que de anes-
tésico y por debajo de la fascia®. Es importante
resaltar que las inyecciones repetidas de esteroides
producen complicaciones, como la atrofia grasa y la
hipopigmentacion, que se pueden reducir con el uso
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de una solucion, en vez de suspension, evitando los
depasitos subcutaneos.

Una vez mejorado el dolor local, se comienza con un
plan de estiramientos de los extensores. de forma
lenta y asistida. Otras alternativas terapéuticas que
frecuentemente incluimos son los ultrasonidos,
iontoforesis. laserterapia, crioterapia y altimamente
la terapia con ondas de choque.

El porcentaje de curacion con el tratamiento conser-
vadoresdel 80 al 90% de los casos. La mayoriade los
fracasos se deben a un regreso precoz a las activida-
des. sin introducir correcciones técnicas para evitar
recidivas.

Tratamiento quirirgico.

Esta reservado en los casos con prolongada
sintomatologia y tras un completo diagnostico dife-
rencial. El tiempo de decision para la cirugia se
encuentraentornoa los4a 6 meses de persistencia de
la sintomatologia, aunque algunos autores conside-
ran un plazo de 6 meses a | ano.

Se han descrito procedimientos quirdrgicos
extraarticulares e intraarticulares. Entre los
extraarticulares, nosotros preferimos practicar una
incisionde 5 a 8§ em centrada sobre el epicondiloy en
direccion oblicua distal abriendo la fascia e identifi-
cando el intervalo entre el 2° radial y el extensor
comln de los dedos. El origen del extensor es
decorticado, extirpando con osteotomo parte del
tejido 0seo de la zona de insercion. Se debe evitar el
origen del ligamento colateral cubital y producir con
su lesion una inestabilidad rotatoria posterolateral.
El origen del extensor es reparado lado por lado sin
tension y en ocasiones simplemente liberado sin
reinsertarlo. Figura N°2

Los procedimientos intraarticulares, ya nombrados
por Bosworth ™ comprenden la seccion del ligamen-
toanularasociado aladesinsercion de lamusculatura
epicondilea.

Mencion independiente. merece el empleo de la
cirugia artroscopica paraeste tipo de patologia. Exis-
ten cuadros de falsas epicondilitis porengrosamiento
de la plica posterolateral. o bien acompana esta
inflamacion de la plica al propio cuadro de epicondi-

FIGURA 2.-

litis. debido a los repetidos microtraumatismos v la
consiguiente inflamacion de la misma, incluyendo
un cuadro no solo de dolor sino de chasquidos
similares a los de los cuerpos libres intraarticulares.
recomendandose la extirpacion de la misma.

LESIONES POR ATRAPAMIENTO
NERVIOSO

Sindrome del canal radial.

En todas las epicondilalgias, se debe efectuar un
diagnostico diferencial con el sindrome de compre-
sion del nervio interdseo posterior. Los cinco puntos
potencialesde compresion de este nervio son: bandas
fibrosas por delante de la articulacion humero radial;
red vascular procedente de los vasos radiales,
hipertrofiada durante el esfuerzo muscular; borde
fibroso del musculo 2° radial externo: arcada de
Frohse, presente enel 30%, supone el reborde fibroso
proximal de la insercion del musculo supinador
corto; bandas fibrosas entre las inserciones superfi-
ciales y profundas del musculo supinador corto.

Clinica y diagnostico.

Descrito por Rales y Mandsley ¥ en 1972, actual-
mente es mds conocido como “codo de tenis resisten-
te”. Laclinicaessimilaraladel “codo de tenis™. pero
es caracteristico el aumento del dolor a la presion
sobre el borde del supinador unos 4 cm distal al
epicondilo. El dolor aumenta con la supinacion acti-
va y la pronacion pasiva del antebrazo asi como con
la extension forzada contra resistencia del 3° dedo v
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de la muneca. En la exploracion el deportista puede
referir dolor ante la percusion de los musculos
epicondileos y ante la presion del cuello del radio, asi
comoundéficitde extensionactivade lasarticulacio-
nes metacarpofaldngicas, con el puiio en flexion
dorsal pasiva, signode Comtet"". Laelectromiografia
suele presentar resultados negativos, salvo en casos
tardios.

El diagnostico diferencial se debe realizar con: ¢l
“codo de tenis” (relacionado en un 5% de los casos.
7). patologia intraarticular humero radial. secuelas
postraumdticas, artritis reumatoidea y patologia
tumoral.

Tratamiento.

El tratamiento consiste en reposo (supresion de las
actividades desencadenantes). AINES, y ¢jercicios
de rehabilitacion para aumentar la fuerzay la flexibi-
lidad de pronadores vy supinadores. Si a pesar de lo
anterior la sintomatologia persiste se realiza una
revision quirtrgica, dividiendo el arco fibroso del 2°
radial y supinador corto, o arcada de Frohse.

Compresion de la rama sensitiva del miisculo cud-
neo.

[.a rama sensitiva del musculo cutaneo puede verse
comprimida cuando atraviesa laaponeurosis braquial.
Clinicamente [lama la atencion la limitacion doloro-
sa de la extension del codo con el antebrazo ¢n
pronacion forzada. mientras que es completa cuando
elantebrazo se encuentra en supinacion. El deportista
puede referir parestesia en la region anteroexterna
del antebrazo. La electromiografia puede demostrar
una alteracion de la conduccion nerviosa sensitiva.

LESIONES OSEAS Y
CARTILAGINOSAS

Osteocondritis disecante.

El capitellum generalmente se fusiona a los 13 aios
enninasy a los 14.5 en nifios. Las repetidas fuerzas
de compresion y valgo en deportes como el béisbol v
la gimnasia ®Y ademas del tenis, squash y lanzamien-
to de jabalina, producen en el brazo dominante del

EPICONDILALGIAS.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

adolescente, ademas de traumas repetidos, 2 tipos de
patologias: osteocondritis disecante y osteocondrosis,
que son consideradas entidades distintas,

La osteocondritis ocurre en pacientes entre los 10 y
16 afios, con maduracion esquelética terminada. Se
aprecia una fragmentacion osea localizada, que per-
manece unida a su cartilago, v pudiendo progresar
hacia la formacion de cuerpos libres.

Clinica y diagnostico.

Eldolorestamal localizado en la zona. con clinica de
bloqueo y crujidos, propia de los cuerpos libres.
Radiologicamente se pueden observar signos de es-
clerosis, rarefaccion y crater en la zona humeral y
agrandamiento de la cabeza radial, cambios
degenerativos. Sera necesario ¢l empleo de la TAC,
la RNM o incluso la artrografia. para determinar la
existencia de cuerpos libres.

Tratamiento.

Sutratamiento serd quirtrgico, bien porcirugiaabierta
0 por cirugia artroscopica en el caso de cuerpos
libres.

St la lesion esta intacta. sin desplazamiento ni frag-
mentacion del cartilago, puede ser tratada
conservadoramente con buenos resultados ), plan-
teando una supresion de las actividades y no permi-
tiendo la reanudacion deportiva hasta pasadas varias
semanas, tras la recuperacion del arco de movilidad
y la desaparicion de sintomatologia.

El tratamiento de los fragmentos parcialmente suel-
tos, constituye un dilema. pues la mayoria de los
autores no tienen experiencia significativa, Jackson
2% informa de un caso de sujecion con pinnes me-
diante artroscopia. Nosotros recomendamos su esci-
sion para evitar la formacion de cuerpos libres, bien
por cirugia abierta o por artroscopia.

A las 6 semanas de ejercicios de movilidad activa, se
inicia un plan de fortalecimiento, pudiendo reanudar
la competicion entorno a las 12-16 semanas. En
estudios realizados a largo plazo ¥, se han apreciado
cambios degenerativos radiologicos evidentes. pér-
dida de movilidad y dolor en mas de la mitad de los
€asos.

47
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Osteocondrosis.

También conocida como enfermedad de Panner, se
produce entre los 7 y 12 afios, consiste en una
alteracion de la osificacion encondral de la epifisis
que produce unareabsorcion radiografica y [ragmen-
tacion, con posteriorregeneracion y calcificacion del
condilo humeral.

Clinicamente presenta dolor y limitacion a la exten-
sion del codo. Radioldgicamente, aparece la frag-
mentacion de la epifisis. con areas parciales de rare-
faccion, debiéndose realizar un estudio comparativo
con la articulacion contralateral. No se aprecian
cuerpos libres y si un ligero pinzamiento articular.

Es un cuadro de buen pronostico, suele evolucionar
favorablemente hacia la restauracion. Se valorara
con controles radioldgicos periddicos. Se autoriza cl
retorno gradual a laactividad deportiva del atleta.
cuando se encuentre asintomdtico.

EPICONDILALGIAS
DE ORIGEN CERVICAL

Estan descritas epicondilalgias de origen cervical ©"
debidas a irritacion de las raices nerviosas C6 6 C7.
Enlaexploracion suele ser dolorosa la presion de los
macizos articulares de C5-C6 6 C6-C7. No hay
paralelismo con los signos radiologicos eventuales
de artrosis cervical. La electromiografia suele infor-
mar del origen radicular.

TUMORES
Neurinomas.

En algunos casos, el dolor que refiere el paciente en
la cara lateral del codo o antebrazo puede ser debido
a pequefias tumoraciones de ramas sensitivas. En la
figura siguiente se¢ puede apreciar el caso de un
neurinoma en la zona proximal del antebrazo y su
resolucion quirtirgica. Figura N° 3

Hemangioma en la musculatura epicondilea.

Los hemangiomas intramusculares son tumores
vasculares benignos localizados, que constituyen

FIGURA 3.-

cercadel 1% del total de los hemangiomas "5 a
edad de aparicion mas frecuente es en el adulto joven
(.32 y afectan en su localizacion. en un 45% de los
casos al miembro inferior, predominando en varones
™. Se consideran de origen congénito y presentan
escasa sintomatologia. Clasicamente se distinguen
tres grupos, dependiendo del tamaio de los vasos que
lo constituyen: de tipo capilar (en el que existe un
predominio de los vasos de pequeno calibre), de tipo
cavernoso (formado preferentemente por vasos gran-
des) y de tipo mixto (en su patron histologico se unen
los dos tipos de vasos) " * ") Es importante su
conocimiento a la hora de plantear su diagnostico
diferencial. La clinica se caracteriza por dolor en la
masa muscular, de tipo profundo, difuso
acompanandose de tumefaccion y/o tumoracion de
las partes blandas “. Un rasgo acompanante que
puede hacersospecharlaexistencia de unhemangioma
intramusculares el aumento y disminucion alternati-
va del tamafio de la masa muscular, asi como en
ocasiones alteraciones de la coloracion de la piel e
incluso deformidad esquelética 16 39,
Radioldgicamente, podemos encontrarnos con una
radiologia simple completamente normal o en un
50% de los casos ****23%) por contra, tendremos un
hallazgo patognomanico con la presencia de image-
nes calcificadas, generalmente redondeadas u ovala-
das, cuyo tamano oscila entre 1-5 mm. de didmetro,
con densidad mayor en el centro que en los bordes. y
que recibe el nombre de flebolitos. La ecografia
muestra *** una masa solida de partes blandas,
redondeada. con borde ecogénico bien definido y
contenido anecoico tubular que sugiere vasos promi-
nentes.
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Pero es la RNM la que actualmente mejor informa-
cion %33, nos va a dar a la hora del diagndstico,
apreciandose una tumoracion de partes blandas
intramuscular, heterogénea y bien definida. Actual-
mente las arteriografias " o angiografias quedan en
un segundo plano como métodos de cleccion
diagndstica * dada su invasividad. El tratamiento
consiste en la adecuada escision, para evitar su fre-
cuente recidiva entorno a un 50%. “*9, Figura N° 4.

FIGURA 4.-

RESUMEN

No solo los numerosos deportes de raqueta, que se
han visto popularizados en los tltimos afos, hacen
que exista un incremento de las epicondilalgias ex-
ternas sobre las internas en mas de cinco veces. sino
numerosas patologias relacionadas con el mundo del
trabajo. Porello se analizaran las causas mas frecuen-
tes de las epicondilalgias externas, su diagnostico y
tratamiento, llamando la atencion en el diagnastico
diferencial.

Actualmente, el término epicondilalgia, paramuchos
autores, representa un término general que designa

todos los sindromes dolorosos localizados en la
region externa del codo.

La epicondilalgia aparece actualmente como un sin-
drome complejo multifactorial, pudiéndose asociar
diversasetiologias enunmismo paciente y complicar
el andlisis de los signos clinicos, siendo de gran
importancia, su diagnostico diferencial, no solo des-
de el punto de vista de una eliminacion por los datos
de la exploracion, sino del empleo de las pruebas
adecuadas complementarias.

Se analiza la etiologia mas frecuente en la insercién
musculotendinosa epicondilea externa. asi como el
conceptoactual anatomopatologico de dichaentidad.
mas como una osteopatia. Se revisa su clinica vy
métodos de eleccion diagndsticos e indicacion tera-
péutica.

In Ta valoracion del diagnostico diferencial. no se
contemplan causas con antecedente traumatico evi-
dente. como fracturas o luxaciones. ni artropatias
infecciosas, reumaticas o metabolicas, que no tienen
una relacion evidente con el mundo del deporte.

Serealizaundiagnostico diferencial con las lesiones
poratrapamiento nervioso: Sindrome del canal radial
(nervio interdseo posterior) y compresion de la rama
sensitiva del nervio masculocutaneo; lesiones dseas
y cartilaginosas, como la osteocondritis disecante y
osteocondrosis. Las epicondilalgias de origen cervi-
cal y finalmente, con tumores de parles blandas,
como el hemangioma intramuscular v el neurinoma.

Todas estas entidades, deben de ser conocidas a la
hora de enfocar el diagndstico y el tratamiento ante
un dolor en la parte externa del codo.

Palabras clave: Lpicondilalgias, codo de tenis.
epicondilitis, sindrome de atrapamiento nervio ra-
dial. hemangioma.
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