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Tratamiento de epicondilitis de codo con plasma rico en plaquetas 
versus corticosteroide local
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RESUMEN. Antecedentes: La epicondilitis es 
una patología con una alta frecuencia en la pobla-
ción mexicana, estudios recientes refi eren buenos 
resultados con plasma rico en plaquetas. Sin em-
bargo, el tratamiento más comúnmente usado en 
México es la aplicación de corticoesteroide. Obje-
tivo: Realizar en estudio comparativo en donde se 
determine qué tratamiento tiene mejores resulta-
dos (plasma rico en plaquetas vs corticoesteroide). 
Material y métodos: Se conformaron dos grupos 
de personas aleatorizadas haciendo dos grupos, 
el grupo A fue tratado con una sola aplicación de 
plasma rico en plaquetas y el grupo B fue tratado 
con 40 mg de metil prednisolona, dosis única. Se 
realizó una evaluación con la escala visual análo-
ga y con la escala Quick DASH, dicha prueba fue 
aplicada previo al procedimiento, al mes, a los tres 
y seis meses. Resultados: Los resultados fueron 
comparados con un análisis de t de Student. Al 
mes de la evaluación, los pacientes muestran mejo-
ría sin diferencia signifi cativa. A los tres meses, el 
plasma rico en plaquetas muestra mejores resulta-
dos; sin embargo, a los seis meses se ve un discreto 
decremento de ésta. Conclusiones: De acuerdo con 
los resultados obtenidos, el plasma rico en plaque-
tas muestra mejores resultados en cuanto mejoría 
del dolor y duración del tratamiento; sin embargo, 
aún está pendiente defi nir el número de aplicacio-
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ABSTRACT. Background: Epicondylitis is a 
highly frequent condition in the Mexican popu-
lation. Recent studies have reported good results 
with platelet rich plasma. However, corticosteroids 
are the most common treatment used in Mexico. 
Objective: To conduct a comparative study to de-
termine which treatment provides better results 
(platelet rich plasma versus corticosteroids). Ma-
terial and methods: Patients were randomized into 
two groups. Group A was treated with a single 
administration of platelet rich plasma and group 
B with a single dose of 40 mg of methylpredniso-
lone. Patients were assessed using a visual analog 
scale (VAS) and the Quick DASH scale, applied 
before the procedure, and at one, three and six 
months. Results: The results were compared with 
an analysis using the Student t test. One month af-
ter treatment the patients had improvement with 
no signifi cant difference between both groups. At 
three months results were better with platelet rich 
plasma; however, at six months improvement with 
the latter declined slightly. Conclusions: The re-
sults show that platelet rich plasma provided bet-
ter results from the perspective of pain control and 
effect duration. However, the number of applica-
tions and the possibility of improving the outcomes 
if combined with rehabilitation have not yet been 
determined.

www.medigraphic.org.mx



Martínez-Montiel O y cols.

156ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2015; 29(3): 155-158

www.medigraphic.org.mx

Introducción

Desde 1882, Henry J. Morris introdujo el término «codo 
de tenista», sólo relacionando el cóndilo lateral. Las estruc-
turas anatómicas que están vinculadas con el cóndilo lateral 
son propiamente el grupo de los músculos extensores, en los 
cuales están incluidos el extensor radial largo del carpo, el 
extensor radial corto del carpo, el extensor digital común y 
el extensor cubital del carpo.1 El extensor radial corto del 
carpo es el involucrado con más frecuencia. La epicondi-
litis ocurre principalmente en la cuarta o quinta década de 
la vida. La prevalencia entre género es básicamente la mis-
ma. Setenta y cinco por ciento de los pacientes tienen la 
sintomatología en la extremidad dominante.2,3 De 10 a 50% 
de los tenistas experimentarán esta sintomatología en algún 
punto de su carrera. Sin embargo, existen diferentes ocupa-
ciones donde esta patología tiene una alta frecuencia.

Una gran variedad de tratamientos se han propuesto para 
este padecimiento. La premisa de los mismos es la curación 
completa. Nirschl y Ashman sugieren la progresión del tra-
tamiento en función de la respuesta.4,5 El abordaje inicial 
y más usado es el reposo con limitación de la actividad, 
acompañado de un analgésico no esteroideo. Estas medidas 
reducen la infl amación tendinosa y pueden aportar tiempo 
para la reparación del tendón.6 No obstante, la epicondilitis 
puede estar relacionada con características no infl amatorias. 
Los analgésicos no esteroideos pueden ayudar con el dolor,7 
ya que pueden disminuir otras patologías acompañantes 
como sinovitis o infl amación aguda circundante del tejido 
adiposo y conectivo, así como los músculos.8,9

La utilidad de los analgésicos no esteroideos tópicos ha 
sido demostrada con una signifi cancia de p = 0.007 versus 
placebo. A pesar de ello, existen otros estudios que sugie-
ren que existe una gran diferencia en comparación con otras 
medidas no quirúrgicas.10,11

La aplicación de esteroide local ha sido probada con 
efectividad y se puede usar cuando el paciente inicia sus 
ejercicios de rehabilitación.12 Después de la aplicación exis-
te un breve período de malestar; sin embargo, se ha mos-
trado una mejoría en un seguimiento a las cinco o seis se-
manas, con una signifi cancia de p < 0.05; no obstante, al 
seguimiento de 12 semanas a 12 meses los resultados fueron 
los mismos o peores que los que habían recibido algún otro 
tratamiento.13,14,15

En el año 2003 se describió por primera vez el uso de 
mediadores humorales como posibilidad de tratamiento 
para la adecuada reparación del tendón. Las plaquetas jue-

gan un papel en la respuesta infl amatoria al colaborar con 
la secreción de factores de crecimiento y el reclutamiento 
de células reparadoras. Junto con las plaquetas, los gránu-
los alfa forman una unidad en la cual se tienen factores de 
crecimiento inactivados; estos son transformados en factor 
beta de crecimiento, factor de crecimiento endotelial, factor 
de crecimiento plaquetario y factor de crecimiento epitelial. 
Todos estos factores en conjunto cooperan para el recluta-
miento, proliferación y diferenciación de las células impli-
cadas en la regeneración del tejido.16

En el 2011, Thanasas y colaboradores realizaron un es-
tudio donde 28 pacientes fueron divididos en dos grupos de 
forma aleatorizada; al primer grupo se le hizo una aplica-
ción de 3 ml de sangre autóloga y al segundo grupo, de 3 ml 
de plasma rico en plaquetas (PRP). En esta investigación se 
concluyó que el plasma rico en plaquetas es un tratamiento 
efectivo para la epicondilitis crónica del codo comparado 
con la aplicación sólo de sangre autóloga; sin embargo, aún 
está pendiente defi nir las indicaciones, la cantidad a aplicar, 
el número y tiempo de las aplicaciones.16

Material y métodos

Se condujo un estudio clínico controlado aleatorizado 
donde se determinó el tamaño de la muestra con base en la 
calculadora estadística de Granmo con una p de 0.05, la cual 
nos arrojó que eran necesarios 30 pacientes de cada grupo. 
Posteriormente, se aleatorizaron los números con el progra-
ma Research randomizer form v.4.0.

Se comenzó con la selección de casos, en quienes el 
diagnóstico debía corroborarse con historia clínica y explo-
ración física; posteriormente, se completó el diagnóstico 
con resonancia magnética. Se determinaron como criterios 
de inclusión individuos de 18 a 60 años de edad, sexo mas-
culino o femenino, sólo tratados con AINE o bandas pre-
viamente y sin mejoría de la sintomatología, con actividad 
física que implicara el uso del codo. Se excluyeron los que 
presentaban patologías reumatológicas, aquellos en trata-
miento con algún otro método, con antecedentes de fractura 
de húmero distal o antebrazo proximal, patologías siquiá-
tricas, de columna cervical, alteraciones neurológicas en la 
extremidad afectada (como el síndrome del túnel del carpo, 
entre otros), tratados previamente con abordaje quirúrgico y 
sujetos con diabetes mellitus.

Una vez que se hubo realizado el diagnóstico y los pa-
cientes pasaron por los criterios de exclusión e inclusión, se 
les otorgó un número según acudieron a la consulta. Previa-

nes, así como la posibilidad de obtener mejores re-
sultados al acompañarlo de rehabilitación.

Palabras clave: codo, epicondilitis, tratamiento, 
sangre, esteroide.

Key words: elbow, epicondylitis, treatment, 
blood, esteroid.
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mente, estos números fueron aleatorizados en la plataforma 
de Research randomizer form v.4.0. De acuerdo con esta 
aleatorización, se determinó qué tipo de tratamiento se le 
otorgaría a cada paciente, PRP o corticosteroide.

Para la ejecución del estudio, se hicieron tres equipos de 
trabajo. A) Equipo de selección, que realizó la selección de 
casos, asignó su número, el tratamiento que se le daría y 
la fecha de aplicación. Dicho equipo administró el primer 
cuestionario Quick DASH y la escala visual análoga del 
dolor, así como la información pertinente y los consenti-
mientos informados. B) Equipo de aplicación, que realizó 
la administración de los tratamientos, ya fuera PRP o cor-
ticosteroide. C) Equipo de evaluación, que llevó a cabo el 
seguimiento de los sujetos al mes, tres y seis meses con la 
aplicación de los cuestionarios Quick DASH y escala visual 
análoga. Dicho equipo desconocía qué tipo de tratamiento 
se le aplicó a cada individuo.

Tras la aplicación de cualquiera de los dos tratamientos, 
sólo se les otorgó ibuprofeno en tabletas de 400 mg. Para 
los propósitos estadísticos de este estudio, se determinó usar 
t de Student para el Quick DASH y la escala visual análoga 
y un intervalo de confi anza de 95%.

Análisis de los resultados y discusión

Se completó el seguimiento de los 30 pacientes de cada 
grupo durante el período establecido. En los primeros días 
posteriores a la aplicación de PRP, algunos individuos refi -
rieron dolor moderado que cedía con el paso de los días. No 
se encontró algún tipo de complicaciones en cualquiera de 
los dos grupos.

Previamente al tratamiento, con la escala Quick DASH 
se reportó un promedio de 68.53 con PRP (IC 95%; 65.73-
71.33) y de 70.54 con corticosteroide (IC 95%; 69.55-
74.33), sin existir diferencia signifi cativa entre los dos gru-
pos y demostrando la similitud entre los mismos.

Al mes se realizaron nuevamente las evaluaciones y se 
tuvo como resultado un promedio de PRP de 60.34 y de cor-
ticosteroide de 58.85, con lo cual mostró mejores resultados 
la aplicación de esteroide, pero sin ser estadísticamente sig-
nifi cativa (p = 0.46).

A los tres meses de evaluación, se encontraron los pro-
medios de PRP de 46.26 y de corticosteroide de 64.35, con 
lo cual se observó una diferencia signifi cativa a favor de la 
aplicación de PRP (p = 0.002-6). En lo que respecta a los seis 
meses de aplicación, se encontró un promedio de 49.42 para 
PRP y de 67.73 para corticosteroide, con una diferencia de 
18.31%, mostrando que continuaba la diferencia signifi cati-
va a favor de la aplicación de PRP (p = 0.017-7). Es impor-
tante recalcar que existió una disminución de los promedios 
de mejoría en PRP comparando los obtenidos a los tres y 
seis meses.

Al comparar los resultados iniciales de la aplicación de 
PRP, 68.53 (IC 95%; 65.73-71.33), contra los obtenidos a 
los seis meses, de 49.42 (IC 95%; 47.22-51.62), se demues-
tra una diferencia del 19.11%, observándose una amplia me-

joría con dicho tratamiento (p = 0.03-8). Mientras que con el 
corticosteroide se obtiene un promedio inicial de 71.94 (IC 
95%; 69.55-74.33) y fi nal de 67.73 (IC 95%; 65.53-69.92), 
con lo que se demuestra que se tiene mejoría con dicha apli-
cación, pero no tiene diferencia signifi cativa.

En cuanto a la evaluación de la escala de EVA, se re-
portó un promedio de 7.45 con PRP (IC 95%; 6.60-8.29) y 
de 7.9 con corticosteroide (IC 95%; 6.70-8.64), nuevamente 
sin existir diferencia signifi cativa entre los dos grupos, por 
lo que se continúa infi riendo que ambos son iguales.

Al mes se obtuvieron los resultados con un promedio de 
PRP de 6.95 y de corticosteroide de 6.35, con lo cual mos-
tró mejores resultados la aplicación de corticosteroide, pero 
sin ser estadísticamente signifi cativa (p = 0.05). A los tres 
meses de evaluación, se encontraron los promedios de PRP 
de 4.1 y de corticosteroide de 6.6, con lo que se mostró una 
diferencia signifi cativa a favor de la aplicación de PRP (p 
= 0.07-4).

En lo que respecta a los seis meses de aplicación, se 
observó un promedio de 5.05 para PRP y de 7.55 para cor-
ticosteroide, notando que continuaba la diferencia signi-
fi cativa a favor de la aplicación de PRP (p = 0.035-6). Se 
continuó demostrando una disminución de los promedios 
de mejoría en PRP comparando los obtenidos a los tres y 
seis meses.

Al comparar resultados al inicio de la aplicación de PRP, 
7.45 (IC 95%; 6.65-8.24), contra los obtenidos a los seis 
meses, de 5.05 (IC 95%; 4.34-5.75), se observó una dife-
rencia del 25%, mostrando una amplia mejoría con el tra-
tamiento (p = 0.058-4), mientras que con el corticosteroide 
se obtuvo un promedio inicial de 7.9 (IC 95%; 6.93-8.64) y 
fi nal de 7.55 (IC 95%; 6.9-8.12), con lo que se demostró una 
mejoría del 4.4%, sin una diferencia signifi cativa.

Conclusiones

Existen diversos estudios donde se registran las mejorías 
que se pueden obtener con la aplicación de PRP en diferen-
tes tendinopatías. En el caso de la epicondilitis de codo, se 
continúa demostrando su efectividad. En la práctica clínica 
aún sigue siendo común la aplicación de corticosteroide, por 
lo que la intención de este estudio fue comparar ambos tra-
tamientos.

De inicio podríamos decir que en una fase aguda el este-
roide tendría un efecto más rápido; sin embargo, no es es-
tadísticamente signifi cativo. A los tres meses es evidente la 
superioridad de la aplicación de PRP y a los seis meses con-
tinúa siendo superior este tratamiento; sin embargo, existe 
una disminución en los promedios relacionados con el dolor 
evaluados en las dos escalas. En cambio, el corticosteroide 
continúa declinando su efecto con el paso del tiempo.

Por lo tanto, podemos inferir que sí existe una diferen-
cia clínica y funcional a favor de la aplicación de PRP en 
comparación con el uso de corticosteroide local. Es de con-
siderar que a ninguno de los pacientes se les envió a rehabi-
litación; con ello, podemos suponer que tendríamos mejores 
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efectos en la mejoría, principalmente si la rehabilitación se 
da a los tres meses, cuando la sintomatología es mínima.

Recomendamos que la aplicación del PRP se realice 
si buscamos un tratamiento efectivo y de larga duración, 
mientras que la aplicación de corticosteroide puede fun-
cionar para un evento agudo y si no se cuenta con el PRP. 
También es relevante el costo-benefi cio del tratamiento con 
PRP, ya que tiene un costo más elevado en comparación del 
corticosteroide.
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