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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. DEFINICIÓN 

La tendinopatía lateral de codo, también conocida como epicondilitis externa o “codo 

de tenista”, se caracteriza por la presencia de dolor en el epicóndilo lateral del 

húmero durante las maniobras de extensión de muñeca y supinación de antebrazo. Es 

una de las patologías que con mayor frecuencia causa dolor en el codo, siendo 70 

veces más frecuente que la epicondilitis medial1. 

El término “epicondilitis” actualmente es un nombre equívoco, puesto que no se trata 

exactamente de un proceso inflamatorio. Estudios histológicos han mostrado una 

degeneración mucinosa e hiperplasia angiofibroblástica dentro de un desgarro parcial 

o completo del tendón2-4. Se trata más de un proceso degenerativo que de una 

inflamación, producido por microtraumatismos de repetición5. 

El epicóndilo lateral es una eminencia ósea que le localiza en la parte más lateral de 

la epífisis inferior del húmero. En él se insertan 6 músculos pertenecientes a las 

regiones lateral y posterior del antebrazo. Estos son los músculos: ancóneo, extensor 

radial corto del carpo, extensor común de los dedos, extensor propio del meñique, 

extensor cubital del carpo y el supinador corto6. El extensor radial corto del carpo es 

el músculo involucrado con mayor frecuencia7. Además de estas inserciones 

musculares, en el epicóndilo se inserta el ligamento colateral radial que se encarga de 

la estabilización de la articulación del codo. 

 

1.2. PREVALENCIA 

Se trata de una patología frecuente en nuestro medio, con una prevalencia estimada 

en torno a un 1-3%. Afecta principalmente a edades comprendidas entre los 35-55 

años8-9. No existen diferencias de prevalencia entre hombres y mujeres. En el 75% de 

los casos aparece en la extremidad dominante9. 

La utilización del término “codo de tenista” se debe a la alta asociación entre los 

deportes de raqueta o pala y esta patología. El auge del pádel, con más de 68.468 

federados en España en 2017 según la Federación Española de Pádel (FEP)10, ha 
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podido contribuir en el incremento de la incidencia en los últimos años. Sin embargo, 

en los países industrializados el reporte de la entidad está asociado a actividades 

laborales específicas11-13. 

La mayoría de los casos se encuentra en población laboralmente activa traduciéndose 

en un alto impacto económico debido a la reducción de la productividad laboral por 

bajas laborales que pueden ir de días hasta semanas1. El dolor se encuentra durante la 

mayoría de las actividades de la vida diaria, llegando a afectar a la actividad laboral 

siendo causa de baja.  

En el estudio descriptivo de Sanders and cols14 fueron analizados los costes directos 

del tratamiento de la epicondilitis. En términos absolutos anuales, la media del coste 

directo del tratamiento fue de 660$ con una mediana de 440$ (precios establecidos 

por la Clínica Mayo, Minnesota). Los resultados se reflejan en forma de porcentaje 

(Figura 1).  

 

 

A estos costes directos habría que añadirle los costes indirectos, derivados de la 

reducción de la productividad debida a la enfermedad del paciente y los costes 

intangibles, que evalúan el sufrimiento o dolor asociado. 

 

 

 

Figura 1. Porcentaje anual de costes médicos directos del tratamiento del codo de tenista.14 
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1.3. DIAGNÓSTICO 

La tendinopatía lateral de codo es una enfermedad cuyo diagnóstico es 

fundamentalmente clínico. Los pacientes refieren dolor en el epicóndilo lateral del 

húmero durante las maniobras de extensión de muñeca y supinación de antebrazo.  

Existe diferentes maniobras para la valoración de la epicondilitis externa15-18:  

- Test de epicondilitis: El paciente apoya el brazo en pronación y el explorador fija 

con una mano el codo y con la otra la mano del paciente. Aparece dolor en el 

epicóndilo al resistirse el paciente a la extensión. 

- Prueba de Mill: Se coloca al paciente en bipedestación, con el antebrazo en ligera 

pronación, la mano en extensión y el codo flexionado. Aparece dolor en el 

epicóndilo al tratar de supinar bajo resistencia. 

- Test de codo de tenis: Se coloca el brazo en extensión completa con la cara anterior 

del codo mirando hacia adentro. El explorador apoya una mano por debajo del 

epicóndilo y con la otra se opone a la extensión de la muñeca y mano del paciente. 

La maniobra es positiva si aparece dolor. 

 

1.4. VALORACIÓN DEL DOLOR 

Ante	la	necesidad	de	medir	el	grado	de	dolor,	y	así	clasificar	a	los	pacientes	en	

grupos,	se	han	utilizado numerosas escalas y cuestionarios de valoración del dolor. 

La Escala Visual Analógica (VAS)19, el cuestionario Disabilities of Arm, Shoulder 

and Hand (DASH)20 y la escala Upper Extremity Function Scale (UEFS)21 no 

permiten medir con precisión los síntomas y funciones de una articulación 

individual, ya que no han sido diseñadas para dicho fin. Por ello McDermid and 

cols22 desarrollaron un cuestionario exclusivo para pacientes con tendinopatía lateral 

de codo denominado Patient-rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) (Figura 2).  
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En el estudio de Romper and cols23 se demostró que la PRTEE es fiable, 

reproducible y que la sensibilidad de los instrumentos para la evaluación de la 

epicondilitis lateral tiene una mayor respuesta media estandarizada (SRM) que otras 

medidas. 

Además, existe una correlación positiva entre los grados de tendinopatía obtenidos 

por Resonancia Magnética Nuclear (RMN) y la puntuación obtenida en la escala 

PRTEE24-26. La RMN ha demostrado buenos niveles de sensibilidad, especificidad y 

precisión en el diagnóstico de la epicondilitis lateral, con excelente resolución para 

tejidos blandos. Por lo tanto, la PRTEE es fiable y clasifica de forma correcta los 

grados de tendinopatía. 

 

1.5. TRATAMIENTO 

Se han descrito más de 40 opciones de tratamiento27. Desafortunadamente no existe 

un punto de acuerdo a la hora de elegir el tratamiento en la tendinopatía lateral de 

codo. Entre los más destacados se encuentran: manejo expectante, ultrasonidos, láser, 

electroterapia, tratamientos tópicos, manipulaciones, acupuntura, inyecciones de 

Figura 2. Cuestionario Patient-related Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) para la valoración del dolor en el 
paciente con tendinopatía lateral de codo. McDermid and cols22. 
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corticoide, plasma rico en plaquetas (PRP), toxina botulínica, células adiposas 

alogénicas derivadas de células madre mesenquimales y cirugía entre otros28. 

1.5.1. Manejo conservador 

Se cree que la epicondilitis lateral es autolimitada, a pesar de que normalmente tarde 

mucho tiempo en resolverse. La primera línea de tratamiento incluye terapias 

conservadoras como modificación de la actividad y fisioterapia con bandas, 

ejercicios y ultrasonidos. El manejo más conservador es la adaptación de una política 

expectante o “wait-and-see”. La mayoría de los pacientes, en 1 año pueden referir 

una leve mejoría de sus síntomas iniciales29. El uso de antiinflamatorios no 

esteroideos (AINEs) puede ayudar a disminuir el dolor de forma aguda, pero en 

ningún caso resuelve el problema, ya que se trata más de un proceso degenerativo 

que un proceso inflamatorio2-4.  

En Holanda, al 21% de pacientes con epicondilitis externa se les indica un 

dispositivo ortótico como medida de tratamiento. Hay disponibles muchos tipos 

diferentes de vendas elásticas y otros dispositivos ortóticos para tratar el codo de 

tenista. Teóricamente, el vendaje del músculo puede limitar la expansión de las fibras 

musculares y disminuir la contribución a la producción de fuerzas por parte de las 

fibras musculares proximales a la venda, consiguiendo así el reposo de las mismas40. 

En la literatura actual no existe ninguna evidencia acerca de la eficacia de los 

dispositivos ortóticos para el tratamiento de la epicondilitis externa30.  

Por otro lado, se necesitan más ensayos clínicos aleatorizados para proporcionar 

evidencia convincente acerca de la efectividad de dispositivos ortóticos 

relativamente baratos, ya sea como estrategia de tratamiento o como estrategia 

adicional a cualquier otro tratamiento. Esto es de interés debido al buen balance 

costo-efectivo de los dispositivos ortóticos, ya que su utilización podría reducir los 

costes de las bajas por enfermedad, mediante una reducción del dolor experimentado 

durante las actividades27. 
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1.5.2. Tipos de inyecciones 

Para aquellos pacientes que no responden al tratamiento conservador, las inyecciones 

son el siguiente escalón terapéutico, previo a la cirugía. Históricamente, se han 

utilizado inyecciones de lidocaína, alcohol y fenol31. Posteriormente, la combinación 

de corticoesteroides con anestésicos locales fue ampliamente aceptada. 

Actualmente, sin embargo, hay un incremento de literatura en la que se describen 

ensayos clínicos aleatorizados con distintas sustancias inyectables alternativas. Entre 

ellas se encuentran: toxina botulínica, sangre autóloga, plasma rico en plaquetas 

(PRP), ácido hialurónico, polidocanol, glicosaminoglicanos y la terapia proliferativa 

(prolotheraphy). En la mayoría de ensayos clínicos se utilizan los corticoides para 

comparar los beneficios de otras inyecciones, ya que se trata del tratamiento más 

utilizado. Las dos nuevas preparaciones que están siendo más estudiadas, y que por 

lo tanto cuentan con más literatura, son las inyecciones de sangre autóloga y el 

plasma rico en plaquetas (PRP)32-35.  

En cuanto a la técnica de inyección, que se realizará una vez se obtenga el 

consentimiento informado previo, la punción se realizará en el origen del tendón del 

extensor radial corto del carpo (siendo este el que con mayor frecuencia se encuentra 

afectado). El consentimiento incluirá riesgos específicos de la sustancia inyectada y 

del dolor e infección. 

Las inyecciones manuales a ciegas, sin control ecográfico, no son precisas ya que se 

inyecta la mayoría de las veces el contenido en la cavidad articular, y no en el origen 

de este tendón36. Por lo tanto, es fundamental que los pacientes sean infiltrados por 

personal especializado en ecografía bajo condiciones de esterilidad27,28,36. 

 

1.5.2.1. Glucocorticoides 

Las inyecciones de glucocorticoides han sido utilizadas en el tratamiento de la 

tendinopatía lateral de codo desde el año 1950 hasta hace pocos años37. La falta de 

eficacia a largo plazo de las infiltraciones de corticoides y la aparición de nuevos 

productos biológicos alternativos pueden explicar esta disminución de su uso. 
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Sin embargo, se ha visto un incremento en los niveles de sustancia P en los pacientes 

que sufren de epicondilitis38. Los corticoides han demostrado reducir los niveles de 

dicha sustancia en otras partes del cuerpo, sugiriendo que las inyecciones de 

esteroides puedan aliviar el dolor neurológico de esta patología39,40.  

Las inyecciones de corticoides, antes consideradas el tratamiento de elección, son 

actualmente controvertida41. Son controvertidas por cuanto se aprecia una fuerte 

evidencia de que son beneficiosas a corto plazo (< 8 semanas) disminuyendo el 

dolor; mientras que a medio-largo plazo (1 año) los resultados son peores que con 

otras opciones terapéuticas más conservadoras42.  

Por otro lado, hay autores como Coombes and cols43 que refieren que las inyecciones 

de corticoides al mes de seguimiento reducen el dolor más que el placebo. Sin 

embargo, tras l año empeora considerablemente la evolución y aumenta las 

recurrencias, planteando esta terapia como controvertida44.  

 

1.5.2.2. Plasma Rico en Plaquetas (PRP) 

La terapia con Plasma Rico en Plaquetas (PRP) consiste en la obtención y aplicación 

de un concentrado de plaquetas y factores de crecimiento que se usan en distintos 

campos de la medicina. Se obtienen al centrifugar una cantidad de sangre propia del 

paciente, extrayéndose la fracción activa rica en plaquetas.  

Los métodos de preparación del PRP varían, hecho a tener en cuenta a la hora de 

realizar ensayos clínicos, puesto que no se aplica la misma cantidad de PRP a los 

distintos pacientes. Es necesario estandarizar los métodos de preparación del PRP45. 

El PRP mejora la curación de heridas, huesos y tendones por medio de la liberación 

de factores específicos de crecimiento derivados de las plaquetas46. Todos estos 

factores en conjunto cooperan para el reclutamiento, proliferación y diferenciación 

de las células implicadas en la regeneración del tejido47. A diferencia de la sangra 

autóloga, se trata de un concentrado de factores de crecimiento, magnificando así su 

potencial curativo46.  

Distintos metaanálisis valoran la eficacia de las infiltraciones de PRP en pacientes 

con tendinopatía lateral de codo. Así mismo, en el metaanálisis publicado en The 
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Lancet por Coombes and Vicenzino42 se concluye que podría traer beneficios a largo 

plazo, mientras que por otro lado, en el metaanálisis de Arirachakaran and cols44 los 

autores concluyen que las inyecciones de Plasma Rico en Plaquetas (PRP) pueden 

mejorar el dolor en los pacientes con tendinopatía lateral de codo y disminuir el 

riesgo de complicaciones respecto a las inyecciones de sangre autóloga. Nivel de 

evidencia I. 

Hay distintos ensayos clínicos aleatorizados que sugieren un beneficio en el uso de 

PRP en pacientes con tendinopatía lateral de codo. En el realizado por Mishra y 

Pavelko48, se encontró que durante un seguimiento de 3 años el 93% de los pacientes 

refieren una reducción del dolor en la escala VAS. El de Martínez-Montiel and cols49 

fue un paso más allá, y se recomendaron que la aplicación del PRP se realice si se 

busca un tratamiento efectivo y de larga duración; si bien la aplicación de corticoides 

puede funcionar para un evento agudo o si no se cuenta con PRP. En 2011, en el 

ensayo clínico de Thanasas and cols50, se concluyó que el PRP es un tratamiento 

efectivo para la tendinopatía lateral de codo comparado con la sangre autóloga; sin 

embargo, aún está pendiente definir las indicaciones, la cantidad a aplicar, el número 

y el tiempo de las sesiones. 

Al contrario que los anteriores autores, Krogh and cols51 concluyeron que las 

inyecciones con corticoides muestran un alivio del dolor en el primer mes comparado 

con PRP y placebo. Sin embargo, a los 3 meses de seguimiento no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. 

En los primeros días posteriores a la aplicación de PRP, algunos individuos refirieron 

dolor moderado que cedía con el paso de los días49. 

 

1.5.2.3. Sangre Autóloga (Autologus Blood) 

El tratamiento de la tendinopatía lateral de codo con inyecciones de sangre autóloga 

(AB) fue descrito por primera vez por Edward y Calandruccio52. Los autores vieron 

una repuesta a la tendinopatía al inyectar esta AB en el epicóndilo externo. La AB 

estimula la cascada inflamatoria reparando los tejidos afectos en la tendinopatía28. Se 

inyectan 2-3ml de sangra autóloga en combinación con lidocaína. 
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Está demostrado el beneficio de las inyecciones de AB en la reducción del dolor y en 

la mejora de las escalas de discapacidad en pacientes con tendinopatía lateral de 

codo, sin embargo, existe un riesgo superior de efectos adversos respecto a los 

corticoides44. 

El ensayo clínico de Arik and cols53 va más allá, recomendando la AB como primera 

línea de inyección al ser más baratas y efectivas, a largo plazo, que los corticoides. 

Además, afirma que la preparación del plasma rico en plaquetas (PRP) requiere 

equipamiento especializado de alto precio y su elaboración es un proceso de mayor 

duración que el de la AB. 

 

1.5.2.4. Toxina Botulínica 

La toxina botulínica A actúa como bloqueador presináptico en los receptores de 

acetilcolina produciendo parálisis de la musculatura39. Podría evitar los 

microtraumatismos en el tendón mediante la parálisis parcial de los extensores de la 

muñeca durante 2-4 meses54. De esta forma ayudaría a la curación de la 

tendinopatía39,55. 

Los ensayos clínicos aleatorizados han demostrado resultados prometedores en el 

alivio del dolor a expensas de la limitación del movimiento. No ha habido un 

seguimiento mayor a 4 meses, por lo que se necesitan ensayos clínicos con una 

mayor duración del periodo de seguimiento para aclarar la eficacia de las 

infiltraciones con toxina botulínica28. 

 

1.5.2.5. Ácido Hialurónico 

El ácido hialurónico es un polisacárido tipo glucosaminglucano ampliamente 

utilizado en el ámbito de la medicina. Se hizo muy popular debido a su baja 

respuesta alergénica, fácil inyección, rápida recuperación, reproductibilidad y 

resultados inmediatos. Se utiliza con mayor frecuencia en la osteoartrosis de rodilla, 

inyectándose intraarticularmente. Se demostró su eficacia y seguridad en el 

tratamiento de osteoartrosis de rodilla, reduciendo el dolor56.  
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En cuanto a la tendinopatía lateral de codo, son pocos los ensayos clínicos 

disponibles, debido a su alto coste y a terapias alternativas más económicas. En el 

ensayo clínico aleatorizado de Khan and cols57, se concluyó que una única inyección 

de ácido hialurónico es efectiva en el tratamiento del dolor moderado, pero no del 

severo, tras un seguimiento de 4 semanas.   

Por otro lado, en el ensayo clínico de Gorelick and cols58, se compara la eficacia de 

las inyecciones de ácido hialurónico frente a las de corticoide en la tendinopatía 

lateral de codo. Se evidencia un menor número de efectos adversos en el grupo de 

pacientes tratados exclusivamente con ácido hialurónico. El grupo con más efectos 

adversos es el del tratamiento mixto con corticoides y ácido hialurónico. 

En cuanto a la evidencia clínica del tratamiento de ácido hialurónico para la 

tendinopatía lateral de codo, se necesitan más ensayos clínicos, tanto a corto como a 

largo plazo, para demostrar los beneficios de la misma, teniendo en cuenta un mayor 

precio de la misma28. 

 

1.5.2.6. Células adiposas alogénicas derivadas de células madre mesenquimales. 

(Allo–ASC) 

Están apareciendo nuevos tratamientos para la tendinopatía lateral de codo, entre los 

que destacan las células adiposas alogénicas derivadas de células madre 

mesenquimales. Se demostró eficacia y seguridad en la reducción del dolor, 

rendimiento y reparación de defectos anatómicos en un primer ensayo clínico usando 

Allo-ASC en pacientes con tendinopatía lateral de codo59. 

 

1.5.3. TENOTOMÍA 

La tenotomía percutánea guiada por ecografía es una técnica que consiste en la 

realización de punciones repetidas con aguja para aumentar el sangrado y así 

estimular la regeneración tisular. Se realiza con anestesia local, bajo control 

ecográfico y sin necesidad de isquemia de la extremidad. Es un tratamiento 
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ambulatorio, sin necesidad de ingreso del paciente. No requiere inmovilización, 

aunque si reposo relativo durante unos días. 

La eficacia de la tenotomía percutánea guiada por ecografía sin inyección de 

corticoides es efectiva en la reducción del dolor de pacientes con tendinopatía 

crónica60,61.  

 

1.5.4. CIRUGIA 

Tras las inyecciones, existen terapias quirúrgicas para casos refractarios. Se estima 

que sólo el 4-11% de los pacientes requerirán manejo quirúrgico39. Este incluye 

liberación y desbridamiento del origen del extensor, denervación del epicóndilo 

lateral y rotación del músculo ancóneo por cirugía abierta, percutánea o 

artroscopia39. A pesar de ser necesario en pocos pacientes, supone el 20% de los 

costes médicos directos es empleado en el tratamiento de la tendinopatía lateral de 

codo14. 

 

2. OBJETIVOS 

− Búsqueda de las recomendaciones actuales acerca de las diferentes opciones 

terapéuticas en el manejo de la tendinopatía lateral de codo. 

− Revisión de las Historias Clínicas de las tendinopatías laterales de codo tratadas 

en el Hospital Universitario de Basurto por el servicio de Radiología 

Intervencionista entre los años 2006 y 2017. 

− Comparación de la evidencia científica con los resultados del Hospital 

Universitario de Basurto. 

− Traslado de las conclusiones del Trabajo de Fin de Grado (TFG) al servicio de 

radiología intervencionista de cara a nuevas intervenciones. 

 

3. MATERIAL Y MÉTODOS 

3.1. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
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Se seleccionaron todos los artículos disponibles desde la Universidad del País Vasco 

(UPV-EHU) siguiendo la siguiente estrategia: 

Para comenzar la búsqueda bibliográfica se utilizó la plataforma Pubmed, para 

interrogar a Medline, la mayor base de datos de bibliografía médica.  

Para recopilar toda la literatura referente al tratamiento de la tendinopatía lateral del 

codo, teniendo en cuenta todas sus posibles denominaciones, se seleccionó el 

término MeSh: Elbow Tendinopathy. 

Se acotó la búsqueda seleccionando los siguientes Subheadings: diagnosis, 

diagnostic imaging, epidemiology, therapy y drug therapy.  

Para obtener las revisiones realizadas, se añadió a la búsqueda el filtro article type: 

Review, el filtro species: Humans y el filtro text availability: Free Full Text. 

El algoritmo de búsqueda resultante fue: ("Elbow Tendinopathy/diagnosis"[Mesh] 

OR "Elbow Tendinopathy/diagnostic imaging"[Mesh] OR "Elbow 

Tendinopathy/drug therapy"[Mesh] OR "Elbow Tendinopathy/epidemiology"[Mesh] 

OR "Elbow Tendinopathy/therapy"[Mesh]) AND (Review[ptyp] AND "loattrfree 

full text"[sb] AND "humans"[MeSH Terms]). El resultado fue de 40 artículos. 

Además, puesto que uno de los objetivos del trabajo es comparar la terapia con 

Corticoides frente al Plasma Rico en Plaquetas (PRP), se realizó una segunda 

búsqueda con: corticosteroid y platelet. 

El segundo algoritmo de búsqueda fue: ("Elbow Tendinopathy/drug therapy"[Mesh] 

OR "Elbow Tendinopathy/therapy"[Mesh]) AND corticosteroid OR platelet AND 

(Review[ptyp] AND Humans[Mesh]. El resultado fue de 52 artículos a revisar. 

Por otro lado, se recopiló bibliografía en la Biblioteca Cochrane Plus añadiendo 3 

nuevos artículos. 

 

2.2. REVISIÓN DE HISTORIAS CLÍNICAS 

Para obtener los datos correspondientes a la práctica clínica en el Hospital de 

Basurto, se contactó con la unidad de Radiología Intervencionista. Esta facilitó los 

números de historia de los pacientes intervenidos del codo entre los años 2006-2017.  
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Se procedió a un análisis de todas las historias, recopilando las siguientes variables: 

Sexo, procedimiento, localización, complicaciones, sustancia, dosis, fecha de 

infiltración, nº de infiltraciones y evolución. 

Todos los análisis de datos y gráficas se realizaron con el programa Microsoft Excel 

por el propio alumno. 

 

4. RESULTADOS 

Se analizaron un total de 64 historias clínicas, que recogen todos los pacientes con 

tendinopatía lateral de codo tratados por el servicio de Radiología del Hospital 

Universitario de Basurto entre los años 2006 y 2017. 

 

4.1. CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE  

De los 64 pacientes, 36 fueron mujeres (55%) y 28 hombres (44%). (Figura 3)  

 

Figura 3. Diferencias de sexo en la tendinopatía lateral de codo en los pacientes tratados entre 2006 y 2017 
en el Hospital Universitario de Basurto.  
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En cuanto a la lateralidad de la patología a estudio, de los 64 pacientes en 44 está 

afecto el codo derecho y en 20 el izquierdo, apreciándose una mayor frecuencia de 

afectación en el codo correspondiente a la extremidad dominante. (Figura 4)  

 

4.2. PROCEDIMIENTOS REALIZADOS 

Entre los años 2006 y 2017 en el Hospital de Basurto se realizaron un total de 116 

procedimientos. Se utilizaron 5 distintos tratamientos. (Tabla1).  

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Número total de intervenciones realizadas con cada tratamiento para la tendinopatía lateral de 
codo entre los años 2006 y 2017 por el servicio de Radiología del Hospital Universitario de Basurto. 

TRATAMIENTO TOTAL 

Acetato de Triamcinolona 40mg 55 

Acetato de Triamcinolona 40mg + Tenotomía Percutánea 31 

Otras 3 

Plasma Rico en Plaquetas (PRP)  17 

Tenotomía Percutánea 10 

Figura 4. Localización de la tendinopatía lateral de codo en los pacientes tratados entre 2006 y 2017 en 
el Hospital Universitario de Basurto. 
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El tratamiento que más se empleó fueron las inyecciones de Acetato de 

Triamcinolona 40mg (corticoide) en 55 ocasiones. Por otro lado, se realizaron 31 

infiltraciones con Acetato de Triamcinolona 40 mg acompañadas de una tenotomía 

en la misma intervención. Fueron 10 las intervenciones en las que únicamente se 

realizó tenotomía. Las infiltraciones de Plasma Rico en Plaquetas (PRP) se 

emplearon en 17 intervenciones. Por último, en la categoría “Otras” se incluyen 

aquellos tratamientos entre los que se encuentran mezclas de corticoide (Celestone) y 

anestésico local (Mepivacaína). Estas se utilizaron en 3 ocasiones. 

En cuanto a los porcentajes en función del tratamiento realizado, de los 116 

procedimientos de tendinopatia lateral de codo realizados, el 47% fueron 

infiltraciones con exclusivamente Acetato de Triamcinolona. Para calcular el 

porcentaje total de intervenciones en las que se emplearon infiltraciones de 

corticoide se sumó el 27% correspondiente a la asociación de Acetato de 

Triamcinolona 40mg + tenotomía. En total, en el 74% de las intervenciones se utilizó 

Acetato de Triamcinolona 40 mg. (Figura 5) 

El segundo tratamiento que más se empleó fue la tenotomía. En el 9% de los 

procedimientos se realizó una tenotomía exclusivamente, mientras que en el 27% 

Figura 5. Porcentaje total de cada tratamiento para la tendinopatía lateral de codo realizado entre los años 
2006 y 2017 en el Hospital Universitario de Basurto por el servicio de Radiología. 
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además de tenotomía se realizó infiltración con Acetato de Triamcinolona 40mg. En 

total, en el 36% de las intervenciones que se realizaron se practicó una tenotomía. 

Por otro lado, en un 15% de las intervenciones se utilizaron infiltraciones de Plasma 

Rico en Plaquetas (PRP) en el epicóndilo afecto, mientras que en tan solo un 2% de 

las intervenciones se emplearon mezclas de corticoide (Celestone) y anestésico local 

(Mepivacaína). 

Por otro lado, se encuentra el número de cada uno de los procedimientos realizados 

cada año (Figura 6). En 2006, se realizaron 4 infiltraciones con Acetato de 

Triamcinolona 40mg, mismo número que en 2007. En 2008, se realizaron 5 

infiltraciones con Acetato de Triamcinolona 40mg y 1 única tenotomía + infiltración 

de Acetato de Triamcinolona 40mg. Sin embargo, en 2009 se realizaron 7 

infiltraciones con Acetato de Triamcinolona 40mg y 2 tenotomías + infiltración.  

En 2010 se empleó por primera vez como herramienta terapéutica en 4 ocasiones la 

tenotomía sin infiltración de corticoide asociada. Además, en 7 ocasiones esta 

tenotomía se acompañó de infiltración de Acetato de Triamcinolona 40 mg. En este 

mismo año, en 5 ocasiones se procedió a la infiltración exclusiva de corticoides.  

En el año 2011, se realizaron 15 infiltraciones de Acetato de Triamcinolona 40mg 

acompañadas de tenotomía, y 1 única infiltración de corticoides sin ella. Por otro 

lado, 2012 fue el año en el que menos intervenciones se realizaron, con un total de 2 

infiltraciones de Acetato de Triamcinolona 40 mg. En 2013 se realizaron 6 

infiltraciones con este mismo tratamiento. Los corticoides fueron el único 

tratamiento que se empleó en dichos años. 

En 2014, se realizó un nuevo tratamiento, las inyecciones de Celestone, un 

corticoide, con Mepivacaína, un anestésico local, en 3 ocasiones. Este se clasificó en 

el apartado “otros”. Además, en este mismo año, se realizaron 4 infiltraciones con 

Acetato de Triamcinolona 40mg sin acompañarse de tenotomía y 2 acompañadas de 

tenotomía. También se empleó en una única ocasión la tenotomía exclusiva sin 

corticoides asociados en una única ocasión. 

Por otro lado, en el año 2015, se procedió en 7 ocasiones a infiltrar con Acetato de 

Triamcinolona 40mg. En una única ocasión se realizó tenotomía exclusivamente, sin 

infiltración de corticoide asociada. En este año, se comenzó a utilizar un nuevo 
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procedimiento, el Plasma Rico en Plaquetas (PRP). Se infiltró con PRP en 4 

ocasiones en este año para pasar a 7 infiltraciones en 2016. Además, se infiltró en 5 

ocasiones con Acetato de Triamcinolona 40mg. En 4 procedimientos, se infiltró 

corticoide además de realizar una tenotomía. Por último, se realizó en 4 ocasiones 

tenotomía. 2016 es el año en el que se realizó un mayor número de intervenciones de 

la tendinopatía lateral de codo en el Hospital Universitario de Basurto con un total de 

20. 

Sin embargo, en el año 2017 el número total de intervenciones se redujo a 11, de los 

cuales a 6 se infiltró con Plasma Rico en Plaquetas (PRP) y a 5 con Acetato de 

Triamcinolona. 

 

El tratamiento que más se eligió para la primera intervención fue el Acetato de 

Triamcinolona, con un total de 42 ocasiones. Le sigue con 13 su combinación con 

tenotomía. El Plasma Rico en Plaquetas (PRP) tan sólo se utilizó en primer lugar en 

Figura 6. Número total anual de cada tratamiento realizado en el Hospital de Basurto por el servicio de 
Radiología entre los años 2006 y 2017 en la tendinopatía lateral de codo.  
En el eje de ordenadas se refleja el número total de cada tratamiento realizado anualmente y en el eje de 
abscisas en año en el que tuvieron lugar.  

Número total anual 
de intervenciones 

Año 
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3 ocasiones, siendo más frecuente su uso en una segunda y tercera intervención con 6 

y 5 ocasiones respectivamente. (Tabla 2) 

La tenotomía sin tratamiento asociado con corticoides no se ha utilizado en ninguna 

ocasión en la primera intervención. Sin embargo, se ha utilizado en 7 ocasiones en 

segunda intervención.  

Otros tratamientos, entre los que se encuentran las combinaciones de corticoides con 

anestésicos locales, se han utilizado en la primera intervención en 3 ocasiones, no 

habiéndose utilizado nunca en posteriores intervenciones. 

 

INTERVENCIONES PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA 

Acetato de 

Triamcinolona 
42 10 2 1 0 

Acetato de 

Triamcinolona + 
Tenotomía 

13 12 3 2 1 

PRP 3 6 5 3 0 

Tenotomía 0 7 4 2 0 

Otros 3 0 0 0 0 

TOTAL 61 35 14 8 1 

 

4.3. EVOLUCIÓN ANUAL DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS 

Las infiltraciones de Acetato de Triamcinolona es el único procedimiento que se 

utilizó en todos los años comprendidos entre 2006 y 2017 (Figura7). En los años 

2006 y 2007, se empleó la tenotomía exclusivamente, es decir; sin estar asociada a 

infiltración con corticoides. Sin embargo, a partir del año 2008, se comenzó con la 

Tabla 2. Número de veces que cada tratamiento ha sido empleado en cada una de las intervenciones 
realizadas a un mismo paciente.  
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realización de procedimientos que incluyen tenotomía e infiltración de corticoides 

asociados. Se aprecia un pico máximo de 15 de estos procedimientos mixtos en 

2011, para posteriormente no volver a realizarse hasta el año 2014 y 2015 en una 

única ocasión en cada año. En el año 2016 se utilizó en 4 ocasiones y en ninguna en 

el 2017. 

Por otro lado, las infiltraciones de corticoides asociadas a un anestésico local, 

solamente se emplearon en el año 2014. Se recogen en la categoría de “otras”. 

Además, en el año 2015 se comenzó a emplear Plasma Rico en Plaquetas (PRP) en el 

Hospital Universitario de Basurto para la tendinopatía lateral de codo.  

 

5. DISCUSIÓN 

En el H.U. de Basurto se han realizado 116 intervenciones a un total de 64 pacientes 

con tendinopatía lateral de codo entre los años 2006 y 2017. De ellos el 55% han 

sido mujeres y el 44% hombres. Este hallazgo concuerda con la bibliografía en la 

que se refiere que no existen diferencias de sexo en la tendinopatía lateral de codo.  

Por otro lado, en estos mismos pacientes, el 69% de los casos la localización de la 

tendinopatía ha sido en el codo derecho. Teniendo en cuenta que la mayoría de la 

población tiene dominancia de la extremidad derecha, concuerda con el hecho de que 

la extremidad dominante presente una mayor afectación ya que la tendinopatía lateral 

Figura 7. Evolución en la utilización de los distintos procedimientos entre los años 2006 y 2017 en el 
Hospital Universitario de Basurto por el servicio de Radiología. 
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de codo se trata de un proceso degenerativo producido por microtraumatismos de 

repetición5.  

El tratamiento más utilizado en el Hospital Universitario de Basurto por la unidad de 

Ecografía Intervencionista (ECI) entre los años 2006 y 2017 han sido las 

infiltraciones de Acetato de Triamcinolona, habiendo sido utilizadas en 86 de las 116 

intervenciones realizadas (74%), ya sea exclusivamente o asociadas a tenotomías 

percutáneas. Es el único tratamiento que ha sido utilizado durante todos los años que 

comprende el estudio. Sin embargo, mientras que en los primeros años de estudio la 

proporción de pacientes tratados con corticoides era de prácticamente el 100%, la 

aparición de nuevos tratamientos ha ido recortando dicho porcentaje. El Plasma Rico 

en Plaquetas (PRP) y la tenotomía han reducido el porcentaje de pacientes tratados 

con Acetato de Triamcinolona en los últimos años, si bien es cierto que el número 

total de pacientes tratados anualmente con Corticoides se ha mantenido. Esto se debe 

al aumento en el número de pacientes tratados de tendinopatía lateral de codo en los 

últimos años por el servicio, que puede explicarse por un aumento de la incidencia de 

esta patología.  

En el H.U. de Basurto el PRP es utilizado, en la mayoría de los casos, en pacientes 

refractarios a un tratamiento inicial, en segunda, tercera y cuarta intervenciones 

fundamentalmente. (Figura 8)  

Figura 8. Número de veces que cada tratamiento ha sido empleado en cada una de las intervenciones 
realizadas a un mismo paciente. 
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Por otro lado, estudios histológicos han demostrado que la tendinopatía lateral de 

codo es un proceso degenerativo en el que se produce una hiperplasia 

angiofibroblástica62, razón por la que los corticoides, cuya función se centra en 

reducir la inflamación, hayan perdido utilidad. 

En la bibliografía se aprecia que las dos opciones terapéuticas más interesantes a 

comparar son las inyecciones de corticoide y el PRP, ambos tratamientos utilizados 

en el H.U. de Basurto. Las infiltraciones con corticoides en la tendinopatía lateral de 

codo han pasado de ser el tratamiento de elección, a encontrarse actualmente en el 

punto de mira por sus nulos efectos a largo plazo (>1 año). En algunos estudios, 

incluso se sugiere que su uso podría producir efectos perjudiciales a largo plazo41. En 

el H.U. de Basurto, la tendencia es a la disminución del porcentaje de pacientes 

tratados con corticoides. Ello podría estar explicado por la refractariedad del 

tratamiento con corticoides y a la aparición de nuevas opciones terapéuticas, como el 

PRP. 

Distintos metaanálisis valoran la eficacia del PRP en la tendinopatía lateral de codo. 

Entre ellos se encuentra el publicado en The Lancet por Coombes y Bisset42, que 

concluye que el uso de PRP en la tendinopatía lateral de codo podría traer beneficios 

a largo plazo. El metaanálisis de Arirachakaran and cols44, concluye que las 

inyecciones de PRP pueden mejorar el dolor en los pacientes con tendinopatía lateral 

de codo y disminuir el riesgo de complicaciones frente a las inyecciones de sangre 

autóloga, con un nivel de evidencia I. 

El PRP en el H.U. de Basurto se realiza centrifugando la sangre del propio paciente 

en una sala contigua a donde se realiza las infiltraciones. Esto hace que el proceso de 

obtención del PRP no sea demasiado costoso. Aun así, se trata de un proceso 

laborioso, a diferencia de otros tratamientos como el Acetato de Triamcinolona que 

ya viene preparado. Para la obtención de PRP se requiere de una centrifugadora y un 

Tricell. Por lo tanto, la ECI del H.U. de Basurto es autosuficiente para la obtención 

de PRP, lo que facilita un posible futuro incremento en la utilización de este 

tratamiento. 
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Además, en el H.U. de Basurto todas las infiltraciones en la tendinopatía lateral de 

codo se realizaron bajo control ecográfico, por radiólogos dedicados a la ecografía 

intervencionista. Este es un dato de interés, puesto que hay estudios que demuestran 

la necesidad de que las infiltraciones sean siempre realizadas por personal con 

experiencia en ecografía, consiguiéndose una mayor precisión que en aquellas 

realizadas sin control ecográfico27,36. 

En el H.U. de Basurto, en la gran mayoría de tenotomías percutáneas guiadas por 

ecografía, se infiltró corticoides al final del procedimiento con el objetivo de aliviar 

el dolor que suele aparecer en las primeras semanas tras la tenotomía. 

La realización de tenotomías percutáneas por el equipo de Ecografía intervencionista 

(ECI) en el Hospital Universitario de Basurto podría ser la explicación de que los 

pacientes con tendinopatía lateral de codo que acuden al mismo no acaben siendo 

intervenidos quirúrgicamente. Se trata de una cuestión de gran importancia, tanto 

para el paciente como en términos económicos. Se trata de una técnica mucho menos 

invasiva en comparación con una tenotomía quirúrgica por vía abierta. También es 

más rápida, ya que se realiza en apenas unos minutos. Además, es más cómoda para 

el paciente porque nada más acabar puede marcharse a casa. En términos 

económicos, presenta numerosas ventajas frente a una tenotomía quirúrgica. La 

reducción de los costes es importante, ya que a diferencia de una operación 

quirúrgica no requiere de quirófano, anestesista, consulta preoperatoria, ni 

hospitalización en la unidad de día. 

Durante la revisión de este trabajo han surgido una serie de problemas, entre los que 

se encuentra la imposibilidad de haber realizado un seguimiento a los pacientes 

tratados en el Hospital de Basurto debido a una falta de asistencia de los mismos a 

las consultas de seguimiento. Además, no se ha utilizado ninguna escala a la hora de 

evaluar el dolor pre y postinfiltración, no pudiéndose valorar el beneficio de los 

tratamientos en los pacientes infiltrados en el hospital, surgiendo la necesidad del uso 

de las mismas de cara a futuras revisiones. 
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6. CONCLUSIONES 

- El número de pacientes con tendinopatía lateral de codo tratados con infiltraciones 

de Plasma Rico en Plaquetas (PRP) en el H.U. de Basurto ha aumentado en los 

últimos dos años, reduciéndose el porcentaje de infiltraciones de corticoides. 

- Es necesario que las infiltraciones sean realizadas bajo control ecográfico para 

obtener una buena precisión, tal y como se realizaron en el H.U. de Basurto por la 

unidad de Ecografía Intervencionista (ECI). 

- Necesidad de utilización de escalas de valoración del dolor pre y postinfiltración de 

cara a nuevas revisiones. 
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