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RESUMEN:                                                                                                                           

Se evaluó la utilidad del lisado de plaquetas en pacientes con epicondilitis, se 

realizó un estudio pre experimental de un solo grupo, (antes-después)  en el 

servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital General Provincial Docente 

“Dr. Antonio Luaces Iraola”, en la provincia de Ciego de Ávila; desde octubre 

2016 a octubre 2018, .Se analizó la evolución clínica y funcional de 86 

pacientes con diagnóstico clínico de epicondilitis, desde antes  de la aplicación 

del lisado plaquetario, al mes, dos, cuatro, seis y un año de seguimiento   

mediante la aplicación de la escala  de dolor visual análoga (EVA) para la 

evaluación del dolor y la consideración de la realización de pronosupinación del 

antebrazo y la extensión de la muñeca como medida de capacidad funcional. El 

sexo femenino se presentó con mayor frecuencia, así como las edades entre 

40 y 49 años. El epicóndilo derecho se presentó en mayor proporción y la 

mayoría de los pacientes realizaban actividades de menor esfuerzo. Se 

observó   una tendencia gradual hacia la mejoría del dolor desde el mes de 

realizado el tratamiento, y hasta el año, al igual que la capacidad funcional. Los 

resultados   obtenidos en este trabajo demuestran que el lisado plaquetario 

contribuyó a: disminuir el dolor, aumentar la capacidad funcional y resultar 

seguro sin efectos adversos al tratamiento hasta el período de un año. 
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INTRODUCCIÓN 

La epicondilitis se define como un proceso inflamatorio del epicóndilo o de las 

inserciones músculo-tendinosas en el mismo. Esta entesopatía presenta una 

clara tendencia a la cronicidad, por lo que presenta una alta incidencia en 

profesiones que requieren actividades manuales repetitivas y prolongadas. Es 

característica de la edad media de la vida, aunque puede aparecer a otras 

edades y se considera la principal causa de dolor lateral del codo .1 

La evolución de esta enfermedad es cíclica hasta llegar a incapacitar a  

personas con una vida laboral activa, por lo que se le puede considerar como 

una enfermedad profesional.2 

Algunos estudios describen una prevalencia anual de entre un 1-3% en la 

población mundial, porcentaje que asciende a un 15% en grupos de alto riesgo 

(tareas manuales repetitivas, deportes y actividades ocupacionales al trabajar 

con movimientos rápidos y monótonos). El riesgo aumenta con la edad y el 

número de años de exposición. Se puede situar a la población de riesgo entre 

la cuarta y quinta década de la vida, con una prevalencia similar para hombres 

y mujeres.3,4 

La incidencia de esta patología en Estados Unidos se estima en 4 %; en 

actividades laborales específicas puede alcanzar el 30 %.5 En España se 

informó por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo un 22,4% 

sobre el total de las enfermedades profesionales reportadas en el período entre 

2007 y 2012.5 

No encontramos estudios cubanos que muestren la incidencia de la 

epicondilitis en la población general. De acuerdo a Gómez Miranda R en un 

trabajo que involucraba enfermeros y trabajadores de la salud del municipio “10 

de octubre” en la Ciudad de la Habana, la incidencia encontrada fue de 

aproximadamente 34 %.1 

En la literatura especializada se describen varios tratamientos conservadores 

para las epicondilitis, encontrando entre los más comunes la inyección de 

corticosteroides y la fisioterapia. Aunque estos tratamientos tienen diferentes 

mecanismos de acción, el objetivo que se persigue con su utilización es el 

mismo: reducir el dolor y mejorar la capacidad funcional.3 

Por otra parte, existe insuficiente evidencia sobre la efectividad del tratamiento 

conservador a largo plazo. Se describe que de 5 a 10 % de los pacientes con 



epicondilitis no mejoran con estos tipos de tratamientos y requieren de cirugía, 

para lo cual se conocen varias técnicas quirúrgicas entre las cuales se 

encuentra: técnicas percutáneas, fasciotomía de los músculos extensores, 

resección artroscópica, resección del epicóndilo, y resección directa de la 

lesión.6,7 

Es por ello,  que la investigación actual se dirige al estudio  de nuevos métodos 

de estimulación de la reparación de tejidos  dañados como son los  

procedimientos que involucran diferentes niveles de concentración de 

plaquetas, conocidos como:  plasma rico en plaquetas (PRP), concentrado de 

plaquetas (CP) , plasma rico en factores de crecimiento,  gel de plaquetas y 

lisado de plaquetas (LP), que constituyen métodos simples, de bajo costo y 

mínimamente invasivos que permiten obtener  un concentrado natural de 

Factor de Crecimiento a partir de sangre autóloga. 8,9 

En especial, el LP es el producto en el que se encuentran las sustancias del 

contenido plaquetario, liberado luego de la trombocitolisis. La descripción 

clásica corresponde al resultado del crio tratamiento del PRP a una 

temperatura menor a -18 ºC en condiciones adecuadas. 10 

Aunque varios  autores han destacado la eficacia de diferentes  tipos de 

concentrado de plaquetas sobre  lesiones que involucran ligamentos y 

tendones,7,8 y existe evidencia preclínica al respecto, 11,12 en cuanto a su acción 

antinflamatoria,  el nivel de evidencia a largo plazo para evidenciar la 

reparación del tejido no es suficiente , así como que muchos estudios  tienen 

un nivel de evidencia considerado bajo, tanto de diseño, como de ejecución.                                                                                                                              

La utilización del tratamiento con plaquetas, es una novedosa herramienta 

terapéutica que ha estado revolucionado en el mundo de la medicina, en todas 

sus esferas.13 

El uso de plaquetas se perfila en el espectro de las terapias músculos 

esqueléticos con múltiples cualidades que potencialmente lo hacen idóneo para 

su uso en la consulta de traumatología: efectividad, seguridad, fácil manejo y 

bajo costo por lo que constituyen una herramienta con fundamento, que debe 

incluirse en el arsenal terapéutico de la traumatología. Se reflexiona sobre 

potenciales efectos adversos y, por último, se realiza un análisis crítico de la 

evidencia científica que avale su posible uso en las consultas de ortopedia y 



traumatología. Este objetivo se ha intentado alcanzar a través de la aplicación 

de terapias regenerativas celulares (TRC).14 

Los resultados comunicados hasta ahora son unánimes en afirmar que el CP,  

es útil en el tratamiento de la epicondilitis y  para algunos  especialistas esta 

evidencia científica puede resultar suficiente para justificar su utilización.15,16En 

relación con la utilización del LP, solo se encuentran dos  reportes en Cuba 

donde se utiliza para el tratamiento de la osteoartritis de rodilla en estudios 

clínicos sin grupo de control, en los cuales  se evidenció  mejoría del dolor y la 

capacidad funcional. 17,18 No se encuentran evidencia de la utilización del lisado 

plaquetario en la epicondilitis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Planteamiento del problema: 

Situación problema  

Teniendo en cuenta los antecedentes mencionados con anterioridad, el hecho 

de que  en las consultas de Ortopedia y Traumatología del Hospital Provincial 

de Ciego de Ávila  se atiende  una alta proporción de pacientes con esta 

entidad, con cuadros clínicos que se repiten en el tiempo, llegando a la 

incapacidad funcional y que existen insuficiencias en el conocimiento de la 

utilidad del LP sobre el dolor,  la capacidad funcional y la seguridad en 

pacientes con epicondilitis,  se  plantea el siguiente problema de investigación: 

 

Problema científico: 

¿El tratamiento con LP, podría producir una mejoría en la sintomatología del 

dolor, la capacidad funcional, y constituir un procedimiento seguro para 

pacientes con epicondilitis? 

 

Justificación del problema  

 Apesar de la alta frecuencia de la afección en el país, al revisar la 

bibliografía sobre el tema no se encuentran estudios similares realizados en 

el país. Además, se cuenta con las condiciones técnicas del laboratorio del 

Banco Provincial de Sangre para la obtención del LP. El uso del LP, pudiera 

aliviar los dolores crónicos que presentan, mejorando la función siendo este 

un tratamiento mínimo invasivo, sin reacciones adversas conocidas, de fácil 

realización y con buenos resultados demostrados a corto y mediano plazo en 

otras patologías. 

  

Hipótesis. 

El tratamiento con LP en pacientes con epicondilitis, podría aliviar el dolor, 

mejorar la capacidad funcional, y constituir un procedimiento seguro para 

estos pacientes. 

 

 

 



Objeto de Estudio. Proceso de tratamiento de la epicondilitis 

Principales aportes:  

Este trabajo intenta agregar evidencias al tratamiento de la epicondilitis con 

preparados de la sangre (lisado de plaquetas) para el alivio de sus 

principales síntomas. 

Limitaciones del estudio:  

En este trabajo se tomaron todos los pacientes con criterios clínicos de epicondilitis, no 

se tuvo en cuenta criterios que gradúen la valoración de los signos y síntomas 

según protocolos de tratamientos de enfermedades profesionales   u otras 

escalas de valoración de la epicondilitis  

No se tuvo en cuenta también, ninguna escala para la valoración de la función 

del codo como podría ser la escala funcional de la “Clínica Mayo” u otro tipo de 

escala de valoración subjetiva de síntomas. 



Objetivos: 

 General 

Evaluar los resultados de la aplicación del lisado de plaquetas, en pacientes 

con epicondilitis, atendidos en el servicio de Ortopedia y Traumatología en el 

Hospital General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, en la provincia 

de Ciego de Ávila. 

Específicos 

1. Caracterizar los pacientes en estudio según las siguientes variables: grupo 

de edad, sexo, localización anatómica y actividad que realiza. 

2. Evaluar antes y después del tratamiento con lisado de plaquetas las 

siguientes variables al mes, dos meses, cuatro meses, seis meses y al año. 

 Dolor 

 Capacidad funcional 

3. Evaluar el tiempo de reincorporación a actividades habituales, e identificar 

reacciones adversas al LP y complicaciones del tratamiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 MARCO TEÓRICO 

La epicondilitis lateral (codo de tenista), un término familiar utilizado para 

describir los síntomas en la región lateral del codo. La epicondilitis descrita 

inicialmente por Runge en 1873, desde entonces se han propuesto cerca de 30 

etiologías diferentes, 19 es una enfermedad frecuente que es causa importante 

de morbilidad y de altos costos financieros.20 

Su sinonimia más frecuente a partir de 1883 es la de codo de tenista Cyriax 

notó que en la epicondilitis lateral o codo del tenista, el origen del extensor 

corto radial de carpo era el sitio primario de la lesión. Un tercio de los pacientes 

también tenían compromiso del origen del extensor común de los dedos.21 

Aunque la descripción inicial se refiere a un proceso inflamatorio, la idea actual 

es que la epicondilitis lateral comienza como una micro rotura en el origen del 

músculo extensor radial corto del carpo, pero también puede afectar a los 

tendones del extensor radial largo del carpo (o primer radial) y del extensor 

común de los dedos.22 Los hallazgos microscópicos demuestran un tejido 

reparativo inmaduro que simula una hiperplasia angiofibroblástica.  

Se aborda que el atrapamiento del nervio interóseo posterior del antebrazo 

puede causar la epicondilitis crónica. Dicho atrapamiento puede ocurrir en la 

arcada de Frohse o en adherencias en torno a la cabeza del radio. 23 

Anatomía 

Anatómicamente, el epicóndilo lateral es una prominencia de forma piramidal 

con una inclinación anterior, una posterior y una distal, más corta.24 

Movimientos del Codo 

Fisiológicamente se distinguen dos funciones de la articulación del codo, el 

flexo extensión que está dada por las articulaciones húmero radial y el húmero 

cubital, la otra es la pronosupinación que pone en movimiento la articulación 

radio cubital proximal y distal. 25 



Músculos insertados en el epicóndilo: 

El origen común de los músculos extensores está conformado por el extensor 

radial largo del carpo (ECRL), el extensor radial corto del carpo (ECRB), el 

extensor común de los dedos (EDC), y el ancóneo.24El ECRL surge del tercio 

distal del borde lateral supracondíleo y del septum intermuscular lateral. El 

ECRB es inferior al origen del ECRL y profundo al EDC, sin una definición clara 

entre el ECRB y el EDC.25,26 

Distal al epicóndilo, el tendón del ECRB discurre entre el EDC y su 

aponeurosis.27 
El ligamento colateral lateral es el estabilizador primario del 

codo, tiene su origen en la región distal del borde supracondíleo y se debe 

tener cuidado durante la cirugía para no lesionarlo y causar inestabilidad 

rotatoria posterolateral.24,26 

Cuadro Clínico y Examen Físico: 

El síntoma principal está dado por el dolor localizado en el epicóndilo, que se 

inicia de forma insidiosa y puede surgir durante actividades que requieren una 

supinación y pronación repetitiva del antebrazo con el codo cerca de la 

extensión completa y contra resistencia, dolor a la extensión del dedo medio 

con el codo extendido,29,30 se puede acompañar además  de atrofia muscular, 

disminución de la flexibilidad del codo y sin embargo, las molestias suelen 

desaparecer a los 12 meses, independientemente del tratamiento convencional 

aplicado.31,32 

Clasificación 

Las lesiones tendinosas se clasifican de acuerdo con el tiempo de evolución de 

los tejidos comprometidos. Las lesiones agudas son traumáticas en principio. 

Las lesiones crónicas por sobre uso son consecuencia de múltiples micro 

traumas que llevan al daño de la estructura interna del tendón, en nuestro caso 

del epicondilo lateral.33 

Según los autores Bellin y Codeau plantean que hay tres tipos de epicondilitis. 

Superior o humeral, que es la verdadera, debida a una insercionitis del tendón 

común de extensores o del ligamento externo o una miositis del músculo 



extensor largo radial del carpo. Medio o articular, es a causa de una condritis 

del cóndilo, una sinovitis o la existencia de franjas grasosas. Inferior o 

antebraquial, por artritis, bursitis radiohumeral o miositis de los supinadores 

corto y largo.23 

Diagnóstico 

El diagnóstico de este trastorno se obtiene al localizar el dolor en el origen del 

extensor radial corto del carpo. La molestia se presenta sobre el epicóndilo 

lateral, aproximadamente 5 mm distal y anterior al punto medio del epicóndilo. 

El dolor se suele exacerbar en la dorsiflexión de la muñeca y en la supinación 

del antebrazo contra resistencia, y se desencadena al agarrar objetos. Las 

radiografías simples suelen ser negativas, aunque a veces se observan 

tendinitis calcificadas. En la RM se demuestra un engrosamiento tendinoso con 

aumento de señal en T1 y T2. Un estudio muestra que los resultados 

quirúrgicos excelentes se corresponden con la parición de imágenes de alta 

señal en T2 en primer radial del epicóndilo.34 

Tratamiento 

Independientemente de su etiología, el tratamiento conservador proporciona 

buenos resultados en el 95% de los pacientes con codo de tenis. El tratamiento 

conservador incluye el reposo, hielo, infiltraciones, y la fisioterapia con 

ultrasonidos, iontoforesis, estimulación eléctrica, manipulaciones, movilización 

de partes blandas, masajes de fricción, estiramientos y fortalecimientos, y 

ortesis. 35 

En algunos pacientes resultan útiles una o dos infiltraciones locales con un 

antinflamatorio esteroideo en el área de mayor dolor. Porretta y Janes 

comunicaron que el 40% de sus pacientes lograron una remisión completa y 

permanente de sus síntomas después de las infiltraciones con esteroides. Las 

infiltraciones de sangre autóloga han demostrado efectividad en algunos 

pacientes. Edwards y Calandruccio obtuvieron un 79% de buenos resultados 

para controlar el dolor en pacientes en los que otros tratamientos 

conservadores habían fallado. Si fracasa el tratamiento conservador 

prolongado (6-12 meses) se puede considerar el tratamiento quirúrgico; se 

considera efectivo en un 90% de pacientes con una indicación correcta. 



El término tendinitis ha sido usado frecuentemente para la enfermedad 

alrededor del epicóndilo, sin embargo, estudios histopatológicos han mostrado 

que estas áreas no contienen un número significativo de macrófagos, linfocitos 

o neutrófilos. Tendinosis se refiere a un proceso degenerativo, caracterizado 

por la presencia de abundantes fibroblastos, hiperplasia vascular y colágeno 

desorganizado,33 constituye el término más apropiado para esta enfermedad. 

Aproximadamente entre 10 y 50 % de las personas que juegan regularmente 

tenis, la padecen en algún momento durante su carrera; pero, aunque se 

continúa llamando codo de tenista, es un proceso que aparece mucho más 

frecuentemente en quienes no son tenistas y se asocia generalmente con 

traumatismos o movimientos iterados.36,37 

Se presenta con significativa incidencia en deportistas y 1-3 % de la población 

en general, de manera que deviene la afección predominante entre las 

enfermedades que afectan el codo,38,39,40 lo cual explica que además de 

producirse en trabajadores que realizan esfuerzos repetidos, tales como 

constructores, jardineros, los que manejan máquinas neumáticas vibratorias o 

aquellos que martillean planchas de acero o calderos, entre otros, no sea 

sorprendente su aparición en amas de casa, lo cual obliga a pensar en la 

rudeza del trabajo doméstico, que incluye cargar bolsas pesadas o desarrollar 

constantes labores de limpieza, así como en trabajo relacionados en 

oficinas.41,42 

Un porciento de pacientes no mejora con tratamiento y requieren de cirugía.7 

Las epicondilitis superior es la más común y se manifiestan mediante una 

irritación por tracción muscular, por lo cual constituye un motivo de consulta 

frecuente al ortopédico, sobre todo en la tercera y cuarta décadas de la vida,43 

pero el joven no está exento de sufrirla y evoluciona cíclicamente hasta 

incapacitar a las personas para llevar a cabo sus actividades sistemáticas. 

La alta prevalencia de las enfermedades degenerativas, así como su alto costo 

social y económico ha llevado a la búsqueda de terapias efectivas para 

enfrentar las consecuencias de las mismas, lo que constituye uno de los más 

importantes aspectos dentro de las investigaciones biomédicas actuales. 



Partiendo de conocimientos e investigaciones existentes a nivel internacional 

sobre el comportamiento de los pacientes que han sufrido epicondilitis nos 

hemos propuesto realizar un estudio de esta nueva forma de tratamiento, para 

llevar a cabo en los pacientes que la padecen, en nuestra provincia, donde 

esperamos obtener una utilidad satisfactoria, para que los que la padecen 

puedan ser incorporados nuevamente a la sociedad de forma precoz y con la 

menor limitante posible. 

La atención en el tema, ha venido aumentando en las últimas décadas con un 

gran número de investigaciones que han evidenciado su uso para el 

mejoramiento de los procesos de reparación y regeneración de tejidos blandos 

y óseos respectivamente. La aplicación del lisado de plaquetas es un proceder 

mínimamente invasivo, con una recuperación y reincorporación laboral y social 

del paciente mucho más rápidas, entre otras ventajas. Además, son terapias 

simples, sencillas y con un corto período de duración. Las investigaciones 

iníciales sobre el uso de sustancias autólogas, como procedimiento que 

favorece la reparación de los tejidos se remonta a 1970. El gel de fibrina 

autóloga se introdujo en 1990 por el Dr. Gibble, el cual era usado por sus 

propiedades homeostáticas y adhesivas.  La regeneración de los tejidos duros 

y blandos tiene lugar mediante un complejo de eventos a nivel celular y a nivel 

molecular que son regulados por proteínas de señal, en un proceso biológico 

que, hoy por hoy, aún no ha sido caracterizado en su totalidad, pero en el que 

las plaquetas juegan un papel valioso y decisivo.44,45 

Se encontró, que los procesos de reparación de los tejidos lesionados se 

daban de una forma más efectiva y al tratar de entender las causas de este 

fenómeno, se planteó la posibilidad de que las plaquetas juegan un importante 

papel en dichos procesos. Estas propiedades osteointegradoras llamaron la 

atención de algunos cirujanos ortopédicos que vieron en las plaquetas un 

adyuvante idóneo para acortar los tiempos de recuperación de ciertas 

cirugías.46 

El uso del concentrado de plaquetas es un tratamiento poco conocido en el 

ambiente reumatológico, pero bastante destacado en los congresos de 

traumatología y medicina deportiva en los que, a pesar de la controversia que 



suscita, progresivamente despierta un creciente interés debido a su supuesta 

eficacia y aparente inocuidad.14 

Su diana terapéutica comprendía eminentemente las tendinopatías y 

entesopatías crónicas, si bien su abanico de indicaciones se ha expandido y 

continúa en múltiples dolencias, aplicándose con éxito. Su bajo costo, su fácil 

manejo, su utilidad en procesos patológicos esquivos a los tratamientos 

convencionales y su aparente inocuidad hacen del lisado de plaquetas una 

alternativa terapéutica a considerar en el campo terapéutico de la 

traumatología. Una de las razones por la que esta práctica ha tenido un 

incremento en su popularidad, es la fácil preparación de la muestra y los 

beneficios en la disminución de riesgos con respecto a procesos infecciosos y 

respuestas alérgicas, debido a que es una sustancia autóloga. La naturaleza 

autóloga del lisado en plaquetas parece ser el argumento principal por el cual la 

tolerancia a la infiltración es excelente, produciéndose en contadas ocasiones 

una leve reacción inflamatoria local. No se han comunicado casos de infección 

postpunción, dato que quizá pueda relacionarse con el efecto antimicrobiano de 

las plaquetas sugerido por algunos autores.47
 

Lo cierto es que estas afirmaciones solo se sustentan en experiencias propias, 

debido a que no se dispone de estudios de seguridad. Por otra parte, no se 

observó situaciones de rechazo, lo que presentó una ventaja en el aspecto 

ético-legal para la utilización de componentes certificados como sangre 

autóloga, ya que se logra disminuir enfermedades transmitidas por sangre o 

sus hemoderivados (HIV, hepatitis, sífilis, entre otras). Se trata pues, de un 

producto biológico, no tóxico, no alergénico, sin efectos adversos, descrito 

hasta el momento actual, lo que justifica en el estudio la ausencia de 

complicaciones tras el uso del lisado.48 

Algunos autores han investigado la eficacia del lisado de plaquetas en esta 

dolencia dado el potencial de efecto reparador observado en modelos 

animales. El ensayo pionero que analiza por primera vez el efecto de las 

plaquetas en la epicondilitis data del año 2006. Se trata de un ensayo piloto, 

controlado con anestésico local, realizado a pacientes con epicondilitis 

refractaria propuesta para cirugía.49 



A principios del año 2010 se publicó el primer ensayo clínico de calidad que 

indicó el camino para extraer conclusiones menos vulnerables acerca del papel 

de las plaquetas en pacientes con epicondilitis en forma de CP.50                              

Las plaquetas autólogas no deben ser obtenidas de pacientes con 

trombocitopenia de cualquier causa, en el embarazo, en casos con disfunción 

plaquetaria o con estados de hipercoagulabilidad.51
 

Una acción desfavorable atribuida a las plaquetas es su vinculación con las 

células tumorales como promotores en la carcinogénesis. Se ha señalado que 

cuando pasan a la circulación células desprendidas de un tumor, se pueden 

formar agregados de células tumorales y plaquetas que las recubren y 

facilitarían la evasión del sistema inmune, la extravasación de las células 

malignas y su asentamiento en tejidos normales con el desarrollo de 

metástasis. Además se ha planteado que pueden facilitar el crecimiento 

tumoral mediante la liberación de factores estimuladores y particularmente por 

su actividad angiogénica.52,53,54,55 Esta posible acción es evitable excluyendo de 

los ensayos clínicos con FCP a pacientes con tumores malignos activos o 

existentes algunos años atrás, así como a pacientes con trastornos mielo 

proliferativos crónicos, de forma semejante a como se está haciendo en los 

protocolos terapéuticos en que se usan células madre adultas.56,57 

Además, se recomienda realizar un buen interrogatorio para detectar el uso de 

medicamentos que alteran la función plaquetaria, como el ácido acetil salicílico, 

el clopidogrel, la ticlopidina u otros con función similar, pues su uso podría 

disminuir la liberación de los factores solubles por los gránulos plaquetarios. 

En la preparación del lisado, la desintegración plaquetaria se logra mediante 

crioconservación de las plaquetas entre 20 ºC y -80 ºC durante más de 1 hora y 

su descongelación posterior a temperatura ambiente momentos antes de su 

aplicación. Se ha planteado que cuando se realizan varios ciclos de 

congelación-descongelación ocurre una mayor liberación de las sustancias. 

Algunos autores han repetido estos ciclos de 6-12 veces, pero esta no es una 

conducta general. Lo más frecuente es emplear 3 ciclos, con lo que se puede 

conseguir el 100 % de liberación de las proteínas bioactivas. El lisado 



plaquetario es equivalente a una activación inmediata y permite la conservación 

de las plaquetas durante un tiempo más prolongado. 

El proceso de obtención del lisado varía de acuerdo con los diferentes 

investigadores. Así, para la congelación se han usado distintas temperaturas: -

20 oC, -40 oC, -80 oC y hasta la introducción de la muestra en nitrógeno líquido 

durante un minuto. Después del tiempo de congelación fijado, se procede a la 

descongelación en pocos minutos, la que se puede conseguir en solo 6 

minutos con el empleo de un baño María. El lisado se puede centrifugar 

después para remover los desechos de las membranas rotas y el sobrenadante 

se recoge y se conserva, frecuentemente dividido en alícuotas, a -20 oC hasta 

su uso. 58,59,60,61 

Las dosis y regímenes de administración varían en función de la magnitud de la 

dolencia a tratar. En el caso de entesopatía, algunas literaturas parecen 

consensuar una única administración, pero la mayoría de los autores están de 

acuerdo en que el número idóneo de infiltraciones en estos casos debe ser 3; 

sin embargo, no existe unanimidad acerca del intervalo de administración, 

aunque se reportan buenos resultados con una periodicidad quincenal. 62,63 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MÉTODO 

Tipo de investigación 
Se realizó un estudio pre experimental de un solo grupo, (antes-después) en el 

servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital General Provincial Docente 

“Dr. Antonio Luaces Iraola”, en la provincia de Ciego de Ávila; durante el 

período octubre de 2016 a octubre del 2018, con el objetivo de evaluar el 

resultado terapéutico de la aplicación de lisado de plaquetas en la epicondilitis. 

Se analizó la evolución clínica y funcional de los pacientes hasta un año de 

seguimiento de consulta mediante la aplicación de la escala visual análoga 

(EVA) para el dolor y la consideración del movimiento de pronosupinación y 

extensión de la muñeca como elemento de evaluación de la capacidad 

funcional. 

Universo 

Se trabajó con el universo de estudio conformado por todos pacientes que 

acudieron con diagnóstico realizado con anterioridad de epicondilitis o que 

fueron diagnosticados en la consulta por vez primera, que estuvieron de 

acuerdo a ser sometidos al estudio en el servicio de Ortopedia y Traumatología 

del Hospital General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, en la 

provincia de Ciego de Ávila, desde octubre de 2016 a abril del 2018. Y que 

cumplieron con los siguientes criterios. 

Criterios de inclusión 

1. Pacientes mayores de 18 años. 

2. Pacientes con diagnóstico clínico de epicondilitis, ya diagnosticados o que se 

diagnosticaron 

Criterios de exclusión 

Aquellos que se negaron a participar o que abandonen la investigación. 

Menores de 18 años. 

1. Pacientes con epicondilitis, que no existía la posibilidad de tratamiento por   

patologías de base (neoplasias). 

2. Pacientes psiquiátricos. 

3. Pacientes con trastornos de la coagulación. 

4. Embarazadas. 

Criterios de salidas 

1. Pacientes fallecidos durante el período de estudio, 



2. Pacientes con posibilidad de negación y abandono del estudio, sin prejuicio de 

su atención médica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Variable Clasificación Categoría Descripción Indicadores 

Edad Cuantitativa 

discreta 

politómica 

Entre 18-29 años 

Entre 30- 39 años 

Entre 40- 49 años 

Entre 50- 59 años 

Entre 60- 69 años 

Mayor, o igual a  

70 años 

Según la 

edad de los 

paciente 

Porcentaje 

Sexo 

 

Cualitativa Masculino 

Femenino 

Según sexo 

biológico 

Porcentaje 

Localización 

anatómica 

Cualitativa Epicóndilo 

derecho 

Epicóndilo 

izquierdo 

Ambos 

epicóndilos 

Según 

localización 

anatómica 

del dolor 

Porcentaje 

Labor que 

realiza 

 

Cualitativa 

nominal 

Con esfuerzo 

Sin esfuerzo 

 

Según el 

esfuerzo que 

requiera la 

labor que 

realiza. 

Porcentaje 

. 

Dolor * Cualitativa Leve 

Moderado 

Severo 

 

Según 

puntaje de 

escala EVA  

por referencia 

del  paciente 

Porcentaje 

Media 

Mediana 



Capacidad 

funcional 

Cualitativa -Realiza 

pronosupinación 

del antebrazo y la 

extensión de la 

muñeca sin dolor. 

-Realiza la 

pronosupinación 

del antebrazo, y 

la extensión de la 

muñeca con 

limitaciones por 

el dolor. 

-Realiza la   

pronosupinación 

del antebrazo, 

pero no la 

extensión de la 

muñeca por el 

dolor intenso. 

 

Según la 

referencia del 

paciente 

Porcentaje 

 

Tiempo de 

recuperación 

Cuantitativa - Durante el 

tratamiento 

-Entre uno y 

cuatro meses 

-Después de los 

cuatro meses 

-No se incorporan 

al año 

 

Según el 

tiempo de 

recuperación 

Porcentaje 

Reacciones 

Adversas 

Cualitativa Si 

No 

Si hay o no 

reacciones 

Porcentaje 

. 

Complicacion

es 

Cualitativa 

nominal 

si 

no 

Según las 

complicacion

Porcentaje  



 

 

 

Instrumento de la investigación y técnicas de recolección de la 

información 

Las variables fueron recogidas en un formulario que se aplicó en la consulta a 

los pacientes una vez confirmado el diagnóstico y aceptada la propuesta de 

tratamiento. La información obtenida de los formularios, una vez codificada, se 

introdujo a una base de datos en el programa Microsoft Excel. 

Técnicas de análisis de la información: 

Se utilizó el porciento como medida de resumen de información, así como otras 

de estadística descriptiva (media, mediana y desviación estándar (DS) 

Descripción del esquema de tratamiento 

El lisado de plaquetas se define como una fracción del plasma centrifugado que 

contiene una concentración de plaquetas superior a la de sangre periférica. 

Algunos autores son más precisos y consideran que la concentración 

plaquetaria del lisado de plaquetas debe aproximarse a cifras 5 veces 

superiores a las normales. 64    

En las condiciones del laboratorio del Banco Provincial de Sangre se realizó 

una extracción de 100 ml de sangre periférica, sin preservante y se centrifugó a 

2300 rev/min durante 10 min para separar el plasma del resto de los 

componentes sanguíneos mediante la desplasmarización. Este plasma que fue 

separado, se recentrifugó a 3600 revoluciones por minutos durante 15 minutos, 

realizándose una redesplasmarización que dura unos 3 minutos el resultado de 

  es que 

puedan 

aparecer. 

 



esta, es aproximadamente 20-30 ml de PRP con concentraciones variables, 

pero, casi siempre, alrededor de 1×106 plaquetas. 

El LP se obtiene a partir de la congelación entre -20o C y -80 ºC del PRP 

autólogo durante una hora, esto se hace con el objetivo de desintegrar las 

plaquetas y liberar las proteínas y factores de crecimiento contenidos en ellas. 

Después, se descongela el LP a temperatura ambiente para su aplicación 

inmediata al paciente. 

Concordamos en los criterios de los autores, pero teniendo en cuenta las 

condiciones técnicas de nuestro banco de sangre aplicamos 2 consecutivas 

(una cada 15 días), en las cuales los pacientes han estado de acuerdo, ya que 

es un proceso hermético y estéril que nos permite 1 extracción de 100 ml de 

sangre, dando como resultado 2 dosis de lisado, cada una en bolsa diferente. 

Evaluación médica para el diagnóstico de epicondilitis: 

Si al realizar el interrogatorio el paciente refiere: 

- Dolor localizado en el epicóndilo que se inicia de forma insidiosa y progresiva, 

aumentando con el ritmo de las actividades físicas, a la pronosupinación y 

extensión de muñeca. 

Puede aparecer en reposo con paresia antiálgica y signos de rigidez matinal. 

Dolor en cara externa del codo en zona de origen del musculo extensor corto 

del radial del carpo con irradiación frecuente hacia cara lateral de antebrazo y 

hombro. 

-  Dolor al realizar la pinza digital, a la flexión y extensión de la articulación del 

codo. 

-Dificultad en los movimientos de pronosupinación. 

- Exploración física: 

Dolor en epicóndilo y cabeza radial que aumenta con la movilización activa 

contra resistencia de prono-supinación y flexión dorsal de la muñeca. 

- Al examen físico muscular: 

Dolor a la presión en el epicóndilo lateral con el antebrazo en contacto con la 

mesa y el codo extendido a más de 90º, la muñeca en flexión con la mano 



cerrada en pronación; la extensión de la muñeca contra resistencia es dolorosa 

en el epicóndilo. 

Los movimientos de extensión y supinación resistida de la muñeca con el codo 

en extensión son dolorosos en el epicóndilo. Está presente el signo de Cozen 

que se explora indicando al paciente que haga fuerza para extender 

dorsalmente la mano oponiéndose el médico con su mano provocando dolor en 

el epicóndilo. Existe debilidad al coger los objetos y se le caen de las manos 

cuando tiene el antebrazo en pronación. Si se realiza la supinación activa 

contra resistencia le produce molestia. 

Con la extensión del codo, y del dedo medio le produce dolor. 

* La Escala Visual Analógica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que 

describe el paciente con la máxima reproducibilidad entre los observadores. 

Consiste en una línea horizontal de 10 centímetros, en cuyos extremos se 

encuentran las expresiones extremas de un síntoma. En el izquierdo se ubica 

la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayorintensidad. Se pide al 

paciente que marque en la línea el punto que indique la intensidad y se mide 

con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centímetros o 

milímetros65 

La valoración será: 

1: Dolor leve si el paciente puntúa el dolor como menor de 3. 

2: Dolor moderado si la valoración se sitúa entre 4 y 7. 

3: Dolor severo si la valoración es igual o superior a 8. 

Para la determinación del esfuerzo o no, se tuvo en cuenta la realización de las 

principales actividades capaces de producir la epicondilitis: 

- Con esfuerzo: Tareas manuales intensas adquiriendo posturas forzadas, 

movimientos repetitivos e intensos, trabajos que requieran movimientos, 

supinación o pronación repetidas del antebrazo contra resistencia, así 

como la flexoextensión forzada de la muñeca, como pueden ser: 

carniceros, pescadores, deportistas, mecánicos, chapistas, caldereros, 

albañiles, choferes, cocineros etc. 

- Sin esfuerzo: los que realizan tareas manuales que requieren de 

movimientos no forzados de pronosupinación, en ocasiones la 



flexoextensión de la muñeca, como son: económicos, maestros, 

inspectores, amas de casa, auxiliares de limpieza, entre otras.    

Estos factores dependen del tiempo de exposición, de la intensidad del riesgo, 

así como de la reiteración de los movimientos. 

 

Se comprueba los requisitos de inclusión y exclusión. 

1. Firma del consentimiento informado. 

2. Realización del examen físico con maniobras de pronosupinación y 

flexo-extensión del codo y la muñeca. 

3. Registro de medicación antiinflamatoria y analgésicos. 

4. Evaluación del dolor en el epicóndilo lateral mediante la palpación, 

anotado por el paciente en una escala analógica visual (EVA) de 10 

puntos, en el transcurso de las consultas evaluadora y reevaluadoras.  

Procedimiento de infiltración del LP 

A los pacientes después de la extracción y preparación del LP, con el paciente 

sentado, el miembro superior afecto en flexión de 90o se realiza asepsia y 

antisepsia, se coloca paños de campo, se localiza el epicondilo, el punto más 

doloroso, zona donde se introduce la aguja realizando la infiltración en forma 

de abanico con 3ml de LP. A todos se les infiltró hasta dos ocasiones como 

máximo con un intervalo de 15 días cada una. 

Las infiltraciones fueron realizadas por el mismo médico con la supervisión de 

tutor, cumpliendo con la asepsia y antisepsia en los salones de cirugía menor. 

A todos los pacientes se les administró Dipirona en tabletas de 300 mg a dosis 

fija (600 mg) cada ocho horas, así como el fomento frío cada 4 horas las 

primeras 24 horas, teniendo en cuenta el proceder de punción. Ningún paciente 

acudió a medicina física y rehabilitación durante el ciclo. 

Después del tratamiento, se realizaron 5 controles: a los 30 días después de la 

segunda sesión, a los 2 meses, después de la segunda sesión, a los 4 meses, 

después de la segunda sesión, a los 6 meses, después de la segunda sesión, 

al año de la última sesión, evaluándose la evolución del dolor según la escala 



de EVA, así como la recuperación de la capacidad funcional teniendo en 

cuenta la pronosupinación del antebrazo y la extensión de la muñeca 

Procedimiento ético 

La investigación fue aprobada en el Consejo Científico del Hospital General 

Docente “Antonio Luaces Iraola”, y por el Comité de Ética del Hospital. Se 

solicitó el Consentimiento Informado a todos los pacientes, para recibir el 

tratamiento, después de conocer los riesgos y beneficios a los que se iban a 

exponer, así como las complicaciones por las que podían atravesar. (Anexo # 

1). Para su seguridad se realiza examen clínico y análisis complementarios con 

el fin de descartar cualquier otra enfermedad que contraindique el tratamiento. 

Se incluirá su aprobación para el uso de la información recolectada, empleada 

con fines puramente científicos y manteniendo la confidencialidad sobre los 

datos personales de los pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

En la tabla 1 se muestra la distribución de los pacientes con epicondilitis, según 

edad y sexo. Del total de 86 pacientes, el sexo femenino se presentó con 

mayor frecuencia (72,0%) que el masculino (28,0%) 

En ambos sexos, los grupos etarios entre 30 y 39, 40 y 49 años presentaron el 

mayor número de pacientes (tabla 1), siendo predominante el grupo entre 40-

49 en ambos sexos 

Tabla 1. Distribución de los pacientes con epicondilitis, según edad y 

sexo. Hospital General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, en la 

provincia de Ciego de Ávila, durante el período octubre 2016 a octubre 2018. 

Edad/Sexo Femenino Masculino 

 

Total 

 

 

No. % No. % No. % 

18-29 
2 3.2   2 2.3 

30-39 
20 32.3 9 37.5 29 33.7 

40-49 
27 43.6   9 37.5 36 41.9 

50-59 
12 19.4 3 12.5 15 17.4 

60-69 
1 1.5 2 8.3 3 3.5 

Mayor, o 

igual a  70 

años 

  1 4.2 1 1.2 

Total 
62 100.0 24 100.0 86 100 

Fuente. Historia clínica 

Algunos autores refieren que la epicondilitis se encuentra en similares 

proporciones para ambos sexos,4 en otros reportes se explica que es de cuatro 

a cinco veces más frecuente en hombres que en mujeres debido a la mayor 

frecuencia de actividades deportivas en los hombres.6En algunos estudios 

cubanos, se informa una mayor proporción en mujeres, 1,17 similar a lo 

encontrado en el presente estudio. 



Esta disparidad encontrada, pudiera deberse a que ninguno de los estudios 

revisados puede considerarse un estudio epidemiológico poblacional y si de 

casuísticas propias de hospitales, centros de salud o pacientes escogidos de 

profesiones de riesgo3 

En cuanto a la edad, nuestros datos coinciden con la mayoría de los autores 

que señalan, tanto en población general como en deportistas profesionales que 

las edades oscilan entre 35-49 años, otros consideran un intervalo de 30- 50 

años e incluso de menor edad (30-39 años).66,67,68 

Tabla 2. Distribución de pacientes según localización anatómica. Hospital 

General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, en la provincia de 

Ciego de Ávila, durante el período octubre 2016 a octubre 2018. 

Epicóndilo 

afectado 

No % 

Derecho 
78 90.7 

Izquierdo 
7 8.1 

Bilateral 
1 1.2 

Total 
86 100 

Fuente. Historia clínica 

Con relación al epicóndilo tratado con el LP, predominó el derecho, con 78 

pacientes (90,7 %), 7 pacientes el epicondilo izquierdo (8,1 %) y solo en un 

paciente fueron tratados ambos epicóndilo (1,2 %) (Tabla # 2), tal y como se 

corresponde con una enfermedad que afecta con más frecuencia el brazo 

dominante69 

En la fig.1 se evidencia que las actividades que se consideraron con esfuerzo 

no fueron las predominantes (10,5%) frente a actividades de menor esfuerzo 

(89,5%). Esto pudiera tener que ver con el hecho de que las labores fueron 

clasificadas solo teniendo en cuenta si se realizaban con esfuerzo o no. Como 

señalan otros autores, esta afección es frecuente también, en profesiones que 

realizan movimientos repetitivos, esfuerzos enérgicos o expuestos a posturas 



estáticas incómodas, vibración, estrés mecánico y temperaturas frías, lo que no 

se tuvo en cuenta al no considerar en el estudio el tipo específico de labor que 

realizaban los pacientes.4,68 

Los síntomas de la afección   se producen generalmente, cuando se rebasa la 

capacidad de respuesta del sujeto o la temporalidad necesaria para la 

recuperación biológica de los tejidos, y están ligadas al tipo de ocupación del 

paciente.4 

Tabla 3. Comportamiento de pacientes según la labor que realizan, 

diagnosticados en el Hospital General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces 

Iraola”, en la provincia de Ciego de Ávila, durante el período octubre 2016 a 

octubre 2018. 

Labor que realizan No % 

Con esfuerzo 
9 10.5 

Sin esfuerzo 
77 89.5 

Total 
86 100 

Fuente. Historia clínica 

Según la escala visual analógica (EVA) la totalidad de los pacientes 

presentaron dolor moderado (53) y severo (33) antes del inicio del tratamiento, 

observando una tendencia gradual hacia la mejoría del dolor desde el mes de 

realizado el tratamiento, y hasta el año, donde 81 pacientes refirieron dolor 

ligero, 4 moderado y solo un paciente continuó con dolor severo) (fig.3). Esto 

queda evidenciado también en la disminución del valor medio de acuerdo a los 

valores de la escala VAS señalados por los pacientes y su correspondiente 

disminución del valor central del conjunto de datos (mediana) (tabla 4). 

De acuerdo a Martinez-Morell y col 68 en un estudio comparativo aleatorizado 

de PRP frente al uso de prednisolona existieron mejores resultados en cuanto a 

mejoría del dolor y duración del tratamiento a favor del PRP. 

No obstante, se debe señalar que la evidencia que existe hasta la actualidad 

sobre el papel de los concentrados plaquetarios de distinto tipo en las 

tendinopatías sigue siendo poco concluyente, con artículos que reportan 

mejoría y otros que reportan diferencias no significativas. 



En el metaanálisis de Tsikopoulos y col 69 en 2016 se concluye que, el PRP no 

produjo beneficios clínicos significativos, en comparación con placebo o 

punción seca en el tratamiento de las tendinopatías en general, con la salvedad 

del manguito rotador, donde sí se encuentra una leve diferencia. 

En el último metaanálisis de Cochrane70 publicado en 2014 sobre el uso de 

PRP en lesiones musculo esqueléticas sobre tejidos blandos, los autores 

concluyen que la evidencia era insuficiente para aconsejar el uso de PRP para 

lesiones de tejidos blandos en general. No obstante, ya se apunta la necesidad 

de estandarizar los métodos de preparación y generar formulaciones 

específicas. 

En un metaanálisis de Fitzpatrick71 en 2017   sobre el uso de plasma rico en 

plaquetas y rico en leucocitos (LR-PRP), se concluye que hay una buena 

evidencia que apoya el uso de una inyección aislada de LR-PRP bajo control 

ecográfico en tendinopatías. Se recalca específicamente que tanto la inyección 

intratendinosa como la preparación del LR-PRP son de gran relevancia. 

Los preparados de concentrado de plaquetas que se informan en la literatura 

para tendinopatías en general, no incluyen al LP como se informa en este 

trabajo por lo que no se presenta resultados comparativos. 

 

Tabla 4. Evolución del dolor. Valores de estadística descriptiva según escala 

EVA 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente. Historia clínica 

En cuanto a la capacidad funcional medida según posibilidad del paciente de 

realizar pronosupinación extensión de la muñeca, se puede observar que antes 

del tratamiento, 53 pacientes realizaban pronosupinación limitada por el dolor y 

DOLOR Media Mediana Desviación estándar 

Inicial 7,40 7 6,36 

Un mes 4,94 5 4,24 

Dos meses 3,10 3 2,91 

Cuatro meses 2,10 1 2,08 

Seis  meses 1,51 1 1,47 

Un año 1,34 1 1,26 



33 no podían realizar el movimiento, sin embargo, después del tratamiento la 

mayoría de los pacientes (80) podían realizar la pronosupinación y extensión 

de la muñeca sin dolor, 5 quedaron con los movimiento limitado y solamente 

uno no pudo realizar pronosupinación y la extensión de la muñeca a causa del 

dolor. 

Tabla 5. Comportamiento de la evolución según la capacidad funcional, antes o 

después del tratamiento con lisado de plaquetas en el Hospital General 

Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, en la provincia de Ciego de 

Ávila, durante el período octubre 2016 a octubre 2018. 

 Antes del 

tratamiento 

Después del 

tratamiento 

Capacidad funcional No % No % 

-Realiza pronosupinación del 

antebrazo y la extensión de la 

muñeca sin dolor. 

  80 93.0 

-Realiza la pronosupinación del 

antebrazo, y la extensión de la 

muñeca con limitaciones por el 

dolor. 

53 61.6 5 5.8 

-Realiza la   pronosupinación del 

antebrazo, pero no la extensión 

de la muñeca por el dolor 

intenso. 

33 38.4 1 1.2 

Total 86 100 86 100 

Fuente. Historia clínica  

La tabla 6 evidencia que la mayoría de los pacientes se reincorporaron durante 

el tiempo de tratamiento (24,4%) y entre uno y cuatro meses (44,2%). Solo tres 

pacientes no se incorporaron en el año de estudio, lo que correspondió a los 

tres pacientes que siguieron presentando dolor severo y en los cuales no 

resultó de utilidad el tratamiento. 



En el estudio controlado aleatorizado de Martinez-Montiel72 se refiere que el 

aparecen mejores resultados en cuanto mejoría del dolor y duración del 

tratamiento con el PRP en pacientes con epicondilitis. 

Tabla 6. Distribución de los pacientes de acuerdo el tiempo en que se 

reincorporan a las actividades diarias. Hospital General Docente “Dr. Antonio 

Luaces Iraola”. Ciego de Ávila. 2016 - 2018. 

Tiempo de recuperación  y 

reincorporación a las 

actividades diarias 

No % 

Durante el tratamiento 21 24.4 

Entre uno y  cuatro meses. 38 44.2 

Después de los cuatro meses 24 27.9 

No se incorporan al año 3 3.5 

Total 86 100 

Fuente. Historia clínica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONES 

- La epicondilitis predominó en el sexo femenino y en las edades 

comprendidas entre 30 y 49 años. 

- El epicóndilo, con mayor número de afección, fue el derecho, relacionado 

con el lado diestro. 

- El tratamiento con LP utilizado en este estudio resultó de utilidad en 

cuanto a la disminución del dolor y el aumento de lo considerado como 

capacidad funcional. No existieron reacciones adversas, ni complicaciones 

inherentes a la técnica 

- Los resultados obtenidos, avalan este método alternativo, poco invasivo 

para los pacientes con epicondilitis, con el que se puede evitar el 

tratamiento quirúrgico y lograr una rápida incorporación a sus actividades 

cotidianas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RECOMENDACIONES                                                                                                                                             

1. Continuar incrementando la aplicación del lisado de plaquetas en pacientes 

con epicondilitis en el Hospital Provincial General Docente Antonio Luaces 

Iraola. 

2. Estandarizar la técnica del LP a partir de un Procedimientos Normalizados 

de Operaciones (PNO) 
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ANEXOS 

Universidad Ciencias Médicas de Ciego de Ávila, 

Hospital General Provincial Docente ¨Dr. Antonio Luaces Iraola¨ 

Departamento de Ortopedia y Traumatología. 

Consentimiento informado 

A través de este documento deseo expresar que en el Servicio de Ortopedia y 

Traumatología se desarrolla una investigación que tiene el propósito de 

determinar la utilidad de la aplicación de lisado de plaquetas, en las 

epicondilitis, lo que es de vital importancia para el posterior conocimiento y 

desarrollo de investigaciones, así como la mejoría en la evolución y 

disminución de las complicaciones. Se ha informado que los datos solo serán 

conocidos por los investigadores y no serán revelados a ninguna persona sin 

mi autorización, ni serán usados en otras investigaciones no relacionadas con 

esta, que puedo dejar de ser parte de la investigación cuando lo desee.  Se 

necesitará de mi colaboración con seriedad en el asunto, y de igual manera se 

me ha explicado que de este estudio no se obtendrán beneficios económicos ni 

para mí, ni para los investigadores que lo realicen. Sobre la base de lo antes 

planteado en este documento y habiendo aclarado todas mis dudas, expreso 

mi disposición a participar en esta investigación ofreciendo todos los datos que 

se me soliciten. 

Y para que así conste, firmo el presente documento. 

Nombre y apellidos: ______________________________Firma: 

____________ 

Dirección particular: _______________________________________________ 

Fecha: ________________ lugar: _________________hora____________ 

Testigo: ______________________________________Firma: ____________ 



Autor de tesis: _________________________________ Firma: 

_____________ 

Fecha: ___________________             Firma y cuño: ___________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 2                            Planilla de vaciamiento de datos. 

1- Número de control_________ 

2- Número de historia clínica: ___________ 

3- Nombre y apellidos: ________________________________________ 

4- Edad_____ Sexo_______ 

5- Actividad que realiza:   _____________________________ 

6- Interrogatorio: 

Dolor localizado a nivel de: ___________ 

Cuando aparece: En reposo: sí___ no___ 

Al agarrar objetos: sí___ no___ 

Al realizar movimientos: sí___ no___ 

Se irradia: sí____ no: ____    hacia donde: ____________ 

Dolor al realizar: a) la pinza digital: sí___ no___ 

b) la flexión y extensión de la articulación del codo. sí___ no___ 

Dificultad en los movimientos de pronosupinación. sí___ no___ 

Dolor en epicóndilo y cabeza radial que aumenta con la movilización activa 

contra resistencia de prono-supinación y flexión dorsal de la muñeca. sí___ 

no___ 

Dolor a la presión en el epicóndilo lateral con el antebrazo en contacto con la 

mesa y el codo extendido a más de 90º, la muñeca en flexión con la mano 

cerrada en pronación. sí___ no___ 

Dolor a nivel del epicondilo a la extensión de la muñeca contra resistencia 

(signo de Cosen). sí___ no___ 

Dolor a los movimientos de supinación resistida de la muñeca con el codo en 

extensión. sí___ no___ 

Existe debilidad al coger los objetos sí___ no___ en ocasiones___ 

Se caen los objetos de las manos cuando tiene el antebrazo en pronación. 

sí___ no___ en ocasiones___ 

Si le hacemos realizar la supinación activa contra resistencia le produce 

molestia. sí___ no 

 

 



 

 

Después del tratamiento: 

 A los 30 días después de la segunda sesión, 

Alivio del dolor al realizar: a) la pinza digital:  sí___ no___ 

b) la flexión y extensión de la articulación del codo. sí___                                                           

no___ 

Dificultad en los movimientos de pronosupinación. sí___ no___ 

Alivio del dolor en epicóndilo y cabeza radial a la movilización activa contra 

resistencia de prono-supinación y flexión dorsal de la muñeca. sí___ no___ 

Alivio del dolor a la presión en el epicóndilo lateral con el antebrazo en contacto 

con la mesa y el codo extendido a más de 90º, la muñeca en flexión con la 

mano cerrada en pronación. sí___ no___ 

Alivio del dolor a nivel del epicondilo a la extensión de la muñeca contra 

resistencia (signo de Cozen). sí___ no___ 

Alivio del dolor a los  movimientos de  supinación resistida de la muñeca con el 

codo en extensión. sí___ no___ 

¿Continúa la debilidad al coger los objetos? sí___ no___ en ocasiones___ 

¿Se continúan cayendo los objetos de las manos cuando tiene el antebrazo en 

pronación? sí___ no___ en ocasiones___ 

Si le hacemos realizar la supinación activa contra resistencia le produce 

molestia. sí___ no___ 

Se indica otro método de tratamiento: si___ no___ 

Se logra la reincorporación a la vida laboral:si___ no___ 

 

 



 

A los 2 meses después de la segunda sesión, 

Alivio del dolor al realizar: a) la pinza digital:  sí___ no___ 

b) la flexión y extensión de la articulación del codo. sí___                                                           

no___ 

Dificultad en los movimientos de pronosupinación. sí___ no___ 

Alivio del dolor en epicóndilo y cabeza radial a la movilización activa contra 

resistencia de prono-supinación y flexión dorsal de la muñeca. sí___ no___ 

Alivio del dolor a la presión en el epicóndilo lateral con el antebrazo en contacto 

con la mesa y el codo extendido a más de 90º, la muñeca en flexión con la 

mano cerrada en pronación. sí___ no___ 

Alivio del dolor a nivel del epicondilo a la extensión de la muñeca contra 

resistencia (signo de Cozen). sí___ no___ 

Alivio del dolor a los movimientos de supinación resistida de la muñeca con el 

codo en extensión. sí___ no___ 

¿Continúa la debilidad al coger los objetos? sí___ no___ en ocasiones___ 

¿Se continúan cayendo los objetos de las manos cuando tiene el antebrazo en 

pronación? sí___ no___ en ocasiones___ 

Si le hacemos realizar la supinación activa contra resistencia le produce 

molestia. sí___ no___ 

Se indica otro método de tratamiento: si___ no___ 

Se logra la reincorporación a la vida laboral: si___ no___ 

 

 

 



 

A los 4 meses, después de la segunda sesión, 

Alivio del dolor al realizar: a) la pinza digital:  sí___ no___ 

b) la flexión y extensión de la articulación del codo. sí___                                                           

no___ 

Dificultad en los movimientos de pronosupinación. sí___ no___ 

Alivio del dolor en epicóndilo y cabeza radial a la movilización activa contra 

resistencia de prono-supinación y flexión dorsal de la muñeca. sí___ no___ 

Alivio del dolor a la presión en el epicóndilo lateral con el antebrazo en contacto 

con la mesa y el codo extendido a más de 90º, la muñeca en flexión con la 

mano cerrada en pronación. sí___ no___ 

Alivio del dolor a nivel del epicondilo a la extensión de la muñeca contra 

resistencia (signo de Cozen). sí___ no___ 

Alivio del dolor a los movimientos de supinación resistida de la muñeca con el 

codo en extensión. sí___ no___ 

¿Continúa la debilidad al coger los objetos? sí___ no___ en ocasiones___ 

¿Se continúan cayendo los objetos de las manos cuando tiene el antebrazo en 

pronación? sí___ no___ en ocasiones___ 

Si le hacemos realizar la supinación activa contra resistencia le produce 

molestia. sí___ no___ 

Se indica otro método de tratamiento: si___ no___ 

Se logra la reincorporación a la vida laboral:si___ no___ 

 

 

 



 

A los 6 meses, después de la segunda sesión, 

Alivio del dolor al realizar: a) la pinza digital:  sí___ no___ 

b) la flexión y extensión de la articulación del codo. sí___                                                           

no___ 

Dificultad en los movimientos de pronosupinación. sí___ no___ 

Alivio del dolor en epicóndilo y cabeza radial a la movilización activa contra 

resistencia de prono-supinación y flexión dorsal de la muñeca. sí___ no___ 

Alivio del dolor a la presión en el epicóndilo lateral con el antebrazo en contacto 

con la mesa y el codo extendido a más de 90º, la muñeca en flexión con la 

mano cerrada en pronación. sí___ no___ 

Alivio del dolor a nivel del epicondilo a la extensión de la muñeca contra 

resistencia (signo de Cozen). sí___ no___ 

Alivio del dolor a los movimientos de supinación resistida de la muñeca con el 

codo en extensión. sí___ no___ 

¿Continúa la debilidad al coger los objetos? sí___ no___ en ocasiones___ 

¿Se continúan cayendo los objetos de las manos cuando tiene el antebrazo en 

pronación? sí___ no___ en ocasiones___ 

Si le hacemos realizar la supinación activa contra resistencia le produce 

molestia. sí___ no___ 

Se indica otro método de tratamiento: si___ no___ 

Se logra la reincorporación a la vida laboral:si___ no___ 

 

 

 



 

Al año de la última sesión. 

Alivio del dolor al realizar: a) la pinza digital:  sí___ no___ 

b) la flexión y extensión de la articulación del codo. sí___                                                           

no___ 

Dificultad en los movimientos de pronosupinación. sí___ no___ 

Alivio del dolor en epicóndilo y cabeza radial a la movilización activa contra 

resistencia de prono-supinación y flexión dorsal de la muñeca. sí___ no___ 

Alivio del dolor a la presión en el epicóndilo lateral con el antebrazo en contacto 

con la mesa y el codo extendido a más de 90º, la muñeca en flexión con la 

mano cerrada en pronación. sí___ no___ 

Alivio del dolor a nivel del epicondilo a la extensión de la muñeca contra 

resistencia (signo de Cozen). sí___ no___ 

Alivio del dolor a los movimientos de supinación resistida de la muñeca con el 

codo en extensión. sí___ no___ 

¿Continúa la debilidad al coger los objetos? sí___ no___ en ocasiones___ 

¿Se continúan cayendo los objetos de las manos cuando tiene el antebrazo en 

pronación? sí___ no___ en ocasiones___ 

Si le hacemos realizar la supinación activa contra resistencia le produce 

molestia. sí___ no___ 

Se indica otro método de tratamiento: si___ no___ 

Se logra la reincorporación a la vida laboral:si___ no___ 

 

 

 



 

 

ANEXO No 3 

ESCALA VISUAL ANALOGICA (E.V.A) 

No 

Dolor 

         Máximo 

Dolor          

           1 2 3 4  5   6   7    8      9    10 

Esta escala se realiza para medir subjetivamente la intensidad del dolor , 

delimitada por las sentencias no dolor en el extremo izquierdo y máximo dolor 

en el extremo derecho, donde se le indica al paciente que marque con una cruz 

en la tabla  según él considere la intensidad del dolor . 

La E.V.A se utiliza para cuantificar y evaluar cualquier estudio sobre el dolor de 

manera científica y fiable según las experiencias de Nachenson y Larocca.73,74 

 

 

 


