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Introduccion:

Tendinosis o tendinopatia son terminos que se utilizan para definir los cambios morfoldgicos que sufre
el tendon y estructuras que lo rodean, derivados de mecanismos de sobrecarga. Es una patologia muy
frecuente en la poblacidn, afecta a pacientes de todas las edades, pero se observa un incremento de su
iIncidencia a partir de los 35 anos. Entre los factores de riesgo para desarrollar una tendinopatia se
encuentran tanto factores intrinsecos como extrinsecos. Dentro de los intrinsecos destaca la edad
mientras que entre los extrinsecos se encontraria principalmente el sobreesfuerzo (1).

Clinicamente se caracteriza por presentar dolor de diferente intensidad, que puede ir acompanado de
una restriccion del movimiento.

El tratamiento inicial es sintomatico y consiste en la administracion de medicacion via oral ademas de
reposo relativo y tratamiento rehabilitador. En ocasiones se realizan infiltraciones con corticoides.

Para los casos en los que las medidas conservadoras fracasan, se buscan tratamientos alternativos,
como la inyeccion de plasma rico en plaguetas (PRP).

El diagndstico se realiza principalmente con un examen clinico, aungque a menudo se apoya en
pruebas de imagen, especialmente ecografia y resonancia magnetica (RM).

La ecografia es la técnica elegida para llevar a cabo los controles clinicos por ser una técnica
reproducible y sensible para lesiones musculo — tendinosas.

Este trabajo plantea la utilizacion de plasma rico en plaguetas (PRP) para tratar aguellos casos
refractarios al tratamiento convencional. Es importante destacar que aun no existe consenso para el
establecimiento de unas guias respecto a las circunstancias en las que utilizar PRP y en las que no. El
23 de mayo de 2013 se publicd el documento por parte de AEMPS y Ministerio de Sanidad en el que
se establecio el marco de uso de PRP en Espana, considerando la aplicacion del PRP como un
medicamento de uso humano, atendiendo a la Directiva 201/83CE de 6 de noviembre y a la Ley
29/2006 de 26 de julio.

El PRP hace referencia a un volumen de plasma autologo que contiene una concentracion de plaquetas
superior al nivel basal (150.000 — 350.000 pl). Se ha utilizado en distintos campos, como la medicina
estética, oftalmologia, cirugia vascular u odontologia. Dependiendo del proceso utilizado para la
obtencion del PRP, éste puede presentar otros tipos celulares, como por ejemplo glébulos blancos.
Tanto las plaquetas como los globulos blancos contienen una alta concentracion de citocinas, las cuales
regulan procesos de migracion celular, proliferacion, angiogénesis y actuan de mediadores en la
inflamacion.

Las plaguetas también contienen factores de crecimiento que permiten la recuperacion del tejido
danado, junto con la mineralizacion del hueso; por otro lado, liberan una serie de proteinas bioactivas
encargadas de atraer macrofagos, células madre mesenquimales y osteoblastos, que no solo actian
eliminando el tejido necrotico, sino que se encargan de procesos de regeneracion y sanacion del mismo
(3).

La estimulacidon mecanica precoz del tendon vy las plaquetas, que actuan en fases tempranas de la
reparacion, lograrian una reparacion exitosa de la lesion (4).
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ODbjetivos:

* Analisis de los datos derivados de la infiltracion ecoguiada de PRP en los pacientes tratados
en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV), para determinar su efectividad en
el tratamiento de las tendinopatias.

* Busqueda de asociaciones con variables tales como edad, deporte o patologia
concomitante en la evolucion de la patologia a tratar.

Material y Métodos:

El estudio se realiza en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid, en el servicio de
Radiodiagnéstico, con la aprobacion del Comité de Etica del Hospltal

Se realiza conforme a los principios eticos establecidos en |la Declaracion de Helsinki, y de acuerdo
con la Ley Organica de Proteccion de datos en su ultima version. Todos los participantes invitados a
participar en el estudio recibiran informacion sobre los objetivos del mismo y sobre el caracter
confidencial de sus datos, tras lo que se les pedira que firmen un consentimiento.

Se ha realizado una revision de los pacientes tratados desde septiembre de 2018 a abril de 2019
(n= 25).

El procedimiento es realizado en la sala de ecografia y consiste en la extraccidon de 33 ml. de sangre
venosa, que se mezcla con 3 ml de anticoagulante (citrato sodico), se introduce en un “kit” desechable
especifico con sistema cerrado y se centrifuga en dos ciclos para obtener PRP (primer centrifugado a
3200 rpm durante 5 minutos y segundo centrifugado a 3280 rpm durante 3 minutos). Consigue un

concentrado de plaguetas x5.

Se esteriliza la zona de puncion y radiologos especializados en patologia musculoesquelética
proceden a la realizacion de microperforaciones e infiltracion ecoguiada en los tendones afectos.

(Imagen 1).

Para poder infiltrar el PRP es necesario suspender la toma tanto de AINEs como de corticoides las
semanas previa y posterior a la infiltracion, debido a que son agentes antiinflamatorios que anularian
los efectos del PRP. Tambien debe suspenderse la toma de agentes antiagregantes ya que inhiben la
funcidon plaquetaria, 3 dias antes, tiempo suficiente para gue se regeneren las plaquetas funcionantes.

Al finalizar el procedimiento, el paciente prosigue con sus actividades habituales, necesitando
unicamente reposo relativo durante 24h.

El tratamiento con PRP puede repetirse hasta en tres ocasiones con un mes de separacion entre
Infiltraciones.

Los riesgos que presenta esta tecnica son escasos y poco frecuentes. Algunos de ellos pueden ser
dolor posterior a la infiltracion, infeccion, hemorragia o neuropatia.

Todo el procedimiento tiene una duracion aproximada de 30 minutos.
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| os criterios de indicacion de tratamiento son:

» Pacientes sintomaticos refractarios a otros tratamientos, que aceptan el procedimiento tras
consentimiento oral y escrito.

* Ausencia de contraindicaciones: infeccion, trastorno de la coagulacion...

Los criterios de exclusion son, segun el Real Decreto 1088/2005, Capitulo V sobre Donacion
autdloga y autotransfusion (6):

EXCLUSION PERMANENTE.

» Enfermedad cardiaca grave, dependiendo de las circunstancias clinicas en el momento de la
extraccion.

e Personas con antecedentes de:

* a) Hepatitis B, excepto las personas que resulten negativas al antigeno de superficie de la hepatitis
B (AgHBs), cuya inmunidad haya sido demostrada.

* pb) Marcadores positivos para el VHC.

* ) Marcadores positivos para VIH- I/I.
» d) Marcadores positivos para HTLV I/11.
EXCLUSION TEMPORAL.

* [nfeccion bacteriana activa.

Los pacientes, tras recibir el tratamiento, son seguidos mediante entrevistas clinicas y controles
ecograficos al mes y a los 3 meses.

Para obtener la informacion relativa a variables demograficas, tratamientos previos, enfermedades
cronicas, tratamientos cronicos, ocupacion laboral y actividad fisica, se llevaron a cabo encuestas
telefonicas y/o entrevistas clinicas desde el Hospital.

Para valorar la mejoria clinica y funcional se realizd a los pacientes la escala ASES modificada
antes y despues del tratamiento. Esta escala, realizada a cada paciente al término de su tratamiento,
valora tanto dolor (sobre 15 puntos) como funcion (sobre 5 puntos — siendo O puntos una
funcionalidad plena del miembro con patologia, y 5 puntos la imposibilidad de realizar funciones con
el-), antes y despues del tratamiento. EI minimo de puntuacion seria 0 y el maximo 20. La ASES score
(American Shoulder and Elbow Surgeons) fue modificada por nosotros para poder comparar las
diferentes localizaciones de tendinopatia de nuestra muestra (hombro, codo, gluteo, rodilla y talon).
En origen presenta 6 preguntas relativas a la clinica subjetiva de dolor y 3 a la valoracion médica,;
Nosotros optamos por condensar esta informacion en 5 preguntas relativas al dolor.

Por otro lado, la ASES score evalua la realizacion de actividades de la vida diaria a través de 10
items, el rango de movilidad a través de 5 items y la fuerza a traves de otros 5 puntos. Al modificarla,
se decidio simplificar estas cuestiones valorando la funcionalidad por medio de 3 preguntas (esta
variable no presenta una distribucion normal, utilizandose la mediana y el rango intercuartilico a la
hora de realizar los andlisis); (Tabla 1 “ASES score modificada”).

Utilizamos esta escala para valorar el grado de mejoria, definiendo la mejoria total como mas del
60% de diferencia de la ASES score modificada antes — después, siendo parcial todo lo demas.

Se valoro por medio de preguntas directas la mejoria o emgeoramiento de forma general al mes y a
los tres meses tras la ultima infiltracion de tratamiento con PRP.

Para obtener datos de la analitica (hematocrito, volumen corpuscular medio, plaguetas y volumen
plaquetar medio) se consulté la historia clinica de los pacientes.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se trata de un estudio cuasi - experimental antes — después, analizandose variables cuantitativas no
parameétricas (n=25).

La recogida de datos se ha llevado a cabo en una base de datos en el programa Noray Banks.
Posteriormente, los datos han sido analizados con el programa estadistico IBM SPSS Statistics
version 22:0 para Windows. Valores de p<0,05 han sido considerados estadisticamente significativos.

Para analizar la distribucion de las variables, se empleo IaAorueba de Kolmogorov Smirnov,
definiendose como normal media +- desviacion estandar (ds) y como no normal y/o discretas,
mediana y rango Intercuartilico (RIC). Por su parte, las variables cualitativas se describen mediante la
tabla de frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) de sus categorias.

Para el estudio de comparacion de valores cuantitativos se utilizo la prueba U de Mann Whitney para
grupos independientes, y la prueba de rangos con signo de Wilcoxon para casos dependientes.

Para el analisis de correlacion se utilizo coeficiente “r" de Pearson en variables cuantitativas de
distribucion normal. EI coeficiente “r’ de Spearman se ha empleado para variables de distribucidon no
normal y ordinales.

Resultados:

Analitica descriptiva.

 Demografia:

En el estudio se incluyeron 25 pacientes, con una media de edad de 54,24 anos y una mediana de 56
anos. El 60% mujeres y el 40% restante, varones.

Un 44% de los pacientes del estudio trabajan como administrativos, siendo la principal ocupacion
laboral en frecuencia. La siguiente profesion en frecuencia seria auxiliar de enfermeria, gue
representa un 12% de la muestra. El resto de la muestra presenta distintas ocupaciones tales como
medico, vigilante, ama de casa o0 estan jubilados.

Un 28% de los paciente no realizan ningun tipo de deporte. El 72% restante se reparte entre caminar
§20%), correr (12%) o padel (12%), junto con otras practicas deportivas mas minoritarias. La
recuencia con la que se realiza deporte es: 1 -2 veces semana el 32%, 3-4 veces por semana el
28% y 5 0 mas, el 12%.

Respecto a esta variable, la ASES modificada antes del tratamiento muestra que las personas que

no hacen deporte tienen una media (14 -+ 5ds), practicamente igual a los que realizan 1-2 veces por

aelmagg 814 +- 3ds). Este resultado es menor en aquellos que realizan deporte con mas frecuencia
+- 6dS).

Valorando la situacion posterior al tratamiento, en aquellos que realizan deporte 1-2 veces por
semana, la media de ASES modificada-despues es 4 +- 3ds, la misma de los que realizan deporte
con mas frecuencia (5+- 4ds), y diferente a los no realizan deporte (8+- 5ds).

« Patologias:

Las patologias que se trataron mediante PRP fueron tanto roturas parciales como tendinopatias,
siendo un 60% y un 40% respectivamente. Las localizaciones donde se inyecto PRP fueron: tendon
de Aquiles (3), epicondilo (2), epitroclea (2), fascia plantar (1), rotuliano (2), supraespinoso (12),

tendon del biceps (1), gluteo (2). (Imagen. 2 y 3).

« Tratamiento previos:

Se pregunto acerca de tratamientos (Previos al PRP, tanto médicos (infiltraciones de corticoides),
rehabilitadores, como cwuq_la. Un 36% de los pacientes habian realizado tratamiento medicos previos,
un 68% tratamiento rehablilitador y un 8% cirugia.
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* Numero de mililitros infiltrados y numero de infiltraciones.

Un total de 15 individuos fueron tratados con una unica infiltracion; 4 pacientes precisaron dos
Infiltraciones y 6 pacientes los q‘ue llegaron a las tres. Se controlo el numero de mililitros infiltrados en
cada puncion (en la primera infiltracion, la media de ml es 2,5 +- 0,9 ds; en la segunda la media es
2,35 +-0,6 ds; y en la tercera 2,3+-0,5 ds).

 |ncidencias:

Se registraron 13 incidencias producidas durante el proceso de obtencion de PRP, ya fuera por
cantidad (12?, 0 por la necesidad de un mayor numero de ciclos de centrifugado (1) para obtener el
plasma. En el caso de |la cantidad, hace referencia a una extraccion de sangre menor a la indicada
por el fabricante ﬂ:B ml), debido a que la primera vez que se extrajeron 33 ml, hubo problemas en la
obtencion del PRP, guedando con restos de hematies que alteraban el producto.

* Mejoria clinica y ecografica;

La mejoria clinica se ha estudiado mediante el estudio comparativo de Wilcoxon, (_;Lue ha demostrado

que los cambios respecto a la mejoria son estadisticamente significativos (p<0,001). Al término del

tsrgg/amlento, el 100% de los pacientes presentan mejoria clinica, siendo parcial un 44% vy total un
0.

El tiempo en el que se alcanza la mejoria es precoz (< 1 semana tras la ultima infiltracion) en un 36%
g)e los pacientes, medio (<1 mes tras la ultima infiltracion) 44% y tardio (>1 mes) en un 20% (Imagen.

Estos datos concuerdan con el hecho de que 5 pacientes presentaron en un tiempo precoz (2
pacientes) o medio (3 pacientes) un empeoramiento clinico para, al cabo de 3 meses, mejorar.

* Seqgun escala ASES modificada:
La media de la escala ASES modificada antes del tratamiento es de 12,64 +- 4,3 ds.

La media de la escala ASES modificada después del tratamiento es de 5,36 +- 4,55 ds.
Funcion:
La funcidon antes del tratamiento con PRP, la mediana es de 3 +- 2 RIC.

La funcidon_después del tratamiento con PRP, la mediana es de 0 +- 1,25 RIC.

Dolor:

I\/Ied_iana)t antes del tratamiento es de 12,64 +-4,31 ds (siendo O puntos ausencia de dolor y 15 dolor
maximo).

El dolor después del tratamiento presenta una media de puntuacion de 4,20 +- 3,4 ds.
(Imagen. 5,6y 7)
* Segun valoracion clinica por pregunta directa tras ultima dosis de PRP:

Al mes, la mejoria completa es de 36%, la parcial la siguen presentando un 56% y un 8% presentan
Nno mejoria/empeoramiento. A los tres meses, el 100% presentan mejoria.

* Segun controles ecograficos:
La mejoria radiologica por ecografia esta presente en 88% de los pacientes.

f\(lsg/nes, los pacientes con mejoria parcial son un 64%, mejoria completa un 20% y sin mejoria un
0.

A los tres meses, la mejoria completa ecograficamente la presentan el 32% de la muestra, siendo en
este momento parcial un 56%, y no mejoria un 12%.

A medida que pasan los meses, aumenta el porcentaje de mejorias completas, reduciendose
tanto el de mejoria parcial como el de no mejoria.
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Analisis de asoclacion

Tras el analisis descriptivo, buscamos la relacion entre la ASES score antes y despueés, tanto en dolor
como en funcion, con distintas variables analizadas.

* Variable de agrupacion: sexo
La media de ASES modificada- antes en mujeres es 15 +- 3 ds, y en los hombres es 10 +- 4 ds.
La media del dolor- antes en mujeres es de 12 +- 3ds, y en hombres es de 7 +- 3ds.

Se mostro que el sexo (hombre/ mujer) influia en la escala ASES modificada antes y en el dolor antes
g)e forma estadisticamente significativa, siendo p =0,03 para la ASES y p=0,01 para el dolor. (Imagen.

* Variable de agrupacion: tipo de lesion (tendinopatia o rotura).

Se comparo el tipo de lesidon con la situacion basal inicial y la recuperacion posterior, mostrando una
relacion estadisticamente significativa con:

 ASES modificada- después (p=0,039): tendinopatia = 9,30 rango promedio;
rotura parcial = 15,47 rango promedio.

* Funcion- despueés (p=0,06): tendinopatia= 8,45 rango promedio; rotura parcial =
16,03 rango promedio.

* Variable de agrupacion: patologia concomitante; insomnio.

J) 1

De las variable “patologia concomitante”, “insomnio” fue la unica que presentd una relacion respecto a
la escala ASES modificada - antes y el dolor — antes, con un p= 0,039 y p=0,05 respectivamente.

Los pacientes sin insomnio presentan una media de ASES modificada -antes de 12 +- 4ds; los
pacientes con insomnio, la media de ASES modificada — antes es 19 +- 1ds. Los pacientes sin
Insomnio presentan una media de dolor -antes de 9 +- 4ds; los pacientes con iInsomnio, la media de
dolor — antes es 14 +- 1ds.

* Variable de agrupacion: tratamiento crénico; benzodiacepinas.

Se analizaron distintos tratamiento cronicos de los pacientes, los propios de las patologias |
concomitantes analizadas, y se concluyo gue existe una asociacion entre la toma de benzodiacepinas
y la escala ASES modificada — antes (p =0,013) y el dolor — antes (p=0,023). Estos resultados son
Co?elrer)tes respecto a los obtenidos en el iInsomnio, puesto que las benzodiacepinas tratan esta
patologia.

Los pacientes que no toman benzodiacepinas presentan una media de escala ASES modificada-
antes de 12+-4 ds; los pacientes que toman benzodiacepinas presentan una media de escala ASES
modificada — antes de 18+- 1 ds.

Los pacientes que no toman benzodiacepinas presentan una media de dolor- antes de 9+-4 ds; los
pacientes que toman benzodiacepinas presentan una media de dolor — antes de 14+- 1 ds.

* Variable de agrupacion: tratamiento cronico; omeprazol.

Respecto a la toma de omeprazol, se concluyo que existe una asociacion estadisticamente
significativa para la ASES score antes y despues, el dolor antes y despues, y la funcion antes y
despues, ya que presentan p<0,05.

Se observa que existe peor ASES modificada, dolor y funcion tanto antes como después del
tratamiento, con una menor mejoria, en aquellas personas gue toman omeprazol de forma diaria.

* Variable de agrupacion: incidencias en la obtencion del PRP.

Las incidencias fue una de las variables descritas, y se ha observado que podria existir una
asocilacion débil con el volumen plaguetar medio (p=0,06). Se observa que a menor volumen
plaguetar medio, mayor numero de incidencias respecto a la obtencion del PRP.

 Correlacion R de Spearman

Se observa que existe un p>0,05 para la correlacion entre numero de mililitros de PRP infiltrados y
la escala ASES modificada — después, no existiendo por tanto relacion entre estas variables.
Ocurre lo mismo al buscar relacion entre el numero de infiltraciones y la escala ASES modificada —
despues (p>0,05).
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Tablas cruzadas:

En relacion a mejoria clinica- ecografica, observamos que un 88% de los que presentan mejoria
clinica también presenta mejoria ecografica.

En relacion a la mejoria clinica, a traves de una comparativa entre la progresion de la mejoria
dependiendo del numero de infiltraciones en su tratamiento definitivo, observamos que:

* Al mes: con una infiltracion, un 53,3% presenta mejoria completa y un 40% mejoria parcial,
siendo un 6,7% quienes presentan empeoramiento. Los tratados con dos infiltraciones presentan
725% de mejoria parcial y 25% de no mejoria. Los tratados con tres infiltraciones presentan un
83,3% de mejoria parcial y un 16,7% de mejoria completa.

» Alos tres meses: con una infiltracion, el 66,7% me!)orl’a completa y 33,3% mejoria parcial. Con
dos infiltraciones, el 25% mejoria completa y el 75% mejoria parcial. Con tres infiltraciones, el
50% mejoria completa y el 50% mejoria parcial.

En relacion a la mejoria ecografica, a traves de una comparativa entre la progresion de la mejoria
dependiendo del numero de infiltraciones en su tratamiento definitivo, observamos que:

* Al mes: con una infiltracion, un 26,7% presenta mejoria completa, un 53,3% maorl’a parcial, y un
20% no presentaban mejoria. Los tratados con dos infiltraciones presentan 75% de mejoria.
parcial y 25% de no mejoria. Los tratados con tres infiltraciones presentan un 83,3% de mejoria
parcial y un 16,7% de mejoria completa.

* Alos tres meses: con una infiltracion, un 40% presenta me{orl’a completa, un 46,7% mejoria
parcial, siendo un 13,3% quienes presentan no mejoria. Los tratados con dos infiltraciones
presentan 50% de mejoria parcial, 25% de no mejoria y un 25% de mejoria completa. Los tratados
con tres Infiltraciones presentan un 83,3% de mejoria parcial, y un 16,7% de mejoria completa.

No se observo ningun efecto adverso derivado del tratamiento con PRP tales como infecciones,
hemorragias o neuropatias.

Discusion:

En nuestro trabajo se valora la utilidad del tratamiento mediante PRP con puncion ecoguiada en
pacientes con tendinopatia en diferentes localizaciones refractarios a tratamientos habituales.

La hipdtesis que se plantea es gue existe mejoria clinica, ya sea en dolor o en funcion, valorada a
traves de la escala ASES modificada, al termino del tratamiento con PRP. Con el estudio
comparativo de Wilcoxon, se nos muestra un p< 0,001, tanto en la valoracion de la escala ASES
modificada antes- despues, dolor antes — despues y funcion antes — despues.

El estudio de Holtby at al. (4) muestra un ensayo aleatorizado a doble ciego controlado. El grupo
control era tratado con artroscopia de la rotura del manguito de rotadores y otro grupo se trataba con
artroscopia + PRP. La muestra fue de 82 personas (41 om_bres%% la media de edad es de 59 +-8
anos. Aduellas personas que fueron tratadas con artroscopia + PRP mostraron menos dolor en los
primeros 30 dias que el grupo control, al igual que una mejoria clinica en los dias 8 al 11. La
conclusion de este estudio es que la mejoria clinica respecto al dolor se produce a corto plazo en el
periodo perioperatorio, sin ningun Impacto en la progresion del paciente o en lareparacion de la
Integridad estructural de la lesion en comparacion con el grupo control.

Frente a este estudio, nuestro trabajo muestra que el tratamiento con PRP consigue una mejoria
clinica de forma global (ASES score modificada), tanto en dolor como en funcion, estadisticamente
significativa (p<0,001) en el 100% de los pacientes a medio plazo -no existe seguimiento mas alla de
loS tres meses-, y una mejoria ecografica en el 88% de los pacientes.
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Con los datos obtenidos en nuestro estudio, se observa una correlacion muy fuerte entre la ASES
modificada antes y la ASES modificada despues, dolor después y funcion despues; la situacion
previa, reflejada a traves de la evaluacion clinica subjetiva antes del tratamiento, se correlacionara
con la mejoria reflejada en las variables mencionadas. A peor estado basal, menos mejoria. A
mejor estado basal, mayor mejoria.

A través de la R. de Spearman, se establece una correlacion muy fuerte entre dolor y funcidn
después del tratamiento (R. Spearman = 0,747; p<0,001), mostrando que la mejoria de una variable
se correlaciona con la mejoria de la otra. De modo que en la ASES score modificada despues,
Influyen ambas variables para obtener esa mejoria en el 100% de los pacientes.

Respecto a la asociacion con distintas variables, encontramos que:

» La situacion clinica basal de los pacientes que se someten a este tratamiento, especificamente
respecto al dolor, es peor en mujeres. Si consideraramos estadisticamente significativa un valor
de p<0,1, podriamos Incluir tambien la relacion del sexo con la ASES modificada — despues, y el
dolor después, con una p=0,08 y p=0,068 respectivamente. Por tanto, pese a que no es
estadisticamente significativo, podria confirmarse con un mayor tamano muestral.

» El tipo delesion influye en la recuperacion, mostrandose especificamente a nivel dela
funcion. Si la patologia a tratar es mas leve se va a observar mayor mejoria en ASES modificada
despues y funcion despues.

» Entre el numero de infiltraciones y la mejoria en la ASES modificada despues no existe
correlacion SR spearman = 0,215; p>0,05); tampoco existe relacion entre el numero de mililitros
Infiltrado y la mejoria en la ASES modificada despueés (R spearmen = -0,126; p>0,05).

» Respecto a la relacion entre el numero de infiltraciones y la clinica, se concluye que aquellos
tratados solo con una infiltracion y que mejoraron clinicamente muY bien desde el primer
momento, mantienen esta situacion con e Easo del tiempo, hasta llegar a los tres meses con el
porcentaje mas amplio de mejoria completa. Estos datos apoyan que no €s necesario realizar mas
Infiltraciones, ya que si se mejora con la primera, se va a mantener este situacion de mejoria.

» El deporte influye en la ASES score despues del tratamiento, observandose que los pacientes que
practican deporte, independiente de la frecuencia, presentan una mejoria mayor; y esto es a
pesar de que la rotura se encuentra con mas frecuencia en los que realizan deporte. Faltan
estudios de asociacion respecto a esto, de modo que consideramos que podria ser interesante
para futuros trabajos.

En el estudio Franchini Mi et al, (8) se analizan 36 ensayos controlados, con un total de 2073
pacientes, entre los que se comparo PRP con inyecciones de corticoides, Inyecciones secas con
a%uga, 0 anestesicos locales. Cada ensayo presentaba una forma diferente en la obtencion del
PRP, debido a la falta de estandarizacion (ya comentado en este traba{o). Los resultados establecen
gue solo se alcanza una mejoria muy reducida a medio plazo, aungque también con la limitacion de

gue no hay estudios que muestren un seguimiento a largo plazo.

En la misma linea de la heterogeneidad en la obtencion del PRP y la dificultad para obtener
conclusiones, hace referencia el estudio Zhou y Wang. (9) En los ensayos clinicos aleatorizados para
el tratamiento de tendinopatias, refiere, los resultados negativos deben ser tomados con cautela.
La mayoria de |los estudios se han realizado con muestras pequenas, o que hace que se reduzca la
potencia estadistica; ademas, la composicion del PRP varia dependiendo del kit que se utilice para su
preparacion, y la dosis esta predeterminada independientemente del tipo de lesion, sexo, edad o
comorbilidades.

Zhang et aI.élOFz tambiéen alude a la diferencia de resultados debido a la alta heterogeneidad en la
Ism_te3|s del PRP y que aun no existe una guia estandarizada para el uso de PRP en segun qué
esiones.

Fitzpatrick-Alt (11) habla de algunos factores que podrian modificar la respuesta al PRP tales
como el uso de anticoagulantes para una mejor preservacion de la funcion plaquetaria, la velocidad
de centrifugacion, la concentracion de plaquetas obtenida, el uso o no uso de anestesico local durante
la Infiltracion, y el uso de ecografia durante la infiltracion.
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Asi, aungue en nuestro estudio se han logrado estos resultados utilizando para todos los pacientes el
mismo Kit para la obtencion del PRP, vemos como hay factores mas alla de los componentes
sanguineos que podrian influir, y gue consideramos necesario estudiar, por ejemplo:

 Elinsomnio, latoma de benzodiacepinas y la toma de omeprazol son variables que, a priori,
parecen influir en la situacidon clinica basal, siendo mas adversa en concreto respecto al “dolor”
en estos pacientes.

Sin embargo, en su contexto, valoramos gue solo son 2, 3 y de nuevo 3 personas, respectivamente,
las que presentan estas variables. Ademas, todas tienen rotura y otras patologias concomitantes
(artrosis y depresion), las cuales pueden influir en la percepcion y realidad de su enfermedad
tendinosa. Por tanto, consideramos necesarios mas estudios para establecer si esta asociacion se
mantiene.

Presentaron incidencias en la obtencion del PRP 13 pacientes. La evolucion al mes de 8 de ellos fue
de mejoria parcial, empeoramiento o sin mejora. Antes estos resultados, cabria preguntarse si influye
en el proceso de mejoria esta alteracion plaguetar. Seria interesante estudiar mas esta posible
asoclacion, y si finalmente se llega a confirmar.

Tras analizar diferentes publicaciones, cabe destacar la dificultad para encontrar estudios en los que
se refleje un uso del PRP tras agotar otras opciones terapéuticas, ya que la mayoria de los estudios
muestran la comparacion del uso de PRP frente a tratamientos convencionales.

Limitaciones: pegueno tamano muestral y falta de seguimiento a largo plazo.

Conclusiones:

 EI PRP es un producto autologo seguro a corto plazo, ademas de facil y rapido de obtener que se
presenta como una alternativa terapéutica efectiva para aquellos pacientes con tendinopatias
cronicas refractarios a otros tratamientos.

 Eluso de |la ecografia ayuda a realizar el diagnostico de tendinopatia y categorizar el tipo de lesion
ademas de asegurar gque la infiltracion de PRP se realiza en el lugar mas adecuado y permitir la
monitorizacion de todo el proceso, siendo en ocasiones uno de los parametros a tener en cuenta
para realizar mas infiltraciones.

* Es necesario desarrollar un protocolo de obtencion y preparacion de PRP gque permita obtener un
producto similar y comparable en todos los casos, con el fin de obtener conclusiones mas fiables
sobre su efectividad.

* Seria conveniente realizar mas estudios con una muestra de pacientes de mayor tamafno y a largo
plazo, lo que permitiria estudiar mas a fondo qué factores (tanto intrinsecos como extrinsecos)
pueden Influir en la respuesta al tratamiento y estudiar la efectividad y seguridad del PRP a largo
plazo.
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Imagen 1. A: Extraccion de sangre venosa en una jeringa previamente cargada con agente
anticoagulante. B: Inyeccidn en el dispositivo de centrifugacion. C: centrifugadora preparada para
realizar el segundo centrifugado. D: Dispositivo de centrifugacion tras el primer centrifugado,
pueden apreciarse la capa leucocitaria por encima, la capa de plasma con plaquetas en el centro
y la capa de eritrocitos abajo. E: Dispositivo de centrifugacion tras el segundo centrifugado, puede
observarse abajo la capa de PRP, en el centro la capa leucocitaria y por encima la capa
eritrocitaria cerrada herméticamente. F: Extraccion del PRP con una aguja de 22 G. G: Mesa

estéril con jeringa cargada con PRP y gasas con clorhexidina. H: Inyeccidon ecoguiada de PRP
en el tendon del supraespinoso.
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ASES SCORE MODIFICADA

Numero de historia:

., | Antes de | Después
Evaluacion del DOLOR: PRP de PRP

1. ¢Tiene dolor por la noche?
a. Si (1 punto).
b. No (O puntos).
2. ¢Toma analgésicos para el dolor como paracetamol, diclofenaco o
Ibuprofeno?
a. Si (1 punto)
b. No (O puntos).
3. ¢ Toma analgeésicos “fuertes” para el dolor como tramadol, fentanilo o
morfina?
a. Si (1 punto)
b. No (O puntos).
4. ¢Cuantas pastillas toma de media cada dia?
a. 0 pastillas (O puntos).
b. 1-2 pastillas (1 punto).
c. 3-4 pastillas (2 puntos).
5. Escala de intensidad del dolor de 0 (no dolor) -10 (maximo dolor).

PUNTUACION TOTAL DEL DOLOR :

Evaluacion de la FUNCION:

1. Pregunta especifica para la articulacion: (1 punto en caso afirmativo)
-  HOMBRO: ¢ Le resulta dificil alcanzar un estante alto?
- CODQO: ¢ Le resulta dificil girar una llave / empujar una puerta pesada?
- GLUTEO - RODILLA: ¢ Le resulta dificil correr y saltar?
- TALON: ¢ Le resulta dificil caminar de puntillas?

2. ¢ Presenta dificultades para realizar su trabajo habitual?
a. Imposible realizar (2 puntos).
b. Dificil de realizar (1 punto).
c. No me resulta dificil de realizar (0O puntos).
3. ¢ Presenta dificultades para realizar su actividad fisica habitual?
a. Imposible realizar (2 puntos).
b. Dificil de realizar (1 punto).
c. No me resulta dificil de realizar (O puntos).

PUNTUTACION TOTAL DE LA FUNCION |:|

PUNTUACION GLOBAL ::

Tabla 1. ASES Score modificada. Se realiza en forma de encuesta telefonica a cada
paciente una vez realizada la ultima infiltracion de PRP.
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magen £ Diagrama de barras, gue muestra [a distnbucion de |a localizacion de las
tendinopatias en nuestra muestra.

Lesion ecografica

B Rotura parcial M Tendinopatia

Imagen 3. Tipo de lesion ecografica.
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Escala ases modificada ANTES Escala ases modificada después

Imagen 5. Diagrama de cajas que representa la puntuacion en la escala ASES Score
modificada (eje de ordenadas) antes del tratamiento y después (eje de abscisas). Se

puede apreciar la disminucion de |la puntuacion.

14

Dolor antes Dolor despues

Imagen 6. Diagrama de cajas que representa la puntuacion del dolor dentro de la escala
ASES Score modificada (eje de ordenadas) antes del tratamiento y después (eje de

abscisas). Se puede apreciar la disminucion de |la puntuacion.
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Funcion antes Funcion después

Imagen 7. Diagrama de cajas gue representa la puntuacion de la funcion dentro de la
escala ASES Score modificada (eje de ordenadas) antes del tratamiento y despueés (egje

de abscisas). Se puede apreciar la disminucion de la puntuacion.
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Imagen 8. Diagrama de cajas que representa la diferencia en la puntuacion de |la escala

ASES Score antes del tratamiento en hombres y mujeres. Se puede apreciar que las

mujeres partian con una puntuacion mayor.



3'7 Congreso ~ Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

Imagen 9: Diagrama de sectores, que muestra el tiempo en alcanzar la mejoria (definido como
una diferencia mayor o igual al 60% de puntuacion en la ASES modificada).

Imagen 10. Imagenes ecograficas de rotura
parcial del tendon del supraespinoso antes,

durante y despues de la infiltracion de PRP.

En la imagen A se ve una lesion anecoica
(rotura parciall y una 1Imagen lineal
hiperecogénica (aguja para inyectar PRP).

En la Imagen B ha desaparecido el foco
anecoico que ahora se muestra ligeramente
hipoecoico y con cierto patron fibrilar (mejoria
parcial).

En la Imagen C ha desaparecido el foco

hipoecoico recuperando el tendon su patron

normal (recuperacion completa).




