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RESUMEN

Objetivos: Tras una acromioplastia aumenta a nivel subacromial T.G.E-betal (p = 0.0001), PD.G.E-AB (p
=0.02) y bEG.E (p < 0.0001). La aplicacién de plasma rico en plaquetas (PR.P) aportaria en mayor cuantia
estos factores. Nuestro objetivo es comparar clinicamente, ecogrificamente y biomecdnicamente un grupo de 10
pacientes tratado con PR.P, frente a otros 10 pacientes sin PR.P, intervenidos con igual técnica artroscopica.
Material y método: Estudio prospectivo, aleatorizado, evidencia I. Analizamos variables de filiacion, clinicas, operatorias,
tests Constant, D.A.S.H. (Disability Arm Shoulder Hand), andlisis ecogréfico y biomecénico. Seguimiento minimo: 9 meses.
Resultados: El tiempo rehabilitando con PR.P. fue 5.7 + 1.1 meses, frente a 7.5 + 2.7 meses, sin PR.P. Hubo
diferencias ecograficas (3 meses) favorables para el PRP en grosor tendinoso (p=0.05), menor anchura y longi-
tud de la zona desnuda humeral (p=0.02 y p=0.02). Hubo diferencias (9 meses), a favor del grupo con PRP en
tests Constant (p=0.05), E.V.A. (Escala Visual Analégica) (p=0.04) y D.A.S.H. (p=0.04). No hubo diferencias
biomecdnicas, (9 meses), salvo en extension y flexién (90° y 70°), mejores cuando se aplicaba PRP.
Conclusiones: La aplicacién de PR.P. en la cirugfa artroscépica de las roturas del manguito rotador, en nuestra
experiencia, estarfa indicada, ya que mejoraria los tests de Constant, E.V.A. y D.A.S.H., alos 9 meses de la ciru-
gia. Mejoraria el grosor tendinoso, y disminuiria la anchura y longitud de la zona “calva” humeral, a los 3 meses.
Mejoraria biomecdnicamente la flexoextensién. Sin afectar al tiempo quirdrgico, reduciria la rehabilitacién, la

tasa de reintervenciones, con mejor satisfaccion.

ABSTRACT
Objectives: After acromioplasty, subacromial levels for TGF-betal (p = 0.0001), PDGF-AB (p = 0.02) and bFGF (p
< 0.0001) increased. The application of plasma rich in platelets (PRP) would contribute greatly to these factors. Our
objective is to clinically, ultrasonographically and bio-mechanically compare a group of 10 patients, treated with PRR
in comparison with another 10 patients without PRP undergoing the same arthroscopic technique.
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Material and method: Prospective, randomized and evidence based study, in which we analyzed a number of variables,
including background, clinical data, surgical data, Constant tests, DASH (Disability Arm Shoulder Hand), ultrasound

and biomechanical analysis. Minimum follow-up: 9 montbs.

Results: the rehabilitation time with PRP was 5.7 + 1.1 months, in comparison with 7.5 + 2.7 months without PRR
There were ultrasound differences (3 months) favorable for PRP in thickness (p=0.05), lesser width and length in the
bare humeral zone (p=0.02 and p=0.02). There were differences (9 months) in favor of the PRP group in the Constant
tests (p=0.05), CVAS (Cosmetic Visual Analogue Scale) (p=0.04) and DASH (p=0.04). There were no bio-mechanical
differences (9 months), except in extension and flexion (90° and 70°), with improvements with the application of PRR

Conclusions: The application of PRP in surgical arthroscopy of the rotator cuff;, in our experience, would be indicated,
as it improves most of the Constant tests, CVAS and DASH 9 months after surgery. It improves tendineus thickness while

decreasing the width and length of the bare humeral area after 3 months. It bio-mechanically improves flexion-extension.

Without affecting the surgical time, it reduces rehabilitation, the re-intervention rate and offers improved satisfaction.
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INTRODUCCION

El 30% de los pacientes mayores de 60 anos pre-
sentan una rotura de espesor completo del manguito
rotador, frente al 6% en menores de 60 afios'”. El riesgo
de rerrotura para Cheung® oscila entre el 11-94%,
dependiendo del tamano del desgarro, vascularizacién y
del grado de degeneracién tendinosa. Tras la sutura del
manguito, se produce una infiltracién de neutréfilos y
macré6fagos. Los macréfagos secretan T.G.E-betal, lo
que lleva a aumentar la actividad de la proteinasa, y la
formacién de coldgeno III. Se forma tejido de reparacién
fibrovascular, tejido mds débil que la insercién original
y que puede llevar a fallos en la reparacién®. Rande-
1li® estudié que tras una acromioplastia artroscépica
se produce un aumento de factores de crecimiento a
nivel subacromial, que es significativo con respecto a los

niveles de dichos factores de crecimiento en el plasma,

considerando especialmente los factores: Transforming
growth factor (T.G.E-betal) (p = 0.0001), Platelet
derived growth factor (PD.G.E-AB) (p = 0.02) y
bFibroblast Growth factor (bEG.E) (p < 0.0001). La
funcién de estos factores esta vinculada con el intento
del organismo de conseguir una correcta reparacién
tisular. La importancia de estos factores en la reparacién
tendinosa del manguito rotador ha sido estudiada en
animales y los efectos en general son favorables®. Por
ello, cabria pensar que la aportacién directa en mayor
cuantia de todos estos factores, podria suponer un
beneficio también en la cirugia del manguito rotador.
Sabemos que el plasma rico en plaquetas, (PR.P)
contiene factores de crecimiento®, fundamentalmente
PD.G.E V.E.G.E (Vascular Endotelial Growth Factor),
T.G.E-betal, EG.E, Epidermal Growth Factor (E.G.E),
Hepatocyte Growth Factor (H.G.E) e Insulin Growth
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Factor (I.G.E-1), por ello, su aplicacién llevaria pareja
también la aplicacién de todas estas moléculas. Consi-
derando todas estas premisas, hemos desarrollado un
estudio donde se desarrollan estas hipStesis y objetivos:

Hipétesis: La aplicacién de PR.P, mejoraria a los
pacientes clinicamente (test Disabilities of Arm, Shoulder
and Hand (D.A.S.H.) y Constant), ecogrificamente
(cambios en grosor, menor anchura y longitud de la
rotura tras la reparacion) y biomecdnicamente, frente
aaquellos a los que no se les aplicé, desarrollando igual
técnica quirdrgica.

Objetivos: Estudiar la influencia que el PR.P. tendria
sobre el manguito rotador intervenido artroscépica-
mente, desde el punto de vista clinico, ecogrifico y

biomecanico.

MATERIAL Y METODOS

Disefo. Estudio prospectivo, randomizado, con un
periodo de elaboracién de 2 afos, con seguimiento
minimo de cada paciente de 1 ano. Nivel de evidencia
I. Con un tamano muestral de 20 pacientes, analizamos
a 10 a los que se les aplicé PR.P. y a otros 10 a los que
no se les aplicé PR.P.

Variables. Analizamos variables de filiacién como la
edad, sexo, mecanismo de produccién, profesion, enfer-

medades asociadas, clinica previa, infiltraciones previas,

et a humeral.

Figura 1: Mediciones ecogrdficas. Grosor del manguito.
Anchura y longitud de zona desnuda humeral. En linea
discontinua se remarca el reborde remanente del manguiro
roto. Bajo él se vislumbra la porcidn larga del biceps y a la
derecha el “footprint”.

hallazgos en pruebas complementarias previas (ecografia,
R.N.M. y andlisis biomecdnico), test de Constant, Escala
Visual Analdgica (E.V.A.), D.A.S.H. previos y variables
relacionadas con la cirugfa (tiempo, nimero de anclajes,
tipo de rotura segin Burkhart...). A los 3 meses se realiza
un control ecogréfico, midiendo grosor del manguito,
anchuray longitud de la zona desnuda de la cabeza humeral
tras la sutura (Fig. 1). A los 9 meses realizamos un nuevo
control ecogréfico, asi como, los tests D.A.S.H., EVAYy
Constant, junto con un andlisis biomecdnico.

Andlisis estadistico: Realizamos el andlisis estadistico
mediante el programa S.P.S.S. 15.0. Se utilizé para
el andlisis de normalidad la prueba de Shapiro Wilk.
Los tests empleados a los 3 meses fueron en el caso de
variables no paramétricas (ecograficas), la U de Mann
Whitney, mientras que los tests empleados para ver
las diferencias respecto del momento preoperatorio y
entre ambos grupos a los 9 meses fueron para variables
paramétricas, la t de Student y para variables no para-
métricas, la U de Mann Whitney y el test de Wilcoxon.
Se consideré un intervalo de confianza del 95%.

Técnica quirdrgica y técnica de preparacién del
PR.P. La técnica quirtrgica fue similar: Artroscopia,
con descompresién subacromial y sutura del manguito
rotador. Se utiliz6 la sutura de convergencia del man-
guito con anclaje Haelix® (De Puy-Mitek) y el avance
del manguito con 2 anclajes Versalok® (De Puy-Mitek)
(Figs. 2,3y 4). Obtenemos el PR.P. mediante un proceso

Figura 2: Rotura tipo Il A. Comprobacién artroscpica de

la movilidad del manguito.

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2013;30(1/2):43-53 45



Antonio Jiménez Martin: Tratamiento coadyuvante a la reparacion artroscépica del manguito rotador con plasma rico en plaquetas

Figura 3: Sutura del supraespinoso. Paso de bucle de
sutura y recogido de la misma a través del portal anterior.

Arriba: acromion. Abajo: manguito.

Figura 4: Infiltracién con Aguja del PR.Pen el tendon

suturado.

de centrifugacién de la propia sangre del paciente (45 ml
de sangre venosa) desde una extraccién 20-30 minutos
antes de la cirugfa/anestesia, centrifugdndose a 1800
rpm durante 8 minutos, con un sistema basado en el
PR.G.E, B.T, Vitoria-Gasteiz, Spain. Posteriormente
se realizarfa la transferencia de sobrenadantes a tubos
estériles por medio de pipetas también estériles (esterili-
zacién con peréxido de hidrégeno), obteniéndose asi 3
frascos diferentes, cuya activacion se consigue mediante
la administracién de 50 ml de cloruro cdlcico al 10%
anadidos por cada ml de fraccién de plasma rico en
plaquetas. Separamos la serie blanca, ya que, contiene

citoquinas proinflamatorias, proteasas y elastasas, res-

ponsables de la degradacién del codgulo de fibrina y
de la inhibicién de la fase proliferativa®.

Criterios de inclusidn y exclusion. Los criterios de
inclusién fueron pacientes con roturas de manguito,
completas, de entre 35 y 55 anos y de ambos sexos.
Como criterios de exclusién se consider6 la coexisten-
cia de infeccién, inmunodepresién, o tumores. Otras
contraindicaciones fueron alteraciones en la funcién
plaquetaria, hemoglobina inferiora 11 g/dl, un hema-
tocrito inferior al 34% o la toma de anticoagulantes

orales”.

RESULTADOS

El grupo al que se le aplicé PR.P. tenia una edad media
de 48.9 + 5.4 afos. Los dias previos a la intervencién
fueron 20.7 + 1.3 dias. La rehabilitacién comenzé a
los 21.4 + 2,1 dias y dur6 5.7 + 1.1 meses. El resultado
del test de Constant previo fue de 43.6 + 18.1 pun-
tos. Otros resultados previos fueron el test D.A.S.H.
previo de 65.1 + 27 puntos, el E.-V.A. previo de 9.1
+ 0.9 puntos y el E.V.A. previo del cirujano, de 7.4 +
1.1 puntos. Clinica de inestabilidad en 10%. En este
grupo se aprecié una clinica acromioclavicular en el 0%
de los casos, clinica de SLAP en el 0%, clinica bicipital
en el 0%, tomaban antiinflamatorios previamente a
la cirugia el 100% de los pacientes y se les realizaron
infiltraciones previas en el 60%, siendo 1 infiltracién
en el 30% y 2 infiltraciones en el 30%. El Test de Neer
fue positivo en el 50%, negativo en el 20% y no se hizo
en el 30%. En la R.N.M. se aprecié bursitis en el 90%.
No se apreciaron ni degeneracién grasa, ni geodas, si
datos de impingement en el 90% de los pacientes, con
retraccién del manguito lateral a la acromioclavicular
en el 55.6% y medial en el 44.4%.

El grupo al que no se le aplicé PR.P, presentaba una
edad media de 48.3 + 6.4 afios. Los dias previos a la
intervencidn fueron 24.4 + 6.4 dias. La rehabilitacién
comenz6 a los 25.3 + 5.6 dias y durd 7.5 + 2.7 meses.
El resultado del test de Constant previo fue de 49.7
+ 18.2 puntos, el test D.A.S.H. previo fue de 65.3 +
21.1 puntos, mientras que el E.V.A. previo fue de 9.0
+ 0.6 puntos y el E.V.A. previo del cirujano fue de 7.2
+ 1.0 puntos. Manifestaron clinica de inestabilidad en
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el 0%, clinica acromioclavicular en el 10%, clinica de
SLAP en el 0% y clinica bicipital en el 0%. Requirieron
antiinflamatorios previamente a la cirugfa el 100%
de los pacientes, con infiltraciones previas en el 90%,
siendo 1 infiltracién en el 80% y 3 infiltraciones en
el 10% de estos pacientes. El Test de Neer fue posi-
tivo en el 50%, negativo en el 20% y no se hizo en
el 30%. En la RN.M. se aprecié bursitis en el 90%,
no hubo degeneracién grasa tampoco, si geodas en el
20%, impingement en el 90% de modo evidente y
retraccién lateral a la acromioclavicular en el 60% y
medial en el 40%.

En ambos grupos, no hubo ningtin paciente diabético,
ni tampoco ninguno sometido a corticoidoterapia. El
porcentaje de fumadores fue del 10% en ambos grupos.
Todos los pacientes referian dolor importante previo a la
cirugfa, rigidez previa en el 10% del grupo tratado con
PR.D, frente al 0% del grupo sin PR.P. La limitacién
de la movilidad activa previa fue del 70% en ambos
grupos, en cambio, la limitacién de la movilidad pasiva
previa fue del 30% en el grupo tratado con PR.P, frente
al 10% en el grupo tratado sin PR.P.

Desde el punto de vista quirtargico, en el grupo al que
se le aplicé PR.P, el tiempo medio quirtrgico fue de
106.1 + 21.4 minutos, utilizindose un ndmero medio
de anclajes de 2.2 + 0.6 anclajes. Se aprecié la rotura
del supraespinoso (100%), infraespinoso (22.2%),
subescapular (11.1%) y redondo menor (0%). Segin
la disposicién de Davidson-Burkart8, hubo roturas
tipo I (crecientes) en el 22.2%, tipo II A (en U) en el
11.1%y tipo III (masivas), en el 66.7%. Desarrollamos
sutura de convergencia en el 11.1%, reinsercién com-
pleta en el 89%. Se utilizaron 2 anclajes (88.9%) 6 4
(11.1%). En concreto, utilizamos los anclajes Haelix®,
tanto 1(25%), como 2(12.5%); asi como, los anclajes
Versalok®, tanto 1(25%), como 2(75%). La reinsercién
fue en el footprint en el 88.9% de los casos, o medial
al footprinten el 11.1%. A todos se les inmoviliz6 con
cojin abductor. Con respecto a el grupo al que no se
le aplic6 PR.P, el tiempo medio fue de 110.5 + 35.4
minutos, utilizindose un nimero medio de anclajes
de 1.8 + 0.6 anclajes. Apreciamos rotura del supra-

espinoso (100%), infraespinoso (30%), subescapular

(0%) y redondo menor (0%). Segtin la descripcién de
Davidson-Burkart8 hubo roturas tipo I (crecientes)
en el 30%, II A (en U) en el 10%, II B (en L) en el
40% y III (masivas) en el 20%. Realizamos sutura de
convergencia en el 30%, alcanzando también, la rein-
serciéon completa en el 100% de los casos. Utilizamos
2 anclajes en el 90% de los pacientes y 4 en el 10%.
Fueron anclajes Haelix® tanto 1(30%), como 2(30%);
y/o anclajes Versalok®, tanto 1(30%), como 2(70%).
Se consiguié el anclaje en el footprint en el 80% de los
pacientes, mientras que medial al footprint fue en el
20%. E1 90% se inmoviliz6 con cojin abductor, frente
al 10% con antirrotatorio.

Dentro de las complicaciones en ambos grupos hubo
que destacar algunas. Asi, en el grupo al que se le aplicé
P.R.P. no hubo complicaciones inmediatas, sin fiebre, ni
hemorragia, ni infeccién, aunque se desarrollé rigidez
en el 20% de los pacientes, reinterviniendo a 1 (10%).
Todos necesitaron antiinflamatorios en el postoperato-
rio. En cambio en el grupo al que no se le aplicé PR.P.
tampoco hubo complicaciones inmediatas, ni fiebre,
ni hemorragia, ni infeccidn, tan sélo rigidez inicial en
el 30% y necesidad de reintervencién en el 20% de los
pacientes. También todos requirieron antiinflamatorios.

Desde el punto de vista clinico a los 9 meses destaca-
ron los siguientes datos en el grupo tratado con PR.P:
El Constant medio fue de 82.0 + 7.0 puntos, con un
D.A.S.H. medio de 9.0 + 2.6 puntos. La escala E.V.A.
arroj6 un valor medio de 1.2 + 0.7 puntos, frente al
E.V.A. medio para el cirujano que fue de 0.8 + 0.6
puntos. Por otro lado, el grupo no tratado con PRP
presenté un Constant medio de 64.3 + 1.5 puntos, un
D.A.S.H. medio de 34.3 + 12.5 puntos, con un E.V.A.
medio de 2.5 + 1.0 puntos y un E.V.A. medio para el
cirujano de 2.0 + 1.3 puntos. Analizando los datos
obtuvimos diferencias significativas: test de Constant
(p=0.05) (Fig. 5), D.A.S.H. (p=0.04) y E.V.A.(p=0.04),
sin diferencias en el E.V.A. final para el cirujano (p=0.09).

Desde el punto de vista ecogréfico, el grupo al que se
le aplicé PR.P. presentaba los siguientes datos: Grosor
medio inicial de 4.5 + 2.6 mm, anchura previa inicial
de la rotura de 12.8 + 7.1 mm y longitud previa de la
rotura de 12.9 + 8.2 mm. A los 3 meses de la cirugia, el
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grosor medio de 6.1 + 1.4 mm, la anchura de la rotura
de 0.6 £ 1.3 mm y lalongitud de la roturade 0.4 + 0.8
mm. Finalmente, a los 9 meses de la cirugia, el grosor
era de 5.8 + 2 mm, con una anchura de la rotura de
0.5 + 0.8 mm y una longitud de la roturade 1.1 + 2.3
mm. En cambio el grupo al que no se le aplicé PR.P.
presentaba estos datos: Grosor medio inicial de 3.4 +
1.1 mm, anchura previa inicial de la rotura de 7.6 +
5.4 mm y longitud previa de la rotura de 10.1 + 6.2
mm. A los 3 meses desde la cirugia el grosor fue de
3.7 + 1.5 mm, con una anchura de la rotura de 3.7
+ 3.4 mm, y una longitud de la misma de 4.3 + 4.9
mm. Finalmente, a los 9 meses desde la intervencién el
grosor medio era de 3.2 + 1.8 mm, con una anchura de
la rotura de 1.8 + 2.4 mm y una longitud de la misma
de 1.9 + 1.6 mm. Considerando todos estos datos,
observamos diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a grosor tendinoso, anchura y longitud de
la zona desnuda humeral favorables al grupo al que se
le aplicé PR.P, frente al otro grupo, a los 3 meses de la
cirugfa, con p=0.059, p=0.02 y p=0.02, respectivamente.
Estas diferencias no se apreciaron a los 9 meses de la
cirugia, con p=0.45, p=0.13 y p=0.15, respectivamente.

Desde el punto de vista biomecdnico, no hallamos

diferencias entre ambos grupos a los 9 meses de la cirugia

Resultados del test de Constant (9 meses)

Excelentes (260 punics)
Buenos (85-79 punlos)

Moderados (5064 puntos) f Conph:

i Con PRP

B 5in PRP Malos (< 50 puntos)

Figura 5: Distribucién de resultados del test de Constant a

los 9 meses entre los dos grupos.

48

i Sin PRP

en la fuerza tanto en abduccién como en adduccién,
aunque si en la flexién y extensidn (Fig. 6) (Tabla 1).
Finalmente, el grupo tratado con PR.P. presentd
un 90% de reincorporaciones laborales sin secuelas,
con propuestas de incapacidad para el 10% de los
pacientes. Se mostraban satisfechos el 88.9% del grupo,
recomendando este procedimiento en igual porcen-
taje. En cambio, en el grupo no tratado con PR.P. se
reincorporaron sin secuelas el 80% de los casos, con
un 20% de incapacidades, refiriendo satisfaccién con
el procedimiento en el 66.7% y recomenddndolo en

un 55.6% del grupo.

DISCUSION

Desde las experiencias de Sdnchez y Anitua?, se han
sucedido multiples aplicaciones del PR.P. en Cirugfa
Ortopédica y en medicina deportiva, destacando estudios
sobre plastias de L.C.A., epicondilitis, Aquiles, manguito,
tendinopatia rotuliana...®'?. En la cirugfa del manguito
rotador se han desarrollado estudios que aplican PR.P. en
el manguito. Asi Mei-Dan"" realiza una revisién de su
aplicacién en esta patologia, indicando una reduccién del
dolor y una mejoria de la funcionalidad en los pacientes a
los que se les aplica. En nuestra experiencia la aplicacion
de PR.P. ha supuesto un mejoria del dolor en el test
E.VA. alos 9 meses de la cirugfa, con un valorde 1.2 +
0.7 puntos, comparativamente menor que el resultado

del test E.V.A. en el grupo no tratado con PR.P, siendo

Figura 6: Medicién en Laboratorio de biomecdnica de la

fuerza en flexidn anterior.

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2013;30(1/2):43-53



Antonio Jiménez Martin: Tratamiento coadyuvante a la reparacion artroscépica del manguito rotador con plasma rico en plaquetas

de 2.5 + 1.0 puntos, con una p=0.04.

Hay autores que indican una ausencia de beneficio
tras la aplicacién de PR.P. Asi, para Jo'?, la aplicacién
de PR.P. no determina diferencias estadisticamente
signficativas con respecto a manguitos sin PR.P, al
valorar los tests de A.S.E.S. (American Shoulder Elbow
Strgenos), U.C.L.A. (University of California, Los
Angeles) o D.A.S.H. Barber®, realizé una revisién
de 40 pacientes y observé que las roturas persistentes
tras la cirugfa surgfan en el 60% de los pacientes a los
que no se aplicé PR.P. (grupo I), frente al 30% de los
pacientes a los que si se les aplicé PR.P. (grupo II),

p=0.03. Para este autor, la recuperacién fue completa
en roturas de menos de 3 cm en el 50% del grupo
sin PR.P. (I), frente al 86% del grupo con PR.P. (II),
p<0.05. No hubo diferencias significativas tampoco
en cuanto a los tests empleados: A.S.E.S, Constant
y Rowe. Castricini"? tampoco describe diferencias
estadisticas significativas en cuanto al test de Constant,
con p=0,44. Lorbach™ tampoco describe beneficios
tras la aplicacién de PR.P. en los pacientes operados de
reparacién artroscépica del manguito, frente a aquellos
a los que no se les aplicé. En este sentido, el metaand-

lisis de Sheth"® orienta igualmente a la ausencia de

Adduccién Con PRP Corj PRP Desv. Sin PRP Media Sin~ PRP Desv.
Media N/m Tipica N/m p N/m Tipica N/m
130° 86.3 26.1 0.89 65.4 24.0
20° 88.9 22.5 0.92 68.1 20.4
70° 77.5 34.3 0.16 62.4 17.9
Abduccion Cor.l PRP Corj ?RP Desv. Sin PRP Media Sir! F_’RP Desv.
Media N/m Tipica N/m p N/m Tipica N/m
130° 55.8 18.4 0.59 52.1 12.7
90° 51.9 26.9 0.13 50.5 8.7
70° 50.3 23.0 0.27 51.8 8.8
Extension COI:I PRP Cor; I.'-’RP Desv. Sin PRP Media Sirl F_‘RP Desv.
Media N/m TipicaN/m p N/m TipicaN/m
90° 117.0 58.3 0.03 77.6 14.6
70° 122.0 59.5 0.01 78.4 10.4
30° 91.5 38.6 0.04 63.1 8.6
10° 63.6 20.9 0.05 52.6 7.1
Flexion Corll PRP Cor:n I.’RP Desv. Sin PRP Media Sir! F.'RP Desv.
Media N/m TipicaN/m p N/m Tipica N/m
90° 52.3 22.5 0.05 47.9 6.1
70° 49.9 20.4 0.02 54.4 4.9
30° 87.1 22.5 0.30 62.3 10.6
10° 99.8 16.8 0.52 60.0 22.7

Tabla 1. Se muestran los valores en N/m en los diferentes grados de movimiento entre ambos grupos. Obsérvense las

diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la extension a 90° (p=0.03), 70°(p=0.01), 30°(p=0.04), ¢
10°(p=0.05), asi como, en la flexion a 90°(p=0.05), 6 70°(p=0.02), entre ambos grupos.
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beneficios estadisticamente significativos tras revisar
estudios randomizados y de cohortes prospectivos, tras
aplicar PR.P. no sélo en la cirugfa del manguito, sino
también en las aplicaciones mds habituales publicadas,
como tendinopatias, cirugia del ligamento cruzado

17 en una estudio sobre

anterior u ésea. Para Rodeo
40 pacientes a los que aplicé PR.P. y 39 a los que no les
aplicé PR.P. en la cirugfa del manguito rotador, no hallé
diferencias significativas en cuanto a la recuperacién
tisular entre ambos grupos. De hecho, la recuperacién
tendinosa completa fue descrita en el 67% del grupo
con PR.P. frente al 81% del grupo control, con p=0.20.
No hubo diferencias entre ambos grupos tras el estudio
ecogréfico de los tendones a las 6 y 12 semanas desde la
intervencién. Hubo un incremento gradual en la escala
A.S.E.S. en ambos grupos, aunque sin diferencias. No
se encontré diferencia entre la vascularizacion a nivel
bursal, peritendinosa y musculotendinosa entre ambos
grupos. No hubo diferencias en cuanto a la fuerza de
resistencia tendinosa entre ambos grupos. Incluso para
este autor podria tener un factor predictivo negativo en
cuanto a la recuperacion tendinosa, al asociarse en una
mayor medida a los defectos tendinosos tras la reparacion
tendinosa. Tampoco para Sdnchez-Mdrquez"® ofrece
grandes beneficios, ya que en su articulo el Constant
preoperatorio mejord 30 puntos en el grupo sin PR.P.
y 26 puntos en el grupo con PR.P, sin diferencias
entre ambos grupos y sin diferencias tampoco en el
indice de rerroturas entre ambos grupos. Tampoco para
Chahal" hay un claro beneficio, demostrando en este
caso que no afecta a la tasa global de rerroturas, (con
un odds ratio de 0.77, con intervalo de confianza del
95%, 0.48-1.23.) Del mismo modo, Weber tampoco
concluye que el aporte de PR.P. suponga un beneficio
en la reparacién del manguito rotador, a pesar de que
mejore los resultados del test U.C.L.A., con p=0.046,
ya que por otro lado, no aportaria beneficios en el test
AS.ES., p=0.098.

Sin embargo, Randelli®”, en un estudio con 26
pacientes a los que se les aplicé PR.P, frente a 27 a
los que no se les aplicé, observé un menor dolor en el
grupo tratado con PR.P, p<0.05, con mejorias en el

test de Constant, con 65 + 9 frente a 57.8 + 11 puntos,

p<0.05. Para Randellj, la fuerza en rotacién externa fue
mayor para el grupo intervenido con PR.P. frente al que
fue sin PR.P, alos 3, 6, 12 y 24 meses desde la cirugia,
p<0.05. Hall", asi mismo, en un estudio de 40 pacien-
tes, refiere una mejoria del dolor, movimiento pasivo,
en cuanto a flexién anterior, rotacién externa, rotacién
interna y rotacién por encima del hombro, de modo
significativo, respecto del otro hombro, con p<0.001,
asi como una mayor independencia para las actividades
de la vida diaria, con p<0.05. Nosotros compartimos
los resultados favorables expresados por Randelli. De
hecho, en nuestra experiencia, los pacientes tratados
con PR.P. mejoraron en mayor grado que aquellos no
tratados con PR.D. asi, a los 9 meses desde la cirugfa,
el Constant medio del grupo tratado con PR.P. fue de
82.0 + 7.0 puntos, con un D.A.S.H. medio de 9.0 +
2.6 puntos. En cambio, el grupo no tratado con PR.P.
el Constant medio fue de 64.3 + 1.5 puntos, con un
D.A.S.H. medio de 34.3 + 12.5 puntos. Se hallaron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos, a los 9 meses de la cirugfa, tanto para el test
de Constant (p=0.05), como para el test D.A.S.H.
(p=0.04). Igualmente en la bibliografia también se han
descrito mejorias en el test U.C.L.A®Y.

Se han referido escasas complicaciones, con la aplicacion
de PR.P. En la bibliografia destaca la sinovitis descrita
por Mallo®. En nuestra serie, no hubo infeccién, ni
tampoco complicaciones inmediatas postquirtrgicas.
Hubo que reintervenir a un caso en el grupo tratado
con PR.D. frente a 2 casos en el otro grupo.

Las pruebas complementarias realizadas tras la cirugia
arrojan datos de interés. Asi, para Maniscalco®, la
aplicacién de PR.P. en casos aislados ha demostrado la
integridad total de la reparacién tendinosa a los 6 meses
después de la cirugia, bajo control de R.N.M. Ademis,
ha disminuido la rigidez postquirtrgica. Castricini"¥
indica que no hubo diferencias estadisticas significativas
en cuanto al test de Constant, con p=0,44, y tampoco
hubo diferencias estadisticas significativas en cuanto
al grosor tendinoso valorado por RNM, con p=0,181
o huella de insercién, p=0,057. Sin embargo, si hubo
diferencias en cuanto a la intensidad de senal de los

tendones reparados, p<0,01. En nuestra experiencia,
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no hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a grosor tendinoso, anchura o
longitud de la rotura a los 9 meses de la cirugia entre
ambos grupos. Sin embargo, resulta de interés, que
a los 3 meses desde la intervencion si se detectaron
diferencias a favor del grupo tratado con PR.P. De este
modo, para el grupo con PR.P. a los 3 meses el grosor
medio tendinoso era de 6.1 + 1.4 mm, la anchura de
la rotura de 0.6 + 1.3 mm y la longitud de la rotura
de 0.4 + 0.8 mm. Sin embargo, para el grupo no tra-
tado con PR.P. el grosor medio era de 3.7 + 1.5 mm,
con una anchura de la rotura de 3.7 + 3.4 mm, y una
longitud de la misma de 4.3 + 4.9 mm, por tanto, con
diferencias estadisticamente significativas, (p=0.059,
p=0.02 y p=0.02, respectivamente).

Esta recuperacién anatémica tendria su interés desde

2, la

el punto de vista biomecdnico. De hecho, para Jo!
tasa de rerrotura tendinosa demostrada mediante R.N.M.
es del 26.7% en el grupo tratado con PR.P, frente al
41.2 % en el grupo no tratado con PR.P, (p=0.388).
Lo cual irfa a favor en este dltimo punto con la mejoria
biomecdnica que se consigue en nuestra serie, donde
apreciamos diferencias estadisticamente signiﬁcativas
en cuanto a la extensién a 90° (p=0.03), 70°(p=0.01),
30°(p=0.04), 6 10°(p=0.05), asi como, en la flexién a
90°(p=0.05), 6 70°(p=0.02).

Desde el punto de vista biomecdnico, existen algunas
teorfas que podrian justificar la mejoria en la fuerza que
experimentan los pacientes en nuestra serie tratados con
PR.P. Asi, Namazi®, afirma que el PR.P. disminuye los
niveles de [.L.-1 beta y aumenta los niveles de T.G.E
beta. La IL-1 beta se ha asociado con los desgarros del
manguito. El T.G.E beta se ha asociado con fortaleza
en la reparacién del manguito. Por otro lado, Rodeo®®?,
también apoya esta teorfa, al considerar que la aplicacion
de factores de crecimiento a nivel subacromial, permite
soportar més fuerzas de carga a las 6 y 12 semanas, que
el grupo control, con p<0.05. De hecho, describe una
nueva formacién de hueso en el lugar de la insercién
tendinosa, de modo significativo respecto del grupo no
tratado con PR.P, p<0.05. Jo®**” intenta explicar el
beneficio en el manguito, ya que tras la aplicacién de

PR.P. en los tenocitos en laboratorio se ha constatado

un aumento en la expresién de decorina y escleraxis al
dia 14, asi como, en la produccién de Tenascina-C entre
los dias 7 y 14, al igual que la produccién de glucosoa-
minoglicanos, siendo todas ellas moléculas implicadas
en la reparacién tendinosa. También Beck justifica la
mejorfa tras la aplicacién e PR.P. confirmando en su
estudio de 2012® que a los 21 dfas el grupo tratado
con PR.P. tenfa mayor tensiéon de rotura tendinosa,
p=0.008, presentaba también mayor respuesta fibro-
bldstica y de proliferacion vascular a los 21 dias y habia
una mayor cantidad de fibras orientadas al footprint.

Recientemente Protzman®

, en un estudio histolégi-
co, también afirma que el PR.P. ayudaria a mejorar la
reparacién de estas roturas tendinosas.

Todo ello, suscita gran controversia. Sin embargo,
también lleva a augurar unas lineas de investigacién
sobre esta interesante temdtica. Actualmente se estin
intentando realizar estudios con células transducidas
manipuladas genéticamente®”. Gulotta® publica un
estudio sobre 98 ratas, donde revisa la aplicacién de
células mesenquimales de médula ésea con adenovirus
Lac Z transducidos, exhibidores de Bgalactosidasa. Para
este autor, no hubo diferencias en cuanto a la formacién
de cartilago, ni tampoco en cuanto a la fuerza biome-
cdnica de los tendones tratados comparativamente
con respecto de aquellos no tratados. La manipulacién
genética de estas células pluripotenciales también ha
sido apoyada por autores como Nixon®?, aunque los
estudios a este nivel, genéticos, estdn atin por desarrollar
y sin experiencias concluyentes en seres humanos. Por
todo ello, son precisas futuras investigaciones sobre el
PR.P. para describir nuevos posibles beneficios médi-
cos. Consideramos que la trascendencia clinica de
este trabajo estriba en que puede servir de ayuda en el
tratamiento de esta patologia y proporcionar un punto
de vista bioldgico y no sélo mecdnico, a la reparacién
de las lesiones de la cofia rotadora.

Finalmente, en nuestra experiencia, la aplicacién
de PRP en la cirugia artroscépica de las roturas del
manguito rotador, estarfa indicada, desde el punto de
vista clinico, ya que supondria una mejoria en los tests
de Constant, E.V.A. y D.A.S.H., a los 9 meses de la
cirugfa, respecto de los pacientes control. Mejoraria el
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grosor tendinoso, y disminuirfa la anchura y longitud
de la zona desnuda humeral, a los 3 meses. Mejoraria
biomecdnicamente la flexoextensién. Sin afectar al
tiempo quirdrgico, conseguiria reducir el tiempo de
rehabilitacién, con menor tasa de reintervenciones,

mayor satisfaccién y mayor tasa de recomendacién.

trabajo. Tampoco hemos firmado ningiin acuerdo por el
que vayamos a recibir beneficios u honorarios por parte
de alguna entidad comercial. Por otra parte, ninguna
entidad comercial ha pagado, ni pagard a fundaciones,
instituciones educativas u otras organizaciones sin dnimo
de lucro a las que estamos afiliados.
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