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RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia de la inyeccion unica de plasma rico en plaquetas en el tratamiento de la tendinopatia crénica de
la porcidn larga del biceps braquial. Disefio: Ensayo clinico no aleatorizado. Locacion: Consulta externa del Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE. Participantes: Adultos (n = 26) con tendinopatia crénica de la
porcion larga del biceps braquial refractaria a tratamiento farmacolégico y terapia fisica. Intervencién: Inyeccién tnica peritendinosa
de PRP versus inyeccion unica peritendinosa de acetato de metilprednisolona mas programa de terapia fisica en casa para ambos
grupos. Principales mediciones de salida: Escala visual analoga del dolor (EVA), cuestionario de discapacidad (DASH en espafiol),
escala de funcionalidad (Constant). Resultados: En el grupo PRP se obtuvo una mediana de EVA final de 1 (EVA inicial de 8),
para el grupo corticoesteroide EVA final 8 (EVA inicial 9) en la sexta semana, con una diferencia entre grupos de 6 (p < 0.0001 U
de Mann-Whitney). DASH con una mediana inicial de 57.5% vy final 9.3% para el grupo PRP, mediana inicial 58.3% vy final 67.5%
para grupo control, con una diferencia entre grupos de 57.4% (p < 0.0001 con prueba U de Mann-Whitney). Constant con mediana
inicial 32 y final 70 para el grupo de PRP y mediana inicial de 38 y final de 38 en grupo de acetato de metilprednisolona con dife-
rencia entre grupos de 38 puntos (p < 0.0001 con U de Mann-Whitney). Conclusiones: La inyeccion peritendinosa de PRP mostr6
superioridad en la disminucién del dolor y discapacidad, asi como aumento en la funcionalidad del hombro afectado.

Palabras clave: Tratamiento, inyeccion, plasma rico en plaquetas, esteroides, tendinopatia crénica, porcion larga del biceps braquial.
ABSTRACT

Objective: To determine the efficacy of a single injection of platelet rich plasma (PRP) in the treatment of the chronic tendinopathy of
the long portion of the brachial biceps. Design: Non-randomized clinical trial. Location: Ambulatory setting of the Physical Medicine and
Rehabilitation Service of the Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE. Participants: Adults (n = 26) with chronic tendinopathy of the
long portion of brachial biceps refractory to pharmacological treatment and physical therapy. Intervention: Single peritendinous PRP
injection versus single peritendinous injection of methylprednisolone acetate plus home physical therapy program for both groups. Main
output measurements: Visual analog pain scale (VAS), disability questionnaire (DASH), functional scale (Constant). Results: In the
PRP group a final mean EVA of 1 (initial EVA of 8) was obtained for the final EVA corticosteroid group 8 (initial EVA 9) at week 6 with
a difference between groups of 6 (p < 0.0001 U of Mann-Whitney). DASH with an initial median of 57.5% and final 9.3% for the PRP
group; initial median 58.3% and final 67.5% for the control group with a difference between groups of 57.4% (p < 0.0001 with Mann-
Whitney U test). Constant with initial median 32 and final 70 for PRP group and initial median of 38 and final of 38 in methylprednisolone
acetate group with difference between groups of 38 points (p < 0.0001 with U of Mann-Whitney). Conclusions: The peritendinous
injection of PRP showed superiority in the decrease of pain and disability, as well as increase in the functionality of the affected shoulder.

Key words: Treatment, injection, platelet rich plasma, steroids, chronic tendinopathy, long portion of brachial biceps.

* Meédico adscrito al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del GC = Grupo control.
Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE. GE = Grupo experimental.
*#* Meédico especialista en Medicina de Rehabilitacion. PLBB = Porcién larga del biceps braquial.
##% Jefe de Servicio del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del ~ PRP = Plasma rico en plaquetas.
Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE.

Abreviaturas:
DASH = Disability Arm Shoulder and Hand Score. Recibido para publicacion: febrero, 2017.
EVA = Escala visual andloga del dolor. Aceptado para publicacion: febrero, 2017.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/medicinafisica
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ANTECEDENTES

El tendén de la porcién larga del biceps braquial (PLBB)
tiene su origen en el tubérculo supraglenoideo de la escapula,
el tenddn cuenta con una porcidn intraarticular que pasa por
encima de la cabeza humeral antes de salir de la articulacién
glenohumeral por la corredera bicipital, tiene una longitud
de 9 cm y un didmetro de 5 a 6 mm', cuenta con una amplia
inervacién simpdtica y sensorial®. Su funcién principal es
estabilizar la porcién anterior de la articulacién glenohume-
ral evitando asi su desplazamiento anormal, especialmente
durante la abduccién con rotacién externa. La inestabilidad
articular aumenta las cargas sobre este tendén incrementando
el riesgo de lesién’. Debido a su funcién como estabilizador
y su inervacion, el tendén de la PLBB es una causa frecuen-
te de dolor en el hombro, la lesion unica del tendon de la
PLBB es poco frecuente y ocurre sélo en el 5% de pacientes
con patologia de biceps braquial principalmente pacientes
jovenes y deportistas, con mayor frecuencia estd asociada
con lesiones de otros tendones o musculos del manguito
de los rotadores, bursitis, pinzamiento subacromial, artritis
glenohumeral, etcétera*.

La tendinopatia es definida como el conjunto de cambios
histopatoldgicos que se caracterizan por presentar alteraciones
en la reparacion, desorganizacion de las fibras de coldgeno,
aumento del coldgeno tipo III y neovascularizacién, clinica-
mente estos cambios estan asociados con dolor y disminucién
del desempefio del tendén’-. Se denomina tendinopatia
crénica a aquellos casos donde existe una lesion en el tendén
de mas de tres meses de evolucion y que ha sido refractaria
a tratamiento convencional: termoterapia, electroterapia,
ejercicio terapéutico, manejo farmacoldgico, inyeccion local
o sistémica de corticoesteroides'®!!,

El diagnéstico de una tendinopatia de la PLBB se realiza
de manera clinica por la presencia de dolor en hombro durante
la actividad, especialmente durante la flexion del hombro y
flexion del codo, que puede incrementarse por la noche, con
dolor local a la palpacién del tendén, limitacién en el arco de
movilidad para la flexién del hombro por dolor, maniobras
de Speed o Yegarson positivas, disminucién de fuerza del
hombro afectado, todo esto se traduce en disminucién de la
funcionalidad del hombro y en aumento de la discapacidad
para las actividades de la vida diaria'®.

Enlos servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacion existe
un creciente interés en el manejo no quirdrgico de esta pato-
logfa, los tratamientos mas comtinmente empleados incluyen
el ejercicio terapéutico, termoterapia, electroterapia, ortesis,
medicamentos, inyecciones locales de esteroides, entre otras.
Cuando estas medidas no producen resultados satisfactorios,
el siguiente paso puede ser la aplicacion de otras técnicas de
terapia bioldgica o regenerativa como plasma rico en plaque-
tas, proloterapia, sangre autéloga entre otras.

La definicién de plasma rico en plaquetas (PRP) asi como
su mecanismo de accién es compleja. El PRP es una prepara-
cién de plasma aut6logo enriquecido con una concentracién de
plaquetas por encima de los valores normales en sangre! 1214,
La aplicacion clinica del PRP y otras terapias regenerativas
en los deportes, columna, y la medicina musculo-esquelética
se ha disparado en la tltima década. Durante este periodo,
muchos factores han convergido para alimentar este desarro-
llo. Avances en la comprension cientifica de la tendinopatia
como un proceso degenerativo celular y del tejido conectivo
y la falta de eficacia a largo plazo de las terapias de inyeccién
de corticoesteroides, ha impulsado la necesidad de nuevos
tratamientos'>.

La aplicaciéon de PRP influye significativamente en la
proliferacién y activacién de fibroblastos humanos in vitro'®.
El PRP como tratamiento de la tendinopatia de PLBB tiene
un gran potencial, ya que se cree mejora la cicatrizacién
de lesiones debido a la alta concentracioén de plaquetas y al
aumento de factores de crecimiento que liberan las plaque-
tas!”2% y regulan la liberacién de ciclooxigenasa 1 (COX-1),
ciclooxigenasa 2 (COX-2) y prostaglandina E (PGE). El factor
de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF) es el principal
factor de crecimiento que se libera a nivel del tenddn, estimula
la formacién de coldgeno tipo I, tipo III y la proliferacién
celular, la liberacion del factor de crecimiento del endotelio
vascular (VEFG) contribuye al aumento en la respuesta
angiogénica a nivel del tendén. La liberacién del factor de
crecimiento de hepatocitos (HGF) regula la proliferacién de
fibroblastos y citocinas pro- y antiinflamatorias®'-?2, Debido
a esto, el PRP podria tener el potencial de mejorar la organi-
zacion de las fibras de coldgeno dentro del tendén, aumentar
la produccién de coldgeno tipo I y remplazar el coldgeno
tipo III, favoreciendo la estructura del tend6n y por lo tanto
disminuir el dolor y aumentar la funcionalidad.

Debido a la elevada prevalencia de esta patologia en nues-
tro servicio y la falta de una disminucion satisfactoria del dolor
en nuestra poblacién con otros tratamientos, nos propusimos
determinar la eficacia de esta terapéutica. Nuestros objetivos
fueron determinar si dentro de un programa estructurado de
terapia fisica en casa y la inyeccién peritendinosa de PRP
sobre la PLBB disminuia el dolor, aumentaba la funcionalidad
y disminuia la discapacidad al compararse con la inyeccién
peritendinosa de un corticoesteroide.

MATERIAL Y METODOS
Poblacidn y diseno

Previo a la realizacién del ensayo se obtuvo la autorizacién
de los comités de investigacion y ética del Hospital Regional
1° de Octubre del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). La invitacion a los
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pacientes al estudio, preparacién del PRP, aplicacién de la
inyeccion al grupo experimental (GE) y al grupo control (GC),
asi como la evaluacion inicial y subsecuentes de los pacientes
fue realizada por médicos especialistas en Rehabilitacion del
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital
Regional 1° de Octubre.

La poblacién de estudio fueron pacientes derechohabientes
del ISSSTE del Hospital Regional 1° de Octubre con el diagnds-
tico de tendinopatia crénica de la PLBB mayores de 18 afios,
hombres y mujeres que cumplieran con los criterios de inclu-
sién y exclusion (Cuadro 1). En todos los pacientes se evalud
el dolor mediante la escala de EVA (escala visual andloga del
dolor), la discapacidad (escala de Constant) y la funcionalidad
(DASH en espafiol) de forma inicial previa a la intervencién
y a la primera, segunda, cuarta y sexta semanas posteriores.

Se realiz6 un ensayo clinico no aleatorizado no cegado
con una proporcién de asignacion 1:1, se le explicé a cada
paciente los beneficios y riesgos de la aplicaciéon de PRP o
esteroide, la decision sobre cudl tratamiento elegir la realizé
cada paciente junto a su médico tratante, quien posteriormente
los canaliz6 con el grupo de investigacion para la aplicacién
y seguimiento. Para el célculo del tamafio de la muestra se
utilizé la férmula n = (Zo/2 + Z)2 *2*62/d para diferencia de
dos medias, utilizando como variable de salida una diferencia
en el EVA de por lo menos 30% entre las dos medias, con
una desviacion estdndar de 1.0 en el GC y de 2.0 en GE, con
un alfa del 95% y un beta del 80%, utilizando el programa
MedCalc, donde se obtuvo un total de 11 pacientes para el

GC y 11 pacientes para el GE, a los que se sumé el 20% de
pacientes por grupo en caso de pérdida durante el seguimiento
del paciente.

Descripcion de la técnica para
la obtencion y centrifugacion del PRP

Previo al inicio del estudio, se realizé la estandarizacion de la
técnica de centrifugacion de la muestra, utilizando protocolos
previos descritos por otros autores, en todas las muestras se
utiliz6 la misma centrifuga marca PowerSpin LX modelo
C856 y se realiz6 un conteo plaquetario automatizado con
equipo Beckman Coulter AcT-10 en condiciones estandar
de laboratorio. Se solicité el apoyo del laboratorio clinico del
hospital para el conteo de las plaquetas obtenidas de miembros
voluntarios del servicio.

Se utilizaron técnicas de centrifugacién descritas pre-
viamente por otros autores para obtener un concentrado
plaquetario de al menos seis veces la concentracion basal de
plaquetas de 10 voluntarios, miembros del personal del Ser-
vicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion. De los resultados
obtenidos con estas técnicas de centrifugacion, se obtuvo una
concentracién plaquetaria seis veces mayor a la concentracién
basal. La técnica de centrifugacién utilizada fue de 1,500 rpm
por 10 minutos, seguida de 3,000 rpm por 10 minutos, que fue
la técnica que se utiliz6 en todas las muestras subsiguientes,
para la separacién del concentrado plaquetario se utilizaron
pipetas Pasteur de pléstico desechables?’.

Cuadro 1. Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion

¢ Pacientes con diagndstico clinico de tendinopatia cré-
nica de porcidn larga de biceps braquial realizado en el
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Regional 1° de Octubre que cuenten con cambios com-
patibles a tendinosis por estudio de ultrasonido o reso-
nancia magnética

¢ Pacientes alfabetizados

* Mayores de 18 afnos

¢ Pacientes de cualquier sexo

* Derechohabientes del Hospital Regional 1° de Octubre,
ISSSTE

¢ Pacientes que acepten ingreso a protocolo y que firmen
el consentimiento informado correspondiente al grupo al
que el paciente decida ingresar

e Biometria hematica normal

Criterios de eliminacion

Criterios de exclusion

¢ Pacientes con proceso infeccioso activo local o sistémico

e Pacientes que no deseen participar en el protocolo

e Pacientes que han sido inyectados con esteroide, lido-
caina o cualquier otra sustancia en el hombro afectado
en los 12 meses previos

¢ Pacientes con antecedente quirdrgico de liberacion

subacromial, de desgarro completo o parcial de mangui-

to de los rotadores o porcidn larga de biceps del hombro

afectado en los 12 meses previos

Pacientes con enfermedades inflamatorios sistémicas

como: artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico

¢ Pacientes con trastornos por dolor crénico generalizado,
fibromialgia

¢ Pacientes que sean intervenidos quirdrgicamente del hombro en tratamiento durante el desarrollo del estudio

e Pacientes que por su voluntad deseen abandonar el estudio

¢ Pacientes que durante el estudio sufran algun traumatismo en el hombro en tratamiento que pueda alterar los resultados
¢ Pacientes que durante el tratamiento con plasma rico en plaquetas, reciban inyeccion en el hombro tratado con este-

roides o viscosuplementacion
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Evaluacion inicial y aplicaciéon del PRP

Los pacientes fueron diagnosticados clinicamente por mé-
dicos del servicio, en todos los casos se corroboré el diag-
néstico clinico con estudio de ultrasonido de hombro con
datos sugerentes de lesion crénica del PLBB. A cada uno
de los pacientes reclutados que cumplian con los criterios
de inclusion previamente descritos se les informé acerca del
protocolo, sobre los beneficios y posibles efectos secundarios
de aplicacién de PRP o acetato de metilprednisolona de forma
verbal y por escrito mediante consentimiento informado. A
los pacientes que aceptaron ingresar al estudio se le realizé
historia clinica, escalas de valoracién funcional y discapacidad
(Constant y DASH en espaiiol), y se les entregé el diario de
consumo de analgésicos y diario de dolor con instrucciones
sobre su llenado.

A los pacientes del GE, se les tom6 una muestra de 20 mL
de sangre venosa periférica de venas antecubitales, se colocd
en tubos con anticoagulante EDTA y se procesé mediante
centrifugacién basada en los resultados previamente descritos.
Bajo técnica aséptica y previa antisepsia se aplicaron 2 mL de
lidocaina al 10% y posteriormente 4 mL. de PRP perilesional
al tendén de la PLBB. A los pacientes del GC se les inyect6 2
mL de lidocaina al 10% y posteriormente 2 mL de acetato de
metilprednisolona perilesional. Posterior al procedimiento, el
paciente permanecia en el consultorio durante los siguientes
30 minutos en reposo y en caso de no presentarse eventos
adversos se retiraba a su domicilio con indicaciones por
escrito sobre los cuidados que debia tener con valoraciones
de seguimiento en consultorio a la primera, segunda, cuarta
y sexta semanas posteriores. Los pacientes de ambos grupos

recibieron adiestramiento para la realizacién de un programa
de terapia fisica en su domicilio (Cuadro 2).

Durante la sexta semana de evaluacién en el consultorio
se realiz6 larecoleccion de los datos por escrito de los diarios
de dolor y consumo de analgésicos, asi como indicaciones al
paciente sobre alta del servicio y la continuidad de su pro-
grama de rehabilitacién en casa, continuacién en el servicio
o canalizacion a otro servicio segtn el caso.

RESULTADOS

Un total de 26 pacientes que cumplian con los criterios
descritos fueron captados de forma consecutiva de febrero
a diciembre del 2014 con una distribucién balanceada de
ambos grupos, el 100% de los pacientes de ambos grupos
concluyé el estudio, siendo el tltimo paciente valorado en
diciembre del 2014.

El rango de edad para el GE fue de 40 a 75 afios con una
media de 58.5 + 10.06. Para el GC el rango de edad fue de
44 a 77 afios, con una media de 58.6 + 9.3. La distribucién
por sexo para GE 10 femeninos y tres masculinos; para GC
11 femeninos y dos masculinos. El hombro afectado en el GE
nueve pacientes con afeccién del hombro derecho y cuatro
pacientes afectados del izquierdo. Para el grupo control, seis
afeccion derecha y siete izquierda. E1 96% de los pacientes,
presentan lateralidad diestra y sélo el 4% lateralidad zurda.
61.5% son casados y 38.5% solteros (Cuadro 3). La escola-
ridad de los pacientes fue: nivel primaria cinco pacientes, dos
pacientes nivel secundaria, nueve nivel preparatoria, ocho
nivel licenciatura y dos pacientes con postgrado. Veintitrés
pacientes (88.5%) refieren realizar movimientos repetitivos

Cuadro 2. Programa de terapia fisica para realizar en su domicilio posterior a la intervencion.

0 - 24 horas

2 a7dias
e indicaciones por escrito)

7 a 14 dias
Movilizaciones activas a tolerancia

Reposo absoluto de la extremidad en tratamiento

Iniciar en su domicilio un programa de movilizaciones pasivas del hombro (ensefianza en consultorio

Ensefianza en consultorio de indicaciones para realizar rutina en casa:

Ejercicios de estiramiento del hombro tratado

14 a 28 dias

Recibe una sesion de entrenamiento en consultorio acerca de rutina que continuara en su domicilio

hasta el dia 28 con las siguientes indicaciones:

Ejercicios activos de hombro

Ejercicios de estiramiento de musculos de hombro

Ejercicios excéntricos para el tendodn de la porcion larga del biceps braquial

Ejercicios isotdnicos contra gravedad para flexion de codo, flexion de hombro, abduccion de hombro,
rotacion interna y externa de hombro, 8 a 12 repeticiones con peso iniciar con 0.5 kg e ir progresando

cada 5 dias a 1, 1.5 hasta 2 kg a tolerancia

28 a 42 dias

El paciente continuia con rutina en domicilio las siguientes dos semanas realizando los ejercicios

excéntricos y ejercicios isotonicos con maximo 2.5 kg de peso segun tolerancia del paciente,

de 3 a 5 veces por semana
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Cuadro 3. Principales caracteristicas demograficas

Escala visual anéloga del dolor

de la poblacion de estudio. 18
Grupo experimental ~ Grupo control 8 N
n=13 n=13 ’ <
6 <
Sexo 5 B RETTe
o Mujeres 10 (76.9%) 11 (84.6%) A1 P
 Hombres 3 (23.1%) 2 (15.3%) ‘2’
Rango de edad 40-75 afos 44 a 77 afos 1 BRN
(58.5 £ 10.06) (58.6 £ 9.3) 0
. é}q} é\fb (§'b- stb stb
Hombro afectado & S & S S
 Derecho 9 (69.2%) 6 (46.1%) 22 ¢ K &
* |zquierdo 4 (30.7%) 7 (53.8%)
—— Grupocontrol - Grupo experimental

con el hombro afectado como parte de su actividad laboral.
Solo ocho (30.8%) pacientes realizaban actividad fisica o
deportiva de manera regular, reportando aumento de dolor
el 100% de estos pacientes durante su rutina de ejercicio.
Solamente ocho (30.8%) pacientes tienen el antecedente de
tabaquismo como factor de riesgo para desarrollar tendino-
patias. En el 100% de los pacientes se reportd por ultrasonido
diagnéstico tendinosis de porcion larga de biceps braquial,
ademads en cinco pacientes del GE y en cuatro del GC como
hallazgo ultrasonogréfico tendinosis de supraespinoso.

Los tratamientos recibidos para el manejo de la tendino-
patia crénica de la PLBB previo al estudio fueron: antiin-
flamatorios no esteroideos en el 100% de los pacientes con
resultados reportados como malos en el 61.5%, regulares en
el 34.6% y buenos en el 3.8%; paracetamol en el 100% de
los pacientes con resultados malos en el 68.5%, regulares en
el 30.8% y buenos en el 7.7%; terapia fisica en el 57.7% con
resultados regulares en el 40% y malos en el 60%, ningin
paciente reportd buenos resultados; s6lo un paciente recibid
inyeccién previa con esteroide 14 meses previos al estudio,
con resultados malos.

Efectos adversos

En 11 (84.6%) de los pacientes del GE, se presenté aumento
de dolor en el sitio de aplicacion durante las primeras 48-72
horas, cinco (38.4%) presentaron fiebre en las primeras 48-72
horas posteriores a la aplicacion del tratamiento y s6lo uno
(7.7%) presenté aumento de temperatura local en el sitio de
inyeccién del PRP durante las primeras 24 horas. Para el GC
11 (84.6%) pacientes reportaron dolor en el sitio de inyeccién
durante las primeras 24 horas.

Escala visual analoga del dolor (EVA)

Los resultados de la evaluacion de dolor por medio de escala
visual andloga del dolor fueron: para el GE se encontr6 una

Figura 1. Media de cada grupo en la evaluacién de dolor por
medio de la escala visual analoga (EVA) durante el segui-
miento de los pacientes por grupos de tratamiento. Prueba
de U de Mann-Whitney p < 0.0001, cuarta y sexta semana
con relacion a la basal.

mediana inicial de 8, de 5 a la primera semana, 4 a la segunda
semana, 3 ala cuarta semana y 1 a la sexta semana; para el GC
una mediana inicial de dolor de 9, de 7 a la primera semana, 6
ala segunda semana, 8 a la cuarta y sexta semana (Figura 1);
la mediana de disminucién de dolor final fue de 7 para el GE
y de 1 para el GC con una diferencia entre grupos de 6 puntos
a favor del PRP con una prueba de U de Mann-Whitney de
p <0.0001 en la cuarta y sexta semanas con relacién a basal.

Discapacidad

La evaluacién del grado de discapacidad por medio de la
escala de DASH report6 los siguientes resultados: para el GE
una mediana inicial de 57.5% de discapacidad y final 9.30%;
para GC una mediana inicial de discapacidad de 58.3% y final
de 67.5% (Figura 2); la mediana para la disminucién de la
discapacidad fue de 48.2% para el GE, por otro lado el GC
presenté un aumento en el grado de discapacidad del 9.2%,
se obtuvo una diferencia final de medianas entre grupos de
57.4% a favor del PRP con una p < 0.0001 en la prueba U
de Mann-Whitney.

Funcionalidad

Los resultados de la valoracion de la funcionalidad del hombro
através de la escala de Constant fueron los siguientes: para el
GE una mediana inicial de 32, 39 en la primera semana, 52 en
la segunda semana, 58 en la cuarta semana y 70 en la sexta
semana; para el GC una mediana inicial de funcionalidad de
38, 43 en la primera semana, 45 en la segunda semana, 39
en la cuarta semana y 38 en la sexta semana (Figura 3); la
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mediana de aumento en la funcionalidad final para GE fue de
38 puntos, en el GC no hubo diferencia en la funcionalidad,
con una diferencia entre grupos de 38 puntos en aumento
de funcionalidad a favor del PRP con p < 0.0001 con U de
Mann-Whitney a la cuarta y sexta semanas.

Arcos de movimiento

Los resultados en la movilidad del hombro a través de la
medicién con goniémetro de los arcos de movilidad activos
(AMAs) y pasivos (AMPs) para la flexién de hombro fue-
ron: AMAs para el GE una mediana inicial de 0-120° y final
0-180°, para el GC una mediana inicial de 0-130° y final de
0-120°; la mediana de aumento en AMAs para el GE fue de
60°, en el GC hubo disminucién de 10°, con una diferencia
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Figura 2. Evaluacion del grado de discapacidad mediante
escala DASH. Prueba de U de Mann-Whitney p < 0.0001,
cuarta y sexta semana con relacion a la basal.
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Figura 3. Evaluacion del grado de funcionalidad mediante es-
cala CONSTANT. Prueba de U de Mann-Whitney p < 0.0001,
cuarta y sexta semana con relacion a la basal.

entre grupos de 70° en mayor movilidad a favor del PRP p <
0.0001 con U de Mann-Whitney a la cuarta y sexta semanas.
AMPs para el GE inicial 0-140° y final 0-180°, para el GC
0-150° inicial y 0-160° final, presentando una diferencia de
medianas de 40° en AMPs del GE y s6lo 10° en GC, con una
diferencia de mejoria entre grupos de 30° a favor del PRP p
< 0.05 con U de Mann-Whitney a la sexta semana.

Uso de analgésicos

En las dos semanas posteriores al procedimiento 10 (76.9%)
de los pacientes del GE requirieron ingesta de paracetamol,
hacia la sexta semana ninguno de estos pacientes requeria
analgésico; del GC inicialmente sélo tres (23.1%) personas
requirieron ingesta de analgésico, sin embargo, al final del
estudio 11 (84.6%) requerian ingesta de analgésico debido
al aumento del dolor en el hombro.

DISCUSION

El presente estudio es una evaluacién inicial del potencial del
PRP en el manejo de la tendinopatia de la PLBB en pobla-
cién mexicana utilizando una sola inyeccién peritendinosa,
es importante mencionar que diversos autores han sugerido
que el uso continuo de inyecciones de PRP con diferentes
intervalos podria modificar los resultados favorablemente?*?,
aunque con el posible riesgo de aumentar los efectos adversos
locales®®. Los grupos presentaron caracteristicas similares en
cuanto a edad, distribucién por sexo, lateralidad, escolaridad
e influencia de la actividad laboral y fisica para desencadenar
el dolor de hombro, asi como en los niveles iniciales de dolor.

Las evaluaciones de los pacientes sometidos a tratamiento
con PRP arrojan como resultados un descenso progresivo del
dolor y la discapacidad, asi como un aumento progresivo en la
funcionalidad y la movilidad activa y pasiva del hombro durante
todas las valoraciones realizadas, obteniéndose como resultado
final una mejorfa global clinica y estadisticamente significativa,
con efectos adversos bien tolerados por los pacientes.

En el caso de los pacientes sometidos a tratamiento con
acetato de metilprednisolona observamos que solamente
durante la primera y segunda semana hubo disminucién del
dolor y la discapacidad, con aumento de la funcionalidad y
movilidad, la mayoria de los pacientes durante este periodo
no requiri6 ingesta de analgésico, sin embargo, a partir de la
cuarta semana en este grupo de pacientes el dolor se incre-
mentd, aument6 la discapacidad, disminuyé la funcionalidad
y se limit6 la movilidad activa y pasiva del hombro, por lo
que a partir de la cuarta semana la mayoria de los pacientes
de este grupo requerian nuevamente la ingesta de analgésico,
obteniéndose como resultado global al final del estudio nula
mejoria clinica de los pacientes sometidos a tratamiento con
acetato de metilprednisolona.
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Limitaciones del estudio

Debido a la falta de recursos materiales y humanos no fue
posible realizar un ensayo clinico aleatorio cegado. Para
reducir sesgos, las evaluaciones clinicas las realiz6 siempre
el mismo médico sin saber si el paciente recibid tratamiento
con PRP o esteroide. La aplicacién del PRP y el esteroide fue
realizada por un solo médico.

CONCLUSIONES

La inyeccién tnica de PRP para el tratamiento de la tendino-
patia crénica de la PLBB es una opcién de tratamiento con
pocos efectos adversos con un efecto promisorio en la dismi-
nucién del dolor, aumento de la funcionalidad y disminucién
de la discapacidad cuando se compara con la aplicacién de
esteroides peritendinosos. Se requiere de la realizacién de
estudios con mayor calidad metodolégica, aleatorizados, doble
ciego, asi como mayores tamafios de muestra y periodos de
seguimiento mas prolongados para determinar su eficacia.
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