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RESUMEN

Hipotesis y objetivo: analizar la utilidad del plasma rico en plaquetas (PRP) como
adyuvante al tratamiento quirdrgico en la rotura aguda del tendon de Aquiles. La
hipotesis de partida es que la utilizacion de PRP como coadyuvante de reparacion
quirargica de las roturas del tendon de Aquiles puede acelerar la recuperacion y

mejorar los resultados funcionales.

Material y métodos: se realiza una revision sistematica de la literatura siguiendo las
normas de la guia PRISMA. Se realiz6 una busqueda el 21 de diciembre de 2022
en las bases de PubMed y Cochrane Library con los términos: (((platelet rich
plasma) AND (therapy OR treatment)) AND (surgery)) AND (Achilles tendon).

Resultados: se han incluido 5 articulos que estudian la utilizacion de PRP como
adyuvante a la reparacion quirdrgica del tendén de Aquiles, 3 ensayos clinicos 'y 2
estudios comparativos. Se han obtenido buenos resultados funcionales y
radiologicos para ambos grupos. No se han podido objetivar diferencias
significativas en los resultados funcionales (vuelta a la actividad, rango de
movilidad, escalas de valoracion), complicaciones ni en las pruebas de imagen, que
muestren una superioridad de los resultados afiadiendo PRP como coadyuvante en

la reparacion quirdrgica de las roturas agudas del tendén de Aquiles.

Conclusion: en esta revision sistematica no se han encontrado evidencias
cientificas y clinicas sélidas que justifiquen el uso de PRP como adyuvante a la
cirugia en el tratamiento de la rotura aguda del tend6n de Aquiles en la practica

clinica habitual.

Palabras clave: plasma rico en plaquetas, tendén de Aquiles, rotura aguda,

tratamiento quirdrgico.



ABSTRACT

Hypothesis and aim: to analyze the usefulness of platelet-rich plasma (PRP) as an
adjuvant to surgical treatment in acute Achilles tendon rupture. The starting
hypothesis is that the use of PRP as an adjuvant to surgical repair of Achilles tendon

ruptures can accelerate recovery and improve functional results.

Material and methods: a systematic review of the literature was carried out following
the PRISMA guidelines. The search was performed on December 21, 2022, in
PubMed and Cochrane Library databases with the terms: (((platelet rich plasma)
AND (therapy OR treatment)) AND (surgery)) AND (Achilles tendon).

Results: 5 articles were included that study the use of PRP as an adjuvant to surgical
repair of the Achilles tendon, 3 clinical trials and 2 comparative studies. Good
functional and radiological results were obtained for both groups. No significant
differences in functional outcomes (return to activity, range of motion, rating scales),
complications or imaging tests were found to show superior results with the addition
of PRP as an adjuvant in the surgical repair of acute Achilles tendon ruptures.

Conclusion: In this systematic review we have not found solid scientific and clinical
evidence to justify the use of PRP as an adjuvant to surgery in the treatment of acute
Achilles tendon rupture in routine clinical practice.

Key words: platelet rich plasma, Achilles tendon, acute tear, surgical treatment
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1. INTRODUCCION

1.1. Tenddn de Aquiles
1.1.1. Estructura
El tenddn de Aquiles es el tendon mas grande y fuerte del cuerpo. Esta en

el compartimento posterior de la pierna anatomica y esta formado por los musculos
gastrocnemio y séleo que convergen insertandose en el calcaneo (1)(2).
El masculo gastrocnemio se inserta en su parte proximal en los céndilos medial y
lateral del fémur. Por otra parte, el misculo s6leo se encuentra profundo respecto
al gastrocnemio y se inserta en su extremo proximal en la superficie posterior del
peroné y el borde medial de la tibia. Ambos, en su extremo distal, se unen e insertan
en la cara posterosuperior de la tuberosidad mayor del calcaneo, formando asi el
tendon de Aquiles (Figura 1)(2)(3).

M. semitendinoso ———/= ———M. biceps femoral

M. semimembranoso —
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Figura 1. lzquierda: Vision posterior de los musculos de la pierna después de
extirpar la fascia crural. Derecha: Misma vision retirando el gastrocnemio. *Tendoén

calcaneo, eponimo clinico: tendon de Aquiles. (4)



Por la zona medial del tendén discurre el tend6n del plantar delgado de manera
inconstante y se inserta con el Aquiles en el calcaneo. En la insercién hay dos
bolsas serosas. Entre el calcaneo y la parte anterior de la insercion del tendén se
encuentra la retrocalcanea o prealquilea, y, entre la piel y el tendén se encuentra la
retroalquilea. La contraccion de estos dos musculos transmite la fuerza a traves del
tenddn de Aquiles siendo asi el actor principal en la flexion plantar del pie. Gracias
a esto podemos realizar actividades como caminar, saltar, correr, etc. Ademas,
compensa una gran cantidad de cargas del peso corporal. (1)(2)(3)(5)

En cuanto a su estructura microscopica, el tendén de Aquiles posee unas
caracteristicas que le confieren una ventaja mecénica. Esta constituido en su
mayoria por colageno tipo I, elastasa y fibras rapidas tipo Il que le proveen de fuerza
y ademas le da una propulsion mas rapida. El hecho de que sus fibras estén en
espiral proporciona una tension mas localizada. Ademas, el tenddn de Aquiles esta
rodeado por un tejido conectivo llamado paratendén. ElI paratenddén es un

desdoblamiento de la aponeurosis de la pierna, y posibilita un mayor deslizamiento.

D)

1.1.2. Vascularizacion.

El tenddn de Aquiles tiene una vascularizacion variable y la podemos dividir
en tres regiones: unién musculo-tendinosa, cuerpo del tenddén e insercion
osteotendinosa.

La union miotendinosa se irriga a partir de los vasos superficiales de los
tejidos adyacentes. En esta zona no existen anastomosis entre capilares.

Al cuerpo tendinoso la vascularizacion llega por una red de vasos a través
del paratend6n que actia como una membrana portavasos. Recibe la irrigacion a
través de la arteria tibial posterior y la arteria peronea (Figura 2). La arteria tibial
posterior se origina en la cara medial de la parte inferior de la pierna y se ramifica
para irrigar las secciones proximal y distal. La arteria peronea se origina
lateralmente e irriga la seccion media que, a su vez, es la mas estrecha. En general,
al tenddn le llega un suministro de sangre relativamente pobre en toda su longitud,

pero la hipovascularizacion se ve acentuada en la parte central porque se crean



dos zonas de cuenca entre los capilares de las arterias tibial y peronea, a 2-6 cm
de la insercion del tendon en el tubérculo calcdneo. Esta hipovascularizacion
supone una condicion patologica para las lesiones (5)(6)(7)(8).

La zona de insercion del tenddn de Aquiles en el calcaneo es un area que
estd sometida a grandes exigencias mecanicas. Es por esto por lo que presenta
una vascularizacion especial y abundante formada por ramas de las arterias tibial
posterior, peronea y plantar externa. Estos vasos se ocupan también del tercio
inferior del tendon. No existe comunicacion directa entre los vasos por la capa fibro-

cartilaginosa entre tendon y hueso, pero si que hay algunas anastomosis indirectas.

(5)(9).

Arteria -
Peronea

\....Arteria Tibial
Posterior

Lateral Meial

Figura 2. Muestra anatomica de la irrigacion sanguinea del tendon de Aquiles. La
arteria tibial posterior se encarga de irrigar la mayor parte del tenddn. La arteria
peronea irriga sobre todo el segmento medial preinsercional (7)(8).

1.1.3. Inervacion

El nervio sural es un nervio cutaneo que inerva el margen lateral del retropié

y la parte media del pie y la articulacion del tobillo. Clasicamente, esta formado por



la union del nervio cutdneo sural medial y lateral, que surgen del nervio tibial y
peroneo comun, respectivamente. El nervio sural acompafa a la vena safena
menor a medida que desciende en la pierna posterior, viajando inferolateralmente
cuando cruza el borde lateral del tendon de Aquiles. Luego pasa por detras del
maléolo lateral y termina como el nervio cutaneo dorsal lateral que inerva la cara
lateral del pie. El tenddn de Aquiles esta inervado principalmente por el nervio sural.
El nervio sural es un nervio sensitivo. Este nervio puede lesionarse durante el
abordaje percutaneo para reparar el tendon de Aquiles. La prueba del reflejo
tendinoso profundo de Aquiles sirve para evaluar las raices nerviosas sacras S1y
S2, y consiste en golpear el tenddn, generando la flexion plantar del pie. (2)(7)(10)

1.2. Roturas del tenddn de Aquiles.

La rotura del tenddn de Aquiles es una de las lesiones graves que se dan
con mayor frecuencia entre los atletas, siendo la tercera lesion tendinosa mas
frecuente(1). En cuanto a las patologias del tobillo, la patologia tendinosa del
Aquiles es la més frecuente (47%), seguida por la del tibial posterior (32%) y los
tendones peroneos (11%) (11).

Generalmente, las roturas del tenddén de Aquiles se producen en tendones
que tienen algun grado de degeneracion intratendinosa de base, y en los que se
produce alguno de los siguientes mecanismos de accién: (11)

e Flexién dorsal violenta del pie junto con una fuerte contraccion del triceps
sural.

e Carga del pie contra el suelo con la rodilla en extension.

1.2.1. Factores de riesgo.

Entre los factores de riesgo encontramos los no modificables y los
modificables. Los no modificables incluyen un mayor riesgo para los hombres, edad
avanzada, raza negra, y para la expresion genética de COX 2, OSM, LIF, IL6, IL6R

y VEGF. Por otra parte, tenemos los factores de riesgo modificables como la



obesidad, algunos farmacos como los corticoesteroides y las fluoroquinolonas, el
estilo de vida y las comorbilidades particulares de cada paciente (12).

Los deportes que implican correr o saltar se asocian con mas frecuencia a
esta patologia, como el futbol, balonmano, baloncesto, etc. Ademas, la sobrecarga
repetitiva o aguda influyen en la rotura (11).

Los pacientes con pies cavo-varos tienen mas rigidez subtalar por lo que
presentan una menor capacidad para absorber el impacto. En el caso de los
pacientes con pie plano-valgo tienen un aumento de torsién del tendon(11).
También se ha visto que un diametro anteroposterior mayor del tendon de Aquiles
se asocia con un mayor riesgo de ruptura. Segun estudios en animales, la pérdida
de fibrillas mas grandes en el centro y la periferia del tenddn fue el factor de riesgo
no modificable mas importante de ruptura (12).

Ademés, como se ha descrito anteriormente, el tercio medio del tendon de
Aquiles es mas hipovascular y, por lo tanto, tiende mas a lesionarse. Con la edad,
el aporte de sangre disminuye aun mas. Tras la rotura se da un proceso de
neovascularizacion del tendon, esta es fundamental para la curacion, pero también
es una de las principales razones de sufrir una nueva rotura, del dolor

postoperatorio, y de la reduccion de la movilidad(5).

1.2.2. Diagndstico.

El diagnostico (12)(13)(14) de la rotura aguda del tendon de Aquiles se
puede realizar habitualmente con la anamnesis y la exploracion fisica.
Es importante hacer una historia detallada para ver el mecanismo de lesién
y tener en cuenta la edad del paciente, enfermedades y tratamientos previos. El
paciente vendra a la consulta porque ha notado un tiron fuerte en la zona posterior
de la pierna, seguido de mucho dolor y limitacioén al caminar.
La exploracion fisica se hace con el paciente en decubito prono o arrodillado
en una silla para poder inspeccionar facilmente la zona. El examen fisico para el

diagnostico de la rotura aguda se ha descrito como ‘triada de Simmonds' (14):



e Comparar con el contralateral para ver una disminucion de la tension en reposo
del tend6n en decubito prono. (Figura 3)

« Signo del hachazo, que es el defecto visible o palpable en el trayecto del tendon.
(Figura 3)

e Prueba de Thompson (Figura 3)

Figura 3. lzquierda, disminucion de la tension en reposo del tendon de
Aquiles lesionado comparado con contralateral y signo del hachazo.
Derecha, Prueba de Thompson negativa. Tomado de Ruch y Winstein, 2006
(15).

En la exploracion se puede observar hinchazén y hematoma. Para confirmar
el diagnéstico clinico se realiza la maniobra de Thompson que consiste en apretar
el complejo formado por los gastrocnemios y el séleo con la mano y valorar si existe
una flexion plantar del pie (Figura 4). Sirve para diferenciar entre las roturas
completas y parciales. En las completas la prueba sera positiva al no aparecer la
flexién plantar, mientras que en las parciales si lo hara (13).

La presencia de dos de los tres signos es 100% sensible para una ruptura
aguda del tenddn de Aquiles.
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Figura 4. Maniobra de Thompson (16).

Las pruebas complementarias que se pueden utilizar para confirmar el
diagnéstico son la ecografia y la resonancia magnética (RM). Inicialmente suele
utilizarse la ecografia, porque es una técnica mas accesible, barata y que ademas
permite el examen dinamico, aunque necesita una importante experiencia del
ecografista. En caso de que el diagnostico sea dudoso, se realiza una RM. La
ecografia mostré una sensibilidad del 95%, y una especificidad del 99 %, por lo que
es mejor para determinar el espesor del tendén y el tamafio de la solucion de
continuidad. Por el contrario, la RM se utiliza mas en roturas parciales o
tendinopatias degenerativas cronicas (13). A pesar de esto, el 20 % de los casos
se diagnostican errbneamente como esguinces de tobillo (12).

En una radiografia simple, en la proyeccion lateral se pueden ver
calcificaciones y pérdida del triangulo de Kager. El triangulo de Kager es una masa
de tejido adiposo que se sitla anterior al tendon y queda limitada anteriormente por
el tendon flexor largo del primer dedo, posteriormente por la bursa retrocalcanea e
inferiormente por el borde superior del calcaneo (17).

Es muy importante hacer un diagnoéstico diferencial con las diferentes causas
gue pueden generar dolor en esa zona. En el diagnostico diferencial se incluye la
rotura muscular de los gemelos, una trombosis venosa profunda, una rotura del
quiste de Baker, fractura de tobillo, esguince de tobillo, tendinopatia cronica de los
tendones largos en la parte posterior del tobillo o la fractura por avulsion de la
tuberosidad del calcaneo. La fractura por avulsion de la tuberosidad del calcaneo
se considera una emergencia quirdrgica por el riesgo de necrosis de la piel. Por lo
tanto, si durante la exploracion vemos que a la palpacién del tendon de Aquiles

encontramos una prominencia 6sea anormal o hay evidencia de tension en la piel,



se debe colocar al paciente un yeso en flexion plantar y realizar una radiografia
urgente del tobillo (12)(13)(14).

1.3. Tratamiento.

El manejo de la ruptura aguda del tend6n de Aquiles ha evolucionado, pero
sigue sin haber un consenso en el tratamiento de eleccion, o para qué situaciones
utilizar cada uno. Existen tres tipos de tratamiento: el tratamiento conservador, la
cirugia abierta y la cirugia percutanea.

La decisién sobre qué tratamiento llevar depende de las preferencias y
experiencia del cirujano, las caracteristicas del paciente (edad, calidad de vida,
comorbilidades y riesgo quirargico-anestésico, actividad laboral y deportiva) y del
tendon (lugar de la rotura, grado de degeneracion del tenddn, lesiones previas).
Ademas, hay que valorar el tiempo previsible en volver a retomar la actividad diaria
con cada uno de los tratamientos, el riesgo de rerruptura y las posibles
complicaciones quirargicas de cada técnica (18) .

Se han publicado multiples ensayos controlados aleatorizado y metaanalisis,
pero hay conclusiones muy contradictorias. Algunos trabajos defienden el
tratamiento quirdrgico como eleccién, ya que encuentran menor tasa de rerrupturas.
También se examinan las complicaciones de la herida en la reparacion quirargica
(15)(19)(20)(21)(22). Sin embargo, otros autores han demostrado que asociando al
tratamiento conservador una rehabilitacion temprana las tasas de rerruptura
disminuian y muchos autores optan por el tratamiento conservador (23)(24).

En los pacientes pluripatolégicos o con alto riesgo quirdrgico se suele
recomendar el tratamiento conservador, mientras que el tratamiento quirdrgico es
de eleccion en pacientes jovenes, en deportistas y en la poblacion mas activa (15).
En las roturas parciales de menos del 50% del espesor del tenddn, y en los
desgarros de la unibn musculotendinosa el tratamiento suele ser conservador,
mientras que en las roturas parciales de mas del 50% y en las completas algunos
autores prefieren el tratamiento quirargico(17)(25).

El tratamiento quirdrgico presenta menor tasa de rerrupturas y una recuperacion

funcional mas rapida que el conservador, sin embargo, hay riesgo de



complicaciones quirargicas(15). Dentro del tratamiento quirdrgico, algunos trabajos
(18)(26) defienden que mediante técnicas percutaneas se producen un menor
namero de complicaciones quirdrgicas y, en general, supone un menor coste tanto
directo como indirecto. En 2012 Jones et al publicaron (22) un metaanalisis sobre
el tratamiento de las roturas agudas del tendon de Aquiles. En este trabajo se
observo que la reparacidén quirdrgica abierta tenia una menor tasa de rerruptura
que el tratamiento no quirdrgico. Se dio una prevalencia conjunta del 4,4% en el
grupo tratado quirdrgicamente en comparacion con el 10,6% en el grupo no
quirurgico (RR, 0,41 [IC del 95%, 0,24 a 0,72]; p = 0,002). Por otra parte, atendiendo
a las complicaciones distintas a la rerruptura, la cirugia abierta se asocié con un
mayor riesgo de infeccién de la herida (RR, 6,3 [IC del 95%, 1,82 a 21,79]), de la
sensacion de alteracion (RR, 7,07 [IC 95%, 2,4 a 20,87]), y adherencias (RR, 10,64
[IC 95%, 3,97 a 28,46]). En cuanto a la reparacion quirargica percutanea no se
objetivaron diferencias significativas en la tasa de rerruptura en comparacion con la
reparacion abierta. Sin embargo, si que se asocid con una menor tasa de
infecciones de la herida quirdrgica (RR 9,32 [IC del 95%, 1,77 a 49,16]). Se ha
informado de que la lesion del nervio sural es mas frecuente en la reparacion
percutdnea. En la misma linea, un metaanalisis publicado en 2017 (27) compara
los resultados del tratamiento quirargico y conservador. El resultado primario fue la
tasa de rerupturas, que al igual que en el trabajo de Jones et al (22), fue
significativamente mayor en los pacientes sometidos a tratamiento conservador con
un 9,8% de recidivas frente a 3,7% del tratamiento quirargico. No hubo diferencias
significativas en los resultados funcionales y la incidencia de trombosis venosa
profunda. Sin embargo, si que hubo una mayor incidencia de infeccion de la herida
(5%) en los pacientes del grupo quirdrgico. Sefiala, que las complicaciones de la
cirugia abierta pueden disminuir mediante el tratamiento percutaneo.

Sin embargo, en el trabajo de Willits et al. (23) en el que se comparo la
diferencia entre el tratamiento quirdrgico y conservador, no se encontraron una
diferencia clinicamente importante entre los dos grupos, aungue al igual que en el
trabajo de Deng et al.(27), si en las complicaciones, a favor del tratamiento
conservador. Participaron 144 pacientes a los que se les asigné aleatoriamente el

tipo de tratamiento, asociando en ambos grupos el protocolo de rehabilitacién



temprana. Eran 118 hombres y 26 mujeres, y la edad era 40.4 +- 8.8 afios. Hubo
trece complicaciones (18%) en el grupo quirdrgico y seis (8%) en el grupo no
quirargico, siendo la principal diferencia el mayor niamero de complicaciones
relacionadas con los tejidos blandos en el grupo quirdrgico. Por esto se concluyo
que era mejor el tratamiento no quirdrgico asociado a una rehabilitacion funcional
acelerada para las roturas agudas del tenddn de Aquiles.

En 2022 se publicé un ensayo multicéntrico, aleatorizado y controlado (28)
gue comparo el tratamiento conservador, quirargico y minimamente invasivo en
adultos con rotura aguda del tendon de Aquiles. Los resultados evidenciaron que el
tratamiento conservador tenia un riesgo mayor de presentar una nueva ruptura, y
gue en la cirugia minimamente invasiva se producian mas lesiones nerviosas.

En otro estudio sobre la eficacia y seguridad de los diferentes tratamientos
de la rotura aguda del tendén de Aquiles (29) demostré que los diferentes
tratamientos presentan buenos resultados a corto y largo plazo. No hay diferencia
en cuanto a la incidencia de recidiva entre el tratamiento quirdrgico y el conservador
si se sigue un protocolo de rehabilitacion con carga completa precoz.

En 2021 se public6 un metaanalisis (30) con el objetivo de comparar la
eficacia del tratamiento quirdrgico abierto y percutaneo. Los resultados no
mostraron diferencias en el riesgo de recidiva. El tratamiento quirdrgico percutaneo,
ademas de ser mas rapido, mostré una mayor tasa de lesién del nervio sural, una
menor tasa de necrosis postoperatoria, y si que se relacioné con infecciones de la
herida, pero mas profundas y con menos adherencia del tejido cicatricial. El
tratamiento abierto se relacion6 con mayor incidencia de nudo palpable

postoperatorio.

1.3.1. Tratamiento conservador.

Idealmente, al paciente se le coloca un yeso o una bota ortopédica con el
pie en equino en el servicio de urgencias a las pocas horas de producirse la lesion.
Después, se debe hacer una derivacién al cirujano ortopédico tan pronto como sea

posible para discutir las opciones de manejo adecuadas.
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Los Ultimos protocolos no quirdrgicos implican un corto periodo de
inmovilizacién en una bota, con movimiento temprano y carga de peso progresiva
(31).

Si el tenddn cura en posicion alargada, con el tiempo causara debilidad, por
eso, se deja al paciente en flexion plantar. Se coloca una férula o bota con el tobillo
a 20° de flexion pasando a una posicidn neutra progresivamente durante seis
semanas. En las primeras dos semanas se queda en flexion plantar sin peso, a las
4 semanas lo ponemos con el tobillo a 10°, y a las 6 semanas en posicién neutral.
Después utilizara la bota durante unas dos semanas mas, y a los tres meses podra
comenzar a hacer ejercicios excéntricos (25). Esta flexion plantar se hace con una
ortesis removible con una cufa en el talén para forzar la flexion plantar del tobillo lo
antes posible (Figura 5), o con una ortesis articulada que permite el bloqueo en la
posicion deseada o marcar el rango de movimiento permitido (bota de movimiento
controlado del tobillo (CAM)) (Figura 6). Se ha demostrado que una Ortesis
removible como una bota CAM produce resultados mas favorables en comparacion

con el yeso (31).

El riesgo de que se produzca una rerruptura es de 12,6%, mientras que Si
se lleva a cabo un tratamiento quirdrgico es de 3,5%. Mudltiples estudios han
mostrado que, si asocias a este tratamiento una rehabilitacion temprana con
movilidad y carga controlada, el riesgo de rerruptura disminuye, siendo comparable
con la del tratamiento quirdrgico (29)(31)(32).
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Figura 5. Izquierda: Ortesis removible inmovilizadora del tobillo (33). Derecha: Alza
de 6 cm, de altura para mantener el pie en equino compuesta por 6 taloneras
independientes que facilitan su retirada escalonada y la progresiva reduccién del
equino. Permite adoptar una posicion de flexion plantar al pie de hasta unos 20°

durante el uso de una ortesis(34).

Figura 6. Ortesis tobillo tipo Cam-Walker articulada (35).

12



1.3.2. Tratamiento quirurgico

Dentro del tratamiento quirdrgico existen distintas modalidades: cirugia
abierta, mini abierta o percutanea. Para elegir la técnica mas adecuada se tiene en
cuenta el tiempo de la lesion y el grado de la lesion; ademés de la experiencia del
cirujano en cada una de ellas.

Si se produce una rotura parcial o completa con los extremos a menos de
3 cm de distancia se puede realizar una anastomosis termino-terminal mediante
cirugia minimamente invasiva o una cirugia abierta. Si hay una separacién de 3-6
cm se puede plantear como tratamiento una transferencia de tendén autélogo local
del flexor del primer dedo, flexor comdn de los dedos, plantar o peroneo largo o
corto. En el caso de una separaciéon mayor de 6 cm, se puede reparar mediante
injertos tendinosos (tenddn-hueso). Hoy en dia, se realizan también tratamientos
biolégicos para facilitar y acelerar el proceso de curacién(17).

El tiempo desde la lesién es importante, ante una lesion aguda se pueden
plantear técnicas de reparacion abiertas y técnicas endoscopicas o percutaneas. El
tratamiento de las roturas crénicas (>6 semanas) es mas complicado por la
presencia de tejido cicatricial entre los cabos tendinosos, y requerira normalmente
una reparacion abierta (25).

En tratamiento quirdrgico percutaneo aparecio por la necesidad de
disminuir las complicaciones de la herida quirdrgica, mediante una técnica
minimamente invasiva que permite reducir el tamafio de la incision y la
desvitalizacion de los tejidos. Se realiza una sutura a través de las porciones
proximal y distal del tenddn por unas heridas punzantes haciendo que los extremos
del tenddn queden en aposicion en la flexién plantar del tobillo. Existen diferentes
técnicas. La primera que encontramos es la técnica de Ma y Graffith, descrita en
1977. Después han aparecido modificaciones de esta y otras que utilizan
dispositivos especiales como Achillon®, Dresden®, el Percutaneous Achilles Repair
System (PARS®), Tenolig®, etc. También se han descrito distintas técnicas de
reparacion percutanea sin utilizar ningun dispositivo especifico (26)(36). La

reparacion percutanea puede causar una lesion del nervio sural pero estas mejoras

13



en la técnica quirdrgica han logrado disminuir el riesgo de que se produzca la lesién
(18)(32).

La reparacion percutanea tiene la desventaja de que no permite un buen
acceso a la zona al cirujano, y la reparacién abierta tiene una mayor tasa de
complicaciones de la herida quirdrgica, es por esto por lo que Kadakia (31) present6
una nueva técnica, la reparacién mini abierta, que consistia en una combinacién de
cirugia abierta y percutanea que permitia maximizar el contacto de los bordes del
tenddn evitando los riesgos comentados (Figura 7). Se realiza una pequefia incision
en el lugar de la rotura del tendén de Aquiles y se separa el tejido blando
subcutaneo de manera roma. Seguidamente se realiza una reparacion percutanea
con sutura dentro del paratenén. Se inserta un dispositivo a través de la incisiéon
debajo del paratendn y las suturas se pasan desde el introductor externo a través
de la piel hacia el tenddn y hacia el lado contrario. Generalmente se pasan tres
suturas a través de los extremos proximal y distal del tenddn. El dispositivo y las
suturas se retiran al lado opuesto del extremo del tendon roto y las suturas se ataron
con el tobillo en posicion de flexion plantar. Esta técnica se ha mejorado con

instrumentos modernos, como las pinzas de anillo modificadas (32).
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Figura 7. Imagenes intraoperatorias de una reparacion percutanea. Tomado de
Kadakia et al., 2017 (31).

Respecto a la cirugia abierta, se han desarrollado mdultiples técnicas para
reducir las complicaciones de los tejidos blandos, proporcionar una fijacion
biomecanica més fuerte con una curacion y recuperacion(31).

Histéricamente, el abordaje de la cirugia era posterior por la linea media y
con el paciente en decubito prono. Esta localizacion se encuentra entre la irrigacion
tibial posterior y la peronea por lo que tiene una peor vascularizacion. Es por esto
por lo que se propuso un abordaje posteromedial ya que hay una mayor
vascularizacion entre el eje del maléolo y el borde mediales del tendén de Aquiles.
Este abordaje puede realizarse con el paciente colocado en decubito supino y la
extremidad quirargica girada externamente (31).
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Una vez realizado el abordaje, se pueden utilizar distintos tipos de sutura 'y
distintas conformaciones de los puntos para realizar una sutura termino-terminal
(tenorrafia directa) (37)(Figura 8). La sutura puede ser diferente segun el paciente,
el estado de degeneracion del tenddn y las preferencias del cirujano. En pacientes
con sobrepeso o atletas o en casos en los que el tenddn esté degenerado, se
pueden utilizar distintas técnicas de aumentacion para “proteger” y reforzar la
sutura; se puede realizar un colgajo retrogrado del gastrocnemio o un ligamento
sintético, o se puede utilizar el delgado plantar; cuando el tendon esté muy
degenerado o en casos de re-rotura se puede plantear hacer una transferencia del
tendon flexor largo del hallux, injertos libres u otro tipo de plastias (25)(37).
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Figura 8. Tipos de sutura tendinosa. Tomado de Climent Peris et al. 2018 (37).

Ademas, se han descrito otras técnicas en la busqueda de obtener una
sutura mas resistente y con menos tasa de re-rotura, aunque lo mas utilizado sigue

siendo la tenorrafia directa. Una de las técnicas descritas es la técnica del puente
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de cuerda de panda (PRBT) (Figura 9). El paciente se coloca en decubito prono.
En esta técnica se realiza un anclaje lateral y otro medial del puente distal en el
calcaneo. Este anclaje puede realizarse con suturas fuertes por debajo del tendén
de Aquiles o tornillos de interferencia, tornillos rapidos y la fijacion distal de los hilos.
El anclaje proximal del puente se realiza en la union miotendinosa. A unos 10-14
cm proximales al lugar de insercion del tenddn de Aquiles, se realiza una pequefia
incision en la superficie de la union miotendinosa. Se desbridan y reinsertan los
mufiones del tenddn roto. Se realiza una incisién longitudinal corta justo por encima
del hueco palpable del defecto tendinoso intermedio. Después, se disponen los
haces de fibras rotas en filas paralelas y se suturan los mufiones tendinosos rotos

en estrecho contacto (38).

Figura 9. técnica del puente de cuerda de panda (PRBT)(38).

1.3.3. Tratamiento bioldgico.

La estabilizacion mecanica tiene un papel fundamental en el tratamiento
con cirugia de la patologia de pie y tobillo. Sin embargo, hay una serie de factores
de riesgo que contribuyen al deterioro de la cicatrizacion 6sea y al retraso en la
regeneracion de los tejidos blandos, lo que conduce a malos resultados clinicos.
Los investigadores han intentado abordar estos problemas mediante el estudio de
los procesos de curacion, viéndose la importancia de mdultiples factores de

crecimiento y productos biolégicos. Esto ha dado pie a la produccion de
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ortobioldgicos, agentes biologicos autdlogos y recombinantes. Al principio estaban
centrados en los factores de crecimiento recombinante, pero han cambiado su
enfoque a los hemoderivados autdlogos. El gel de fibrina autdgeno se describié por
primera vez en 1990. El PRP fue utilizado por primera vez en la reparacion con

defecto de continuidad mandibular y tratados con injerto 6seo en 1998(39)(40).

Estos productos pueden servir como complemento de los tratamientos
conservadores y quirdrgicos ya que tienen la capacidad para optimizar la respuesta
de la curacién con resultados favorables con respecto a la restauracion de los

huesos y los tejidos blandos (41). Algunos de estos ortobiologicos son: (41)(42)

sangre y suero autologos.

las proteinas morfogenéticas Oseas.

células madre mesenquimatosas.

Productos amnioticos

Acido hialurénico

Aloinjertos de cartilago juvenil particulado
Aloinjertos de cartilago de matriz extracelular

injertos 0seos.

VvV V.V V V V V V VY

el plasma rico en plaguetas (PRP): factor de crecimiento

derivado de las plaquetas.

La inyeccion de sangre autdloga consiste en la extraccibn de sangre
venosa del paciente y su posterior inyeccion en la zona deseada. Con el objetivo
de administrar los factores de crecimiento contenidos en las plaguetas, también se
administran glébulos rojos y blancos. Cuando los globulos rojos de la sangre
autdloga se administran a los tejidos, provocan una respuesta local llamada
eriptosis, que desencadena la liberacion del factor inhibidor de la migracion de
macrofagos. Este, ejerce profundas sefiales proinflamatorias en los tejidos
circundantes que impide la migracion de células madre y la proliferacion de
fibroblastos y provoca una importante disfuncion celular local. Es por esto por lo
gue los investigadores Intentan limitar la contaminacion por gldbulos rojos y optan

mas por el uso de plaguetas concentradas en forma de PRP. El suero autdlogo
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condicionado también se ha investigado para su aplicacion en afecciones
ortopédicas (40)(43).

Las proteinas morfogenéticas 6seas (BMP) son factores de crecimiento de
la superfamilia del factor de crecimiento transformante-beta. Estan implicadas en la
regulacion de la proliferacion, supervivencia, diferenciacion y apoptosis celular, y
cobran especial importancia en la regulacion de células madre mesenquimales
pluripotentes en células Oseas y condrogénicas durante la cicatrizacion Osea.
Intervienen en la induccion de la formacién de huesos, cartilagos, ligamentos y
tendones. Actualmente, la rhBMP-2 estd aprobada por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) para la fusion intersomatica lumbar y las fracturas
abiertas de tibia. La BMP-7 humana recombinante ha sido aprobada por la FDA
para el tratamiento de fusiones espinales fallidas y pseudoartrosis de huesos
largos. También se utilizan en artrodesis, fracturas de alto riesgo, consolidacion
retardada y pseudoartrosis de tobillo (41)(44).

Otro tipo de agente ortobioldgico, las células estromales mesenquimales.
Se pueden aislar de una variedad de tejidos como el aspirado de médula 6sea, el
tejido adiposo, el tejido de la sangre del cordon umbilical y el tejido sinovial. La
primera fuente identificada y mas utilizada en condiciones ortopédicas es la del
concentrado de aspirado de médula 6sea. Se recogen de la cresta iliaca y luego se
centrifugan para concentrar el aspirado. Otra fuente utilizada son las células
estromales del tejido adiposo. Estas células proporcionan factores de crecimiento
para favorecer el suministro de sangre por efectos paracrinos, ademas de estimulos
antiinflamatorios y angiogénicos y la diferenciacion celular de osteoblastos y células
endoteliales. Todavia no se puede recomendar el uso de células madre por la falta
de estudios clinicos que lo respalden y la dificultad de las técnicas y recursos. La
aplicacion de células madre en lesiones tendinosas se limita a modelos animales
experimentales (40)(45)(46).

Otro campo de interés reciente es el uso de células estromales
mesenquimales humanas de membrana amnidtica. Este tejido amniotico presenta
una baja inmunogenicidad y se ha demostrado que inhibe la inflamacion, la fibrosis,
la cicatrizacion y el crecimiento microbiano. Aungque se ha demostrado que su uso

es seguro, la literatura sobre su eficacia es escasa (42).
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Las inyecciones de acido hialurénico se han estudiado ampliamente en la
artrosis de rodilla y se han comunicado resultados positivos para su uso en la
artrosis de tobillo y las lesiones osteocondrales, sin embargo, el efecto placebo

intraarticular puede explicar el 87% de la mejoria observada (42).

1.4. Plasmarico en plaquetas (PRP)

El PRP clinico efectivo se caracteriza como una composicién compleja de
componentes multicelulares autélogos en un pequefio volumen de plasma derivado
de la sangre autéloga mediante una centrifugacion suave que contiene volimenes
concentrados de plaquetas que, cuando se activan, liberan los 7 factores de
crecimiento fundamentales que promueven quimiotaxis celular, diferenciacion
celular, angiogénesis y produccion de matriz extracelular del tejido
musculoesquelético. En estos factores de crecimiento se incluyen los factores de
crecimiento derivados de las plaquetas (PDGF) alfa, beta y alfa/beta, los factores
de crecimiento transformante (TGF) beta 1 y beta 2, el factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF) y el factor de crecimiento epitelial (EGF). El
sobrenadante resultante del centrifugado también contiene 3 proteinas claves para
la regeneracion de tejidos: fibrina, fibronectina y vitronectina. La fibrina se
polimeriza y se entrecruza con la fibronectina para formar el sustrato adecuado
formar nuevos tejidos, y ambas participan en la transduccién de sefiales para
estimular la fagocitosis del tejido. La vitronectina dirige la migracion celular a través
de la protedlisis y la adhesion celular (43)(46)(47)(48)(49).

Los factores de crecimiento derivados de plaguetas (PDGF), son liberados
por las plaguetas y los macrofagos en respuesta al dafio tisular, forman una serie
de dimeros unidos por enlaces disulfuro. La isoforma PDGF-BB es la mas potente
y se ha demostrado que atrae células inflamatorias en el sitio de la lesién, aumenta
la deposicion de colageno y promueve la angiogénesis. El rhPDGF-BB ha sido
aprobado para artrodesis de tobillo y retropié en EE. UU., Canada, Australia y
Nueva Zelanda y actualmente se encuentra en revision en Europa. Varios estudios
clinicos (50)(51) han destacado el uso de rhPDGF BB en cirugia de pie y tobillo. El

rhPDGF tOpico se ha asociado con una mayor incidencia de cancer, sin embargo,
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no se ha encontrado ninguna asociacion con la cirugia de pie y tobillo ni con ninguna

aplicacion quirdrgica del rhPDGF (41).

El protocolo que frecuentemente se utiliza para preparar el PRP requiere 1
0 2 pasos de centrifugacién para la separacion de los componentes sanguineos.
En el primer paso se produce la separacion de los globulos rojos y blancos del
plasmay las plaquetas, y, en el segundo, produce un aumento de la concentracion
de plaquetas y factores de crecimiento. Posteriormente se produce la activacion
exdgena o endogena de las plaquetas con trombina bovina o CaCl2 antes de la
aplicacion (47).

La aplicaciéon de PRP amplifica la oleada de mediadores quimicos a la zona
lesionada. El aumento de la concentracion de plaguetas y factores de crecimiento
imita la fase inicial de la respuesta inflamatoria en la que los neutréfilos, monocitos
y macrofagos migran al lugar de la lesién bajo la direccion de los mediadores
quimicos. Estas citocinas median el inicio de la neovascularizacion, la proliferacion
de tenocitos y de fibroblastos, y el reclutamiento de células inflamatorias. Ademas,
el PRP también puede tener un efecto inhibidor sobre ciertas citocinas
proinflamatorias perjudiciales para las primeras fases de la cicatrizacion,
particularmente a través de la supresion de la liberacion de IL-1 de los macréfagos
activados. Aunque deben realizarse estudios adicionales para confirmar estos
beneficios, esta doble accion de mejorar la reparacion y minimizar la
descomposicion del tejido, hace que se acelere el proceso de curacion del tejido, lo

gue da lugar a una amplia variedad de aplicaciones potenciales (41)(47)(48).

El PRP ha generado gran interés por su potencial en la medicina
regenerativa, se han utilizado para diversas indicaciones durante mas de 30 afios.
Actualmente, las terapias de PRP han demostrado resultados alentadores con
beneficios clinicos para los pacientes. Sin embargo, las inconsistencias en los
resultados y los nuevos conocimientos debido a las muchas variables involucradas
en la formulacion y preparacion, incluida la concentracibn de plaquetas, la
concentracion de leucocitos, el método de activacion, el método de centrifugacion
y el método de administracion, es dificil comparar y contrastar la literatura existente

y han desafiado la practicidad de las aplicaciones clinicas de PRP. Se necesitan
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estudios adicionales para determinar qué formulacion y protocolo de PRP pueden
ser eficaces para cada patologia (41,43).

1.4.1. Concentracién de plaquetas

En un adulto sano, las concentraciones normales de plaguetas estan entre
150.000 y 300.000/mL. Actualmente, el PRP es una concentracion de plaquetas
por encima de los valores basales a una concentracion minima de plaquetas de
mas de 1x10%/uL o un aumento de aproximadamente cinco veces en plaquetas.
Las diferencias en los recuentos de plaquetas iniciales de cada paciente y los
diferentes métodos de preparacion de PRP, hacen que la correlacion entre la dosis
de plaquetas, y la concentracion de los agentes y factores de crecimiento bioactivos

de plaguetas liberados no pueda controlarse (43)(49).

Marx (52) fue el primero en demostrar la mejora de la cicatrizacion de
huesos y tejidos blandos con un recuento minimo de plaquetas de 1x108/uL
(43)(53). Estudios sucesivos demostraron que con dosis mayores se obtenian
resultados mejores (48). Sin embargo, posteriormente se vio que las plaquetas
tienen un umbral biolégico maximo y con aumentos adicionales los resultados

pueden ser contraproducentes (54)(55).

El aumento de la concentracidon de plaquetas en el PRP resulta en la entrega
de mas factores de crecimiento anabodlicos y menos citocinas proinflamatorias, pero
el efecto biolégico en los tendones es una disminucion en la sintesis de COL1Aly
COL3AL1 (55). Otra razdén que se plantea es que la cantidad de receptores de
membrana celular es limitada y una vez que los niveles de PGF son demasiado
altos en comparacién con los receptores disponibles, afectan negativamente la
funcién celular (43). También puede deberse a su potencial angiogénico. En un
estudio realizado Giusti et al. (54) afirmé que la concentracion 6ptima para la
estimulacién de la angiogénesis y la proliferacién y la migracién celular fue de
1,5x10° plaquetas activadas (PLT) por microL. Las concentraciones tanto mas

bajas como mas altas mostraban un potencial angiogénico menor.

Por otra parte, se ha visto que los efectos del PRP sobre la actividad celular
parecen depender mucho del tiempo. La exposicién al PRP a corto plazo estimula
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la proliferacion y la quimiotaxis de las células 6seas. Mientras que, la exposicion a
largo plazo disminuye los niveles de fosfatasa alcalina y formacién de minerales
(43)(53).

1.4.2. Concentracién de leucocitos

Existe mucha controversia sobre el uso de leucocitos en las preparaciones
de PRP al no haber suficientes estudios clinicos in vivo. Los leucocitos tienen un
papel importante en la fase inflamatoria de la cicatrizacion y ayudan a prevenir
infecciones. Sin embargo, al generar un aumento de la inflamacion puede
contrarrestar a los beneficios que se obtienen del PRP. Existen dos tipos de
sistemas comerciales de concentracion de plaquetas: los ricos en leucocitos y los
pobres en leucocitos. Los ricos en leucocitos contienen principalmente monocitos y
leucocitos, y pocos neutrdéfilos (48)(43).

Por una parte, se ha visto que los neutréfilos son esenciales en numerosas
vias de curacién contra los patdgenos invasores y participa en la angiogénesis y la
restauracion de tejidos, siendo de utilidad para el cuidado de heridas croénicas, o
aplicaciones dirigidas al crecimiento éseo o la cicatrizaciébn. Sin embargo, la
inflamacion tisular exacerbada que genera y la activacion enzimatica de las
metaloproteinasas de la matriz por parte los neutrofilos, lesiona los tejidos blandos
y retrasa la cicatrizacion in vitro, por lo que no esta indicado en otras muchas
practicas (48)(43).

En cambio, se ha demostrado que los monocitos y los linfocitos reclutan y
promueven la diferenciacion de las células madre in vitro, y por lo tanto podria dar
lugar a un mayor numero de células madre y a la promocion de la cascada de
cicatrizacion de heridas in vivo. Ambos grupos tienen capacidad antiinflamatoria y
para combatir infecciones. Ademas, las citoquinas derivadas de los linfocitos T

(IFN-y e IL-4) fortalecen la polarizacion de los macrofagos (48)(43).

Se ha visto (55) que reducir la concentracion de leucocitos para disminuir la
sefalizacion catabdlica puede ser mejor opcion que aumentar las plaguetas para

aumentar la sefializacion anabdlica.
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1.4.3. Uso de activadores
Para solucionar el problema de que el PRP inyectado estuviera fuera de la
region prevista y no se obtuvieran los resultados deseados, se propuso el uso de
activadores para aumentar las concentraciones de factores de crecimiento en el
lugar de la inyeccion. Sin embardo, los estudios realizados tanto in vivo como in
vitro han demostrado lo contrario, que las heridas tratadas con PRP no activado

cicatrizaban mas rapidamente (48).

1.4.4. pH del inyectable

El proceso de cicatrizacién implica una transicion del pH, inicialmente es un
entorno acido, se neutraliza y posteriormente se alcaliniza ligeramente. Esta
transicion estimula la liberacién de factores de crecimiento en el momento
adecuado. Ademas, se ha visto que, con el pH méas bajo, los PDGF son mas

prevalentes.

Los sistemas de preparacion de PRP disponibles suelen utilizar citrato de
dextrosa por sus propiedades anticoagulantes, estabilizando la sangre en un estado
liquido para permitir la centrifugacion. La presencia de citrato de dextrosa crea un

inyectado ligeramente mas acido (48).

1.4.5. Anestésicos locales
Muchos profesionales utilizan anestesia local para el procedimiento. Hay
controversia sobre el uso de los anestésicos porque mientras unos estudios (56)
han confirmado que no influye en la cicatrizacion, en otros (57) se demostré una
disminucién de la proliferacién celular de los tenocitos y de la viabilidad celular. Los
resultados de la aplicacion de los preparados de PRP en el tratamiento de las de

las lesiones de tejidos blandos han sido dispares(48).

1.4.6. Aplicaciones del PRP en las lesiones tendinosas
Se han hallado resultados que sugieren el PRP como parte del tratamiento
para las lesiones de tendones y ligamentos para aliviar el dolor a corto y a largo

plazo. Esto se ha demostrado en las lesiones del manguito de los rotadores y
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epicondilitis lateral, sin embargo, en otras lesiones los resultados son
heterogéneos. Por esto y por la falta de estandarizacién de la composicion del PRP
en una revision sistematica y metaanalisis sobre la eficacia de la curacién de
tendones y ligamentos con PRP hecha en 2018 (58) no emite recomendaciones a
favor o en contra de sobre su uso. Es necesario realizar mas investigaciones para
entender su efecto terapéutico. A esta conclusién también llega otra revision sobre
el uso del PRP en medicina deportiva que dice que la aplicacion del PRP sigue

siendo controvertida para la tendinopatia del tendon de Aquiles (47).

En cambio, otra revisién sistematica sobre el papel de las plaquetas en el
tratamiento de las lesiones del tendon de Aquiles (59) apoya que los datos actuales
aportan pruebas a favor de un efecto estadisticamente significativo de los
concentrados de plaquetas en el tratamiento de las roturas del tendon de Aquiles
in vivo. Este efecto es probablemente atribuible a la fijacion y mejora de la
maduracion del tejido cicatricial.

En un estudio realizado en 2012 por Cagri A. Uysal et al. (60) en el que
compara la regeneracion y reparacion del tendon con PRP y con células madre
derivadas del tejido adiposo (ASC) en conejos. Se realizé una incisibn en ambos
tendones de Aquiles de conejos y se repararon consecuentemente. En el lado
izquierdo se aplico gel (PRP) y en el lado derecho PRP autélogo junto con ASC. Se
tomaron muestras para la evaluacion inmunohistoquimica del colageno tipo I, el
factor de crecimiento transformante beta (TGF-b) 1, 2, 3, el factor de crecimiento
de fibroblastos (FGF) y el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF). Los
niveles de colageno tipo I, FGF y VEGF fueron estadisticamente mas altos,
mientras que los niveles de TGF-bl, 2 y 3 fueron mas bajos en el grupo

experimental.

Un estudio realizado en conejos (61) sobre el efecto del PRP autélogo en el
tratamiento de las roturas del tendén de Aquiles concluyé que el PRP no tuvo un
efecto significativo en el proceso de curacién 28 dias después de la rotura. El
estudio incluy6 14 conejos que se dividieron aleatoriamente en 2 grupos, Ay B. El
dia cero, los 28 tendones de Aquiles fueron tenotomizados y reemparejados y en

el grupo A, se inyectdé PRP después de la cirugia, mientras que los del grupo B se
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dejaron sin tratar. El dia 28, los tendones derechos de ambos grupos se examinaron
histopatolégicamente mediante microscopia Optica y electrénica, y los tendones
izquierdos se sometieron a pruebas biomecanicas. Los hallazgos histolégicos y
biomecanicos tanto en microscopia Optica como electronica en el grupo A fueron
mejores que los del grupo B, pero la diferencia no fue significativa. Ademas, los
valores de carga maxima no difirieron entre los grupos Ay B.

Alsousou J. et al.(62) obtuvieron muestras de biopsia de tejido tendinoso de
20 pacientes con rotura del tendén de Aquiles la zona de cicatrizacion del tendon
de Aquiles 6 semanas después del tratamiento con PRP o controles con placebo.
Los resultados mostraron que el PRP aplicado localmente promovié un mejor
depdsito de colageno |, menor celularidad, menor vascularizacion y mayor
contenido de glucosaminoglicanos en comparacion con las muestras de control,
mostrando asi una mejoria en la madurez de los tejidos tendinosos en cicatrizacion.

Por tanto, las aplicaciones de PRP en los tendones, y en concreto en el
tenddn de Aquiles no estan todavia bien definidas: utilidad, tipo de lesion en la que

es aplicable, forma de administracion y momento de la administracion.
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2. HIPOTESIS

El tendon de Aquiles tiene una la irrigacion sanguinea limitada y, por lo
tanto, una renovacion celular lenta. Es por esto por lo que el tiempo y la calidad de
la recuperacion de estas roturas tienen un peor resultado que en otras
localizaciones. Se han realizado numerosos intentos por mejorar la cicatrizacion del
tendon de Aquiles, con el fin de minimizar el riesgo de sufrir una nueva lesion y
reducir el tiempo de recuperacion. El PRP ha generado gran interés en la medicina
regenerativa y actualmente, las terapias de PRP estan demostrado resultados
alentadores con beneficios clinicos para los pacientes. Nuestra hip6tesis de partida
es que la utilizacion de PRP como coadyuvante de reparacién quirdrgica de las
roturas del tenddén de Aquiles puede acelerar la recuperacion y mejorar los

resultados funcionales.
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3. OBJETIVOS

Objetivo principal

- Analizar la utilidad del plasma rico en plaguetas como adyuvante al

tratamiento quirdrgico en la rotura aguda del tenddn de Aquiles.

Objetivos secundarios

- Analizar las complicaciones postquirdrgicas (rerruptura, infeccion profunda,
alteraciones de la cicatrizacion, etc.) con el tratamiento de PRP en
comparacion con el grupo control.

- Analizar el potencial del PRP en la recuperacion del rango de movimiento y
la fuerza de la articulacion del tobillo.

- Analizar la relacidon entre la composicién del PRP y su capacidad de
regeneracion.
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4. MATERIAL Y METODOS

Es un estudio descriptivo transversal bibliografico; se realiz6 una revision
sistematica de la literatura siguiendo las guias PRISMA (Preferred Reporting Iltems
for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (63). Se elaboraron estrategias de
busqueda combinando vocabulario controlado (tesauro MESH) y seleccionando los
articulos mas recientes. Los términos en inglés y en espafiol fueron: “platelet-rich
plasma” (plasma rico en plaquetas), “therapy” (terapia), “treatment” (tratamiento),
“surgery Achilles tendon” (tenddn de Aquiles). Se combinaron los términos de las
palabras clave mediante operadores booleanos (AND) y (OR): (((platelet rich
plasma) AND (therapy OR treatment)) AND (surgery)) AND (Achilles tendon). EI 21
de diciembre de 2022 se realiz6 una busqueda en las bases de PubMed y Cochrane
Library. En la busqueda en las bases de datos se encontraron un total de 130
articulos (127 tras eliminar los duplicados). También se realiz6 una revision cruzada

de las referencias de los articulos seleccionados. (Figura 10)

Criterios de inclusion:

1. Ensayos clinicos y estudios comparativos que estudien la utilizacion
del PRP como adyuvante en la reparacion quirtrgicas de las roturas
del tend6n de Aquiles.

2. Que haya un grupo control sin utilizacién de PRP adyuvante.

3. Investigaciones en humanos.

4. Articulos publicados en espaiiol 0 en inglés.

Criterios de exclusion:
1. Investigaciones realizadas en cadaveres y/o animales.
Revisiones sistematicas o metaanalisis.
Articulos de revision.
Cartas al editor.

Casos clinicos.

o o~ WD

Comunicaciones orales a congresos.
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7. Descripcion de la técnica o del protocolo sin presentar datos de
pacientes.

8. Imposibilidad de obtener el texto completo

De manera independiente, todos los abstracts y textos completos de los
trabajos seleccionados han sido revisados por 2 investigadores; en caso de
discordancia en la seleccion de los trabajos se ha discutido y en caso de duda, ha
sido valorado por un tercer investigador.

Como consecuencia de las estrategias de busquedas construidas, es posible
que no se hayan detectado estudios relevantes segun el objetivo marcado para esta
revision. Sin embargo, se ha intentado maximizar la sensibilidad de las estrategias
incluyendo sinbnimos o variantes en las expresiones de un mismo concepto,
ademas de que se ha realizado una busqueda cruzada en las referencias
bibliograficas de los trabajos seleccionados, por lo que se estima que esta

posibilidad se ha minimizado.
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Registros identificados de la Registros identificados de la
IS bisqueda en la base de datos busqueda en la base de datos
o Pubmed (n=116) Cochrane Central (n=14)
=
= .
7] i Articulos excluidos (n=120)
=
Registros después de - Articulo de revision: 17
eliminar duplicados (n=127) - Revision sistematica /
metaanalisis: 4
- Carta al editor / editorial: 1
o - Caso clinico: 2
o B } - Estudio en animales: 12
o Restimenes analizados
5 127 > - Otrotema: 81
(n=127) - Estudio en cadaver: 1
- Descripcion de la técnica o
Regist fadidos d s d protocolo sin resultados
egistros afiadidos después de L
D— clinicos: 1
revisar referencias (n=0 .. o
(n=0) - Noinglés/ espafiol: 0
- - Comunicacion oral a un
?8 congreso: 1
[}
ij Articulos evaluados a texto
completo para seleccion Articulos excluidos (n=2)
(n=7)
- Otrotema: 2
wy
o)
g8
=
3 . . . . . .
= Articulos incluidos en la revisidgn cualitativa (n=5)

Figura 10. Diagrama de flujo

Para la evaluacion de los articulos seleccionados se ha utilizado la lista de
verificacion del Joanna Briggs Institute (JBI checklist) para ensayos clinicos (64)
(Tabla 1) (version original en inglés en ANEXO 1) y para estudios cuasi-

experimentales (64) (Tabla 2) (version original en inglés en ANEXO II).
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Tabla 1. Lista de verificacion del Joanna Briggs Institute para ensayos clinicos.

Zou et De Carli | Schepull
al. (65) et al. et al.
] (66) (67)
¢Se utilizd una verdadera aleatorizacion para la | Sl SI Si
asignacion de los participantes a los grupos de
tratamiento?
¢ Se oculté la asignacion a los grupos de tratamiento? | Si NO Si
¢ Eran similares los grupos de tratamiento en la linea | Si Si Si
de base?
¢Se ocultdé a los participantes la asignacion al | SI Si Si
tratamiento?
¢cLas personas que administraban el tratamiento | NO NO NO
desconocian la asignacion del mismo?
¢Los evaluadores de resultados no conocian la | Si Dudoso. | Si
asignacion al tratamiento?
¢Se tratd a los grupos de tratamiento de forma | NO Si Si
idéntica, aparte de la intervencion de interés?
¢ Se completé el seguimiento y, en caso contrario, se | Dudoso. | Si Si
describieron 'y analizaron adecuadamente las
diferencias entre los grupos en cuanto a su
seguimiento?
¢ Se analizo a los participantes en los grupos a los que | Si Si Si
fueron asignados aleatoriamente?
¢ Se midieron los resultados de la misma manera en | Si Si Si
los grupos de tratamiento?
¢ Se midieron los resultados de forma fiable? Si Si Si
¢ Se utilizd un analisis estadistico adecuado? Si Si Si
¢Fue adecuado el disefio del ensayo y se tuvo en | Si Si Si

cuenta cualquier desviacion del disefio estandar de un
ECA (aleatorizacion individual, grupos paralelos) en la

realizacion y el analisis del ensayo?
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Tabla 2. Lista de verificacion del Joanna Briggs Institute para estudios cuasi-

experimentales.

Hung et | Sanchez
al. (68) et al. (69)

¢ Esta claro en el estudio cuél es la "causa" y cudl es el | Si SI
"efecto” (es decir, no hay confusion sobre qué variable va

primero)?

¢Eran similares los participantes incluidos en las | Sl Si

comparaciones?

¢Recibieron los participantes incluidos en las | SI SI
comparaciones un tratamiento o atencion similares, aparte

de la exposicion o intervencién de interés?

¢, Habia un grupo de control? SI Si

¢ Se realizaron multiples mediciones del resultado antes y | Si SI

después de la intervencién/exposicion?

¢, Se realiz6 un seguimiento completo y, en caso negativo, | Sl Si
se describieron y analizaron adecuadamente las

diferencias entre los grupos en cuanto a su seguimiento?

.Se midieron del mismo modo los resultados de los | Si Sl

participantes incluidos en cualquier comparacion?

¢, Se midieron los resultados de forma fiable? Sl Sl

& Se utilizé un andlisis estadistico adecuado? Si Sl
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5. RESULTADOS

En esta revision sistematica se han incluido 5 articulos (Figura 10) que
estudian la utilizacion de PRP como adyuvante a la reparacion quirargica del tendon
de Aquiles. De los 5 articulos seleccionados, 3 son ensayos clinicos y 2 son
estudios comparativos (Tabla 3). Los ensayos clinicos poseen un nivel de evidencia

I; los 2 estudios comparativos son retrospectivos y poseen un nivel de evidencia lll.

Tabla 3. Trabajos que comparan la reparacion quirargica del tendon de Aquiles con

y sin utilizacion de PRP como adyuvante

Autor y Tipo de N Técnica quirdrgica Tipo PRP
afno estudio Protocolo administracion

Hung et Estudio 62 Sutura percutanea PRP Regen Kit (REGENLAB,

al. comparativo (Bunnell modificado) RegenACR-C Classic, Le Mont-sur-
2022 con asistencia Lausanne, Switzerland)
(68) endoscopica 1 PRP 10p; 1 PRP ecoguiada 2
semanas después
Zou et Ensayo 36 Sutura de Krackow Kits de preparacion de plasma rico
al. clinico modificada. Ethibond 2 en plaquetas de WEGO.
2016 En grupo control, 1 PRP IOp vaina del paratenén y
(65) desbridamiento tendoén tejido lacerado circundante.
antes de sutura

De Carli Ensayo 30  Sutura percutaneay MyCells® Autologous Platelet
et al. clinico miniincisién. Sutura Preparation System (Kaylight LTD,
2015 absorbible del 2. Ramat-Hasharon, Israel). 1 PRP
(66) IOp liquido y sélido. 1 PRP 14 dias

postoperatorio

Schepull Ensayo 30 Sutura abierta PRP laboratorio propio.
et al. clinico mediante punto de 1 PRP 10p.

2011 kessler. Vicryl 1.
(67)

Sanchez Estudio 12 Sutura abierta con PRGF sin leucos (PRGF System
et al. comparativo punto de kessler. PDS II, BTI, Vitoria-Gasteiz, Spain). 1
2007 de 5 mm de ancho + PRP 10p
(69) sutura circunferencial

con Vicryl 0.

IOp, intraoperatorio; N, nimero de pacientes totales; PRP, plasma rico en

plaguetas.

En la mayoria de los trabajos no se han observados grandes diferencias en los
resultados funcionales, rango de movilidad ni escalas de valoracion (tabla 4). En la
mayoria de los trabajos analizados tampoco se han encontrado diferencias en

cuanto a las complicaciones, ni en las pruebas de imagen (tabla 5).
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Tabla 4. Tabla de resultados clinicos.

PRO ROM Resultados
funcionales
Hung et al. ATRS score: No mostr6  Grupo PRP tuvo mejor Todos los pacientes
2022 (68) diferencias significativas ROM a corto plazo. volvieron al trabajo a
entre ambos grupos a No diferencias entre los 24 mesesy a
los 6,12,18 y 24 meses. ambos grupos a largo  hacer deporte al afio.
plazo. No hay diferencias
significativas en
ambos grupos.
Zou et al. -Leppilahti score: > grupo El grupo de PRP tuvo  Fuerza isocinética: A
2016 (65) PRP, 6 y 12 meses. un ROM los 3 meses, el grupo
-SF-36 score: >grupo significativamente PRP > fuerza en la
PRP 6 meses. mayor a los 6,12y 24  flexion plantar y
A los 2 afos no hubo meses. dorsal. Alos 6, 12y
diferencias significativas 24 meses no se
entre los dos grupos. vieron diferencias.
De Carliet  VISA-A, VAS, FAOSno  Completo en todos los Dinamdmetro
al. mostraron diferencias casos. isocinético y las
2015 (66) significativas al mes, 3, 6 pruebas de salto
y 24 meses. bipodalico no
mostraron diferencias
entre los dos grupos.
Schepull et  ATRS: alos 12 meses, No hay diferencia el indice de elevacion
al. pacientes PRP < significativa en la del talén a los 12
2011 (67) controles. funcién entre los meses no fue
grupos, excepto para  significativamente
la flexion plantar alos  diferente entre los
12 meses que es dos grupos. Sin
mayor en el grupo diferencias en
PRP. ninguna de las
variables mecanicas
Sanchez et Escala de Cincinnati El tiempo necesario El tiempo necesario
al. deportiva: a las 14 para alcanzar el para retomar la
2007 (69) semanas en el grupo movimiento total fue carrera suave y

PRP fue la misma, y en
el grupo control
disminuyo.

mas rapido en el
grupo PRP.

reanudar las
actividades de
entrenamiento fue
mas rapido en el
grupo PRP.

ATRS: Aquilles tenddn ruptura score VISA-A: Victorian Institute of Sports
Assessment-Achilles VAS: Visual Analogic Scale FAOS: Foot and Ankle Outcome
Score ROM: range of motion PRP: plasma rico en plaguetas. SF-36: Short form (36)
survey score, PRO: paciente-reported outcome.
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Tabla 5. Resultados estructurales, complicaciones y conclusiones.

Complicaciones

Pruebas de imagen

Conclusiones

Hung et - Infeccién de la herida La aplicacion de PRP en
al. en grupo PRP. tendones de  Aquiles
2022 - Infeccién de la herida reparados puede no ser
(68) en grupo no-PRP. beneficioso. Se necesitan
- Lesion del nervio mas estudios.
sural. Grupo no-PRP
Zou et - 2 infecciones PRP puede mejorar los
al. superficiales, 1 resultados funcionales a
2016 profunda y 1 recidiva corto y medio plazo. Se
(65) en grupo control. necesitan mas estudios.
De Carli  Ninguin caso de El grosor del tendon fue La adicion de PRP a la
et al. reruptura e infeccibn. mayor en el tendén cirugia no ofrece mejores
2015 Si que hubo lesionado, pero sin resultados nifuncionales ni
(66) complicaciones diferencias significativas estructurales.
menores sin  entre ambos grupos.
diferencias entre los
dos grupos.
-Rerupturaenelgrupo No hubo diferencias No existe un efecto
Schepull PRP. significativas en el area positivo del PRP en la
et al. -Infeccion profunda en transversa en ningdn curacién de la rotura del
2011 el grupo PRP. momento. tenddn de Aquiles,
(67) -Trombosis  venosa, Posible efecto negativo en
una en cada grupo. la curacion de la rotura y
- Dolor con peso de en el resultado funcional a
150-N. 1 afio.
Sanchez -En el grupo de El aumento medio de la ElI PRP afadido a la
et al. control: dos pacientes seccion transversal del reparacion quirargica
2007 con cicatrices tendon reparado fue puede abrir nuevas
(69) gueloides 'y una mayor en el grupo de posibilidades de mejorar la
infeccion superficial y control. cicatrizacion y la
subcuténea. recuperacion funcional.

PRP, plasma rico en plaquetas.
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6. DISCUSION

La ruptura del tenddn de Aquiles es una de las lesiones mas comunes entre
los atletas. Debido a que la irrigacion sanguinea es limitada y la renovacién celular
es lenta, la recuperacion de estas roturas tarda mas que en otras localizaciones
tendinosas. Se han realizado numerosos intentos por mejorar la cicatrizacion del
tendon, con el fin de minimizar el riesgo de sufrir una nueva lesion y reducir el

tiempo de recuperacion (67,69).

En esta revision sistematica se han identificado 3 ensayos clinicos
aleatorizados y 2 estudios comparativos que investigaron el uso de inyecciones de
PRP como tratamiento adyuvante a la cirugia de la rotura aguda del tendén de
Aquiles. El PRP tiene gran interés por su potencial en medicina regenerativa. Se
trata de un tema novedoso y de gran interés, como lo demuestran los 47 articulos
originales publicados sobre este tema en revistas de impacto, de lo que se han
incluido los 3 ensayos clinicos y los 2 estudios comparativos en esta revision
sistemética. Ademas, suscita un nivel elevado de polémica o al menos de opiniones
contrapuestas (47)(59)(61)(62).

El PRP en el tratamiento de lesiones ortopédicas se ha estudiado
ampliamente durante afios para mejorar la cicatrizacion de huesos y tejidos
blandos. Se han evaluado muchas formulaciones diferentes, que se originaron en
estudios in vitro, en animales y en humanos. Sin embargo, las recomendaciones de
la investigacion in vitro y con animales no son escenarios ideales para una
traduccion exitosa de la practica clinica puesto que a menudo conducen a
resultados que no son directamente trasladables a las lesiones en humanos (70)
(71). Modelos de rotura del tendon de Aquiles en animales han mostrado resultados
favorables a la aplicacion de PRP. En un estudio realizado en perros (70) la
aplicacién de PRP autdégeno pobre en leucocitos tras la reparacion quirdrgica dio
como resultado la restauracion de las medidas anatomicas y funcionales. También
vemos resultados favorables al uso del PRP en otro estudio realizado en ovejas
(71) en los que se asocié con cambios histolégicos consistentes con un proceso
acelerado de cicatrizacién temprana en tendones de Aquiles reparados. En otro

estudio comparativo realizado en perros (72) el PRP mejora la cicatrizacion del
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tenddn y la recuperacion funcional. Sin embargo, un estudio realizado en ratas (61)
el PRP no tuvo efecto en el proceso de curaciéon 28 dias después de la ruptura.

Asimismo, el PRP ha demostrado su eficacia en estudios in vitro (73,74).

Hay varias razones por las que los resultados obtenidos en estos estudios
de laboratorio no son trasladables directamente a los estudios clinicos. En varios
estudios de laboratorio se han afiadido otras sustancias al PRP para potenciar sus
efectos como anticoagulante de citrato dextrosa A (70), cloruro de calcio (61) (69),
citrato de sodio (73), simvastatina (74), citrato fosfato dextrosa (67), citrato trisédico
(69), trombina y Ca-gluconato (66). En segundo lugar, cabe sefalar que el tiempo
medio de seguimiento de los estudios de laboratorio fue mucho mas corto (6
semanas) que el de los estudios clinicos (12 (67)(69) -24 meses (65)(66)(68)).

Los PRP se prepararon a partir de sangre entera del paciente en todos los
estudios incluidos en esta revision sistemética (68)(65)(66)(67)(69). Sin embargo,
el volumen y composicion final del PRP administrado a los pacientes no fue el
mismo en todos los estudios, lo que puede influir en los resultados. En cuanto a la
composicién del PRP, en el estudio de Zou et al. (65), se produjeron 3-4 ml de
plasma con una concentracion de plaguetas 6 veces superior a la fisiolégica normal
y una concentracion de leucocitos 4 veces mayor que en la sangre normal. En
cambio, en el trabajo de Schepull et al. (67), las preparaciones de PRP tenian un
volumen medio de 21 ml y una concentracion media de 3673 + 1051 x 1079
plaguetas por mL. El PRP se almacend a 22°C con rotacion constante hasta 20
horas antes de su uso, cuando se valor6 su viabilidad mediante el fenémeno de
arremolinamiento. En el estudio de Sanchez et al. (69) se utiliz6 PRGF, que

contiene plaquetas incrustadas en una matriz de fibrina sin leucocitos.

La aplicacion del PRP en cada estudio se realiza en cantidades, sitios y
tiempos distintos. Hung et al. (68) inyectaron 4ml PRP bajo guia endoscépica
durante la cirugia, y otros 4 ml dos semanas después en una clinica ambulatoria.
Zou et al. (65) inyectaron PRP intraoperatoriamente en la vaina del paratenon y en
el tejido lacerado circundante. De Carli et al. (66), en el grupo B, afladieron 2 ml de
PRP en forma liquida tras la sutura del tendon y 2 ml de PRP gelatinizado al

peritoneo antes del cierre cutaneo. Estos pacientes recibieron una segunda

38



inyeccién de 4 ml de PRP en forma liquida 14 dias después de la operacion.
Schepull et al. (67) inyectaron unos 6 mL del concentrado de plaquetas en el lugar
de la rotura, se suturo la piel y se inyectaron los 4 ml restantes por via transdérmica.
Sanchez et al. (69) inyectaron 4 ml de PRP entre las fibras tendinosas tras su sutura
y después de cerrar el paratendn se cubri6 la zona afectada con el pliegue de fibrina
preparado. Esto hace dificil realizar una comparacion directa entre unos estudios y
otros. Pese a eso, es importante remarcar que el PRP es un producto autdlogo sin
efectos adversos conocidos, en contraste con los corticosteroides de uso comun
(43).

Los estudios en humanos in vivo muestran resultados muy dispares. Se
utilizaron escalas para medir la percepcion que tienen los pacientes sobre
diferentes aspectos de su proceso de recuperacion. En cada estudio utilizaron una
escala diferente con parametros y elementos a valorar diversos, pero en general en
los resultados no se mostraron diferencias con los del grupo control. Zou et al.(65)
utilizaron Leppilahti score y SF-36 score. Leppilahti score incluye factores subjetivos
(dolor, rigidez, debilidad...) y objetivos (rango de movimiento del tobillo, fuerza), y
fue mayor en el grupo PRP los 3 y 6 meses después de la operaciéon. El SF-36
score hace una evaluacion postoperatoria tanto fisica como psicoldgica, y fue
mayor a los 3 meses tras la operaciéon en el grupo PRP. A los dos afios no habia
diferencias entre los grupos. En cambio, De Carli et al.(66) valoraron el dolor de los
pacientes con VISA-A, VAS y FAOS y no mostraron diferencias significativas entre
los dos grupos en ningin momento. Hung et al.(68) y Schepull et al. (67) utilizaron
el ATRS score, que valora si el paciente tiene funcionalidad plena y ausencia de
dolor durante la actividad. Estos estudios mostraron resultados distintos, en el
primero (68) no se observaron diferencias con el grupo control, mientras en
Schepull et al.(67) el ATRS a los 12 meses fue inferior respecto a la funcionalidad
para los pacientes PRP que para los controles. Los dos muestran coherencia con
los resultados aportados anteriormente sobre el dolor (65)(66). Sanchez et al. (69)
emplearon la escala de Cincinnati para preguntarle a los pacientes sobre el periodo
de tiempo requerido para volver a las diferentes actividades. Los pacientes con
PRGF alcanzaron las mismas puntuaciones de actividad deportiva a las 14
semanas (90 +12), mientras que las del grupo control fueron menores (82 + 11) a
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las 22 semanas. En el grupo de control, 1 atleta aficionado volvié a competir y 5
atletas se retiraron, aunque con buena forma fisica y sin ningun problema funcional

al realizar deporte a un nivel inferior.

Sanchez et al.(69) también evidenciaron la eficacia del PRP en la
recuperacion del rango de movimiento (ROM), ya que el tiempo total en alcanzar la
movilidad total fue en 7+ 2 semanas en comparacion con 11+3 en el grupo control.
Ademas, como se ha comentado, el grupo PRP también retomo la carrera suave y
las actividades de entrenamiento mas rapido. Asimismo, Zou et al.(65), reportan
que en el grupo PRP se logr6 un mayor ROM a los dos afios de seguimiento y
mayor fuerza en la flexion plantar y dorsal a corto plazo (3 meses), aunque sin
diferencias a largo plazo. En cambio, Schepull et al. (67) sefialan que no hay
diferencia significativa en la funcion entre los grupos, excepto para la flexion plantar
a los 12 meses que es mayor en el grupo PRP. El indice de elevacion del talon fue
la variable principal y a los 12 meses no fue significativamente diferente entre los
dos grupos. Carli et al. (66) encontraron que también se alcanzé el ROM completo
en todos los casos y no hubo diferencias significativas tampoco en la capacidad de
salto. Hung et al. (68) tuvieron mejores resultados con el uso del PRP a corto plazo
ya que se obtuvo un mejor rango de movimiento, pero no hubo diferencias
significativas ni a largo plazo ni en cuanto a resultados funcionales. No se ha visto
una relacion entre la composicion del PRP vy los resultados obtenidos. Los dos
trabajos que sugieren un efecto beneficioso tienen diferentes formulaciones, uno es

rico en leucocitos (65) y otro pobre en leucocitos (69).

No se realizaron pruebas de imagen en todos los estudios. De Carli et
al.(66) y Schepull et al.(67) no observaron diferencias significativas en comparacion
con el grupo control, mientras Sanchez et al. (69) vieron un aumento de la seccién
transversa del tendén en el grupo control mediante ultrasonidos. En el estudio de
Schepull et al.(67) se utiliz6 la tomografia computarizada y las radiografias
tridimensionales (analisis estereofotogramétrico roentgen; RSA) para calcular la
tensién del tenddn por carga y el médulo de elasticidad. No se pudieron demostrar
diferencias significativas entre grupos en el médulo de elasticidad excepto a las 7
semanas que fue un 13% superior en el grupo PRP. Tampoco se vieron diferencias

en el area transversal en ningdn momento. En el trabajo de De Carli et al.(66) la
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evaluacion ecografica mostré una recuperacion completa de la integridad del
tendon, junto con un mayor diametro anteroposterior y de lado a lado, en todos los
casos, sin haber una diferencia significativa entre los grupos, al contrario de los
observado por Sanchez et al. (69) .En el grupo PRP los tendones mostraron una
disminucion gradual de la intensidad de la sefial y no mostraron realce tras la
inyeccién de gadolinio. Esto hace intuir un mayor indice de maduracion, pero este

resultado no se correlaciona con los resultados clinicos ni ecograficos.

Respecto a las complicaciones, los resultados son muy variables en todos
los estudios analizados, dificultando llegar a una conclusién sobre la eficacia del
PRP en este aspecto. Al analizar las complicaciones debemos tener en cuenta la
técnica quirargica realizada y el mecanismo de rotura pueden ser distintos en los
diferentes grupos, lo que limita obtener una conclusion clara. Hay estudios que no
encuentran diferencias entre ambos grupos: Hung et al.(68) reportan dos
infecciones de la herida, una en el grupo con PRP y otra en el grupo sin PRP, y una
lesion del nervio sural en el grupo control; De Carli et al.(66) no registraron ningun
caso de asimetria de la marcha, nueva rotura, ni de infecciones en ninguno de los
grupos; si que se detectd un retraso en la cicatrizacion de la herida en dos pacientes
del grupo control y en un paciente del grupo PRP; dolor leve al terminar de entrenar
en cuatro pacientes del grupo control y cinco pacientes del grupo PRP; y debilidad
tras el entrenamiento en seis pacientes de cada grupo. Otros autores reportan
menos complicaciones en el grupo en el que se utiliza el PRP como adyuvante: en
el trabajo de Sanchez et al.(69) ningun paciente presentd una reeruptura o0 una
infeccion profunda, pero todas las complicaciones de la herida (queloides, infeccion
superficial) aparecieron en el grupo de control; Zou et al.(65), sefialan que en el
grupo PRP no hubo ni infeccidon ni reeruptura mientras que en el grupo de control
se produjeron 2 infecciones superficiales, una infeccién profunda y una reeruptura.
Por el contrario, vemos que en el estudio Schepull et al.(67) en el grupo PRP un
paciente si que sufrié una reeruptura y otro una infeccion profunda, mientras que

no se detectaron complicaciones en el grupo control.

El uso del PRP ha sido ampliamente estudiado también en otras
localizaciones anatémicas (75-78). Asi mismo las preparaciones de PRP han

ganado una creciente popularidad con un uso generalizado en diversos campos
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médicos. Diferentes ensayos y revisiones sistémicas han estudiado la eficacia del
PRP en areas como dermatologia (79), cirugia cardiaca (80) , cirugia plastica (81)
y medicina deportiva y ortopedia (82) entre otros. A pesar de esto, y de los avances
tecnolégicos en los dispositivos y metodologias de preparacion de PRP que
muestran resultados prometedores para los pacientes, hay que ser cauto en su
utilizacion a nivel general, y hay que ser muy cuidadoso con las indicaciones y
formas de administracion. Los resultados obtenidos por algunos autores, sobre todo
a corto y medio plazo en la utilizacion del PRP como adyuvante a la cirugia de la
reparacion de la rotura aguda del tendon de Aquiles abren nuevas posibilidades
para mejorar la cicatrizaciéon y la recuperacion funcional (68)(65)(69). Sin embargo,
se necesitan mas estudios clinicos bien disefiados para determinar los efectos
terapéuticos del PRP en el tendon de Aquiles de una manera mas reproducible y
constante, asi como en qué tipo de rotura o lesion del tenddn de Aquiles seria mas

atil y el modo de prepararlo y aplicarlo.

Esta revision sistematica tiene algunas limitaciones. Solo se incluyeron
cinco estudios con un una N relativamente pequefia; el nimero limitado de ensayos
clinicos limita la solidez de la evidencia y la generalizacién de los hallazgos. En
segundo lugar, las variables que recogidas variaron considerablemente entre los
estudios lo que dificulta su comparacién. Ademas, la causa de la ruptura, la
heterogeneidad en la bioformulacion del PRP y la técnica de reparacion quirargica,
son factores a tener en cuenta, y que dificultan la comparacion de resultados y su

extrapolacion a otras poblaciones.
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7. CONCLUSIONES

En esta revisidon sistematica no se han encontrado evidencias cientificas y
clinicas solidas que justifiquen el uso de PRP como adyuvante a la cirugia en el
tratamiento de la rotura aguda del tenddn de Aquiles en la practica clinica habitual.

La utlizacibn de PRP no ha demostrado una reduccion de las
complicaciones en la reparacion quirdrgica de las roturas agudas del tendén de
Aquiles.

Algunos autores han encontrado resultados funcionales prometedores con
la utilizacién del PRP sobre todo a corto y medio plazo, pero no se han podido
demostrar mejores resultados clinicos con la utilizacion del PRP de forma
consistente.

No se ha visto una relacion entre la composicién del PRP vy los resultados
obtenidos.
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ANEXO |

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Reviewer__
Date

Author ___ _VYear Record
Number

No Unclear

<
[}
n

Was true randomization used for assignment of participants to treatment
groups?

[l

Was allocation to treatment groups concealed?

Were treatment groups similar at the baseline?

Were participants blind to treatment assignment?

Were those delivering treatment blind to treatment assignment?

Were outcomes assessors blind to treatment assignment?

Were treatment groups treated identically other than the intervention of
interest?

Was follow up complete and if not, were differences between groups in
terms of their follow up adequately described and analyzed?

Were participants analyzed in the groups to which they were randomized?
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>

10.

11.

12.

13.
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[l

Were outcomes measured in the same way for treatment groups?
Were outcomes measured in a reliable way?
Was appropriate statistical analysis used?
Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard RCT
design (individual randomization, parallel groups) accounted for in the |:| |:| D
conduct and analysis of the trial?
Overall appraisal: Include I:l Exclude I:l Seek further info I:l

Comments (Including reason for exclusion)
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ANEXO I

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
QUASI-EXPERIMENTAL STUDIES

Reviewer__
Date
Author Year
Number
Yes No
1. Isitclear in the study what is the ‘cause’ and

Overall appraisal:

what is the ‘effect’ (i.e. there is no confusion
about which variable comes first)?

Were the participants included in any
comparisons similar?

Were the participants included in any
comparisons receiving similar treatment/care,
other than the exposure or intervention of
interest?

Was there a control group?

Were there multiple measurements of the
outcome both pre and post the
intervention/exposure?

Was follow up complete and if not, were
differences between groups in terms of their
follow up adequately described and analyzed?

Were the outcomes of participants included in
any comparisons measured in the same way?

Were outcomes measured in a reliable way?

Was appropriate statistical analysis used?

Comments (Including reason for exclusion)

L

L

O O 0O 0O

L
[

L
[

O O 0O 0O

Record

Unclear

O oo o O

Include I:l Exclude I:l Seek further info I:l

Not
applicable

[

[

[

[

O oo o O
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ANEXO Il

Utilidad del Plasma Rico en Plaquetas como adyuvante

en el tratamiento quirdrgico de las roturas tendinosas
del tendon Aquiles. Una revision sistematica
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Figura 1. Rotura del lenddn ﬂ_&Aquias y tuba con PRP tras
cenfrifugacion

Hipotesis y objetivos

Analizar la utilidad del plasma rico en plaguetas (PRP)
como adyuvante al tratamiento guirdrgico en la rotura
aguda del tendon de Aguiles. La hipdtesis de partida es
que la utilizacion de PRFP como coadyuvante de
reparacion guirdrgica de las roturas del tendon de Aquiles
puede acelerar la recuperacion y mejorar los resultados
funcionales

Metodologia

Revision sistematica de la literatura siguiendo las normas
de la guia PRISMA. Se realizd una bisqueda el 21 de
diciembre de 2022 en las bases de PubMed y Cochrane
Library con los términos: ({{platelet rich plasma) AND
(therapy OR ftreatment)) AND (surgery)) AND (Achilles
tendon).

Registros identificarios de s

Argitros idereficadn: de s
Basgueds ek base de da10s sty =n b base de danos.

Universidad
Catolica de

Valencia
San Vicente Martir

Resultados

Tabla 1. Complicaclones, resultados y conclusiones.

Complicationes PRO Resultadas Conclusidn
funcionales) ROM
Hung et  |Infeccidn de la herida | ATRS score: No mostrd | No hay diferencias La aplicacidn de PRP
al.2022 |en grupo PRP y no-|diferencias significativas en ambos | puede no er
PRP Lesitin  del | significativas entre grupos. Grupo PRP beneficioso. Se
nervio swral. Grupo |ambos gropos a los tuva mejor ROM a necesitan mas
na-PAP B121Ey 24 rreses. corte plaze. estudios.
Zouetal. | 2 infecciones |Leppilahti  score:  »[Alos 3 meses, el grupo |PRP puede mejorar los
2016 superficiales, 1|grupe PRP, 6 y 12|PRP >fuerzaenla resultados funcionales
profunda v 1 recidiva | MeSEs. flexidn plantar y a coma y medio pla.
&n grupo control. SF-36  scorel *RMUPO|dnrsal. Bl grupo de PRP [Se  mecesitan  mas
PRF B meses. »>ROM 2 los 6,12 y 24 |estudios.
A los 2 afios no hubo meses.
diferencias .

DeCarli  |MWingun  caso  de|VISA-A, WAS, FAODS no Mo huba diferencias La adicidn de PRP no

et al. refuptura & infeccidn. | mostraron diferencias  |entre los dos grupes. | ofrece mejores
2015 significativas al mes, 3, resultados.
By 24 meses.

Schepull |Reruptera e infeccidn [ ATRS: a los 12 meses, (Mo hay diferencia Mo existe un efecto

et al |profunda en el grupo | pacientes PRP < entre los grupes, positive  del  PRR

2011 PRP. controles. excepto flexidn plantar |Posible efecto negative
Trombosis venosa y alos 12 meses = grupo |en la curacidn v en el
Dalor con peso en los PRP. resultads funcional a 1
dos. aito.

Sdncher |Grupo de control:|Escala de Cincinnati El tiempo en recuperar |E| PAP  puede  abrie

at al-|dos  pacientes  con | deportiva: a las 14 la funcidn + rapido en |nuevas  posibilidades

2007 cicatrices queloides y|samanas en el grupe | el grupo PRP. de mejorar la
una infeccion | prp fue =, y ol grupo cicatrizacidn  y  la
superficial ¥|control -. rECUperaciin
subcutdnea. funcional.
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PRP: Plasma rico en plaguetas; ATRS: Aquilles tenddn ruptura seore VISA-A: Vielorian
Institule of Sports Assessmenl-Achilles WAS: Visual Analogic Scale FADS: Fool and Ankle
Outeome Score ROM: range of motion PRP: plasma rico en plaquetas. SF-36: Short form
(36) survey score, PRO: paciente-reported autcome.

Discusion:

Los resultados obtenidos por algunos autores, sobre todo a corto y medio plazo
en la utilizacion del PRP como adyuvante a la cirugia de la reparacion de la
rotura aguda del tendén de Aquiles abren nuevas posibilidades para mejorar la
cicatrizacion y la recuperacion funcional; sin embargo en los ensayos clinicos y
estudios comparativos no se ha podido demostrar que la utilizacion del PRP
como coadyuvante en la cirugia ofrezca una mejoria en los resultados de la
sutura de la rotura aguda del tenddn de Aquiles.

Conclusiones

Mo hay evidencias sdlidas que justifiquen el uso de PRP como adyuvante
a la cirugia en el tratamiento de la rotura aguda del tendon de Aquiles en
la practica clinica habitual.

La utilizacion de PRP no ha demostrado una reduccion de las
complicaciones en la reparacién gquinirgica de las roturas agudas del
tenddn de Aquiles.

Algunos autores han encontrado resultados funcionales prometedores con
la utilizacion del PRP sobre todo a corto y medio plazo, pero no se han
podido demostrar mejores resultados clinicos con la utilizacion del PRP de
forma consistente.

No se ha visto una relacidn entre la composicion del PRP y los resultados
obtenidos.

Bibliografia:



