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1. RESUMEN

Introduccién: Latendinopatia calcificante del hombro (TCH) es una patologia frecuente
producida por el depdsito de cristales de calcio en los tendones del manguito rotador del
hombro. Es un proceso generalmente autolimitado, consistiendo su tratamiento en el
manejo sintomatico del dolor. Sin embargo, en los casos en los que las medidas
conservadoras fracasan, es necesario pasar a una segunda linea de tratamiento, entre
las que se encuentra la puncion-aspiracion percutdnea ecoguiada (PAPE). La técnica
de PAPE ha sido introducida recientemente dentro de las medidas terapéuticas en el
Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV).

Objetivo: Analizar la efectividad de la técnica de PAPE en la tendinopatia calcificante
del hombro en los pacientes tratados en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid
(HCUV), comparandola con la bibliografia existente hasta la fecha, siendo objetivo

secundario estudiar otras caracteristicas de esta patologia.

Material y métodos: Se realizé6 un estudio descriptivo retrospectivo en el cual se
incluyeron 86 pacientes diagnosticados de TCH que recibieron tratamiento con PAPE
en el HCUV, durante el periodo de tiempo que abarca desde el afio 2015 hasta el mes
de abril de 2019. Se analizaron variables demograficas, clinicas y radioldgicas, asi como

su influencia en los resultados clinicos.

Resultados: La edad media fue 52,3 afios (DS 10,1), siendo 68,6% mujeres. Afectacion
del brazo derecho exclusivamente en el 58,1%, siendo bilateral en el 17,4%, con
localizacién en el tenddn del supraespinoso en el 81,4%. El tamafio de la calcificacion
fue de entre 11-20 mm en el 59,3%. Una sola puncion fue requerida en el 44,2%. Tras
1 afio de seguimiento se observé mejoria clinica en el 81,4%, y mejoria radiologica en
el 96,5%. El 36% recibi6 diferentes tratamientos previos, y el 33,7% tratamientos
posteriores. Complicaciones leves se observaron en el 34,9%. Un 64% presentaba otra
patologia de hombro. La presencia de otra patologia, mayor nimero de calcificaciones,

y mayor nimero de punciones fueron asociadas con un peor resultado clinico (p<0,05).

Conclusién: La PAPE es un tratamiento efectivo para la tendinopatia calcificante del
hombro, con una alta tasa de mejoria clinica y radiolégica, y un bajo nivel de
complicaciones leves. La presencia de otra patologia de hombro, mayor nimero de
calcificaciones y necesidad de mayor numero de punciones pueden determinar un peor

resultado clinico.

Palabras clave: Tendinopatia calcificante, hombro, puncién-aspiracion, ecoguiada,

calcificacion, ultrasonidos.



ABSTRACT

Background: Calcifying tendinitis of shoulder (CTS) is a common disorder produced by
calcium crystals deposition in the rotator cuff tendons. It is often a self-limiting pathology,
whose treatment consists in symptomatic pain management. Nevertheless, when
conservative measures treatment fail, a second line treatment is needed like ultrasound-
guided percutaneous lavage (UGPL) among others. UGPL technic has been recently
introduced in the Hospital Clinico Universitario of Valladolid (HCUV).

Objective: Analyse the effectiveness of the UGPL technic in the treatment of calcifying
tendinitis of the shoulder in patients treated in Hospital Clinico Universitario of Valladolid,
comparing it with its current bibliography. A secondary goal of this work is to study other
characteristics of this disorder.

Methods: We evaluated 86 patients, in the context of a retrospective descriptive study,
who were diagnosed of CTS and were treated with UGLP in HCUV, from 2015 to April
2019. Demographic, clinical and radiological variables were analysed, along with its

correlation with the clinical results.

Results: Mean age was 52.3 (DS 10.1), with a 68.6% of women. The right arm was
exclusively affected in the 58.1%, with bilateral incidence in the 17.4%. In the 81.4% the
deposits were located in the supraspinatus tendon. Calcification size were 11-20 mm in
the 59.3%, and 44.2% only required one needling. After a year of follow-up, 81.4%
showed clinical improvement, and 96.5% presented radiological improvement. Other
treatments were required before UGLP in 36% of the cases, and 33.7% needed them
afterwards. Minor complications occurred in 34.9%. Other shoulder pathology was
observed in the 64%. The presence of another pathology of the shoulder, multiple
calcifications and the need of multiple needling were associated with worse outcomes
(p<0.05)

Conclusions: UGLP is an effective treatment for CTS, with a high rate of clinical and
radiological improvement and low rate of minor complications. The presence of another
pathology of the shoulder, multiple calcifications and the need of multiple needling can

lead to an inferior outcome.

Keywords: Calcific tendinitis, shoulder, puncture-aspiration, ultrasound-guided,

calcification, ultrasounds.



2.  INTRODUCCION

2.1 TENDINOPATIA CALCIFICANTE DEL HOMBRO

2.1.1. CONCEPTO

La tendinopatia calcificante del hombro (TCH) es una patologia de etiologia desconocida
caracterizada por el deposito de cristales de hidroxiapatita calcica en uno o varios
tendones del manguito de los rotadores, causando dolor e impotencia funcional (1).

2.1.2. REVISION HISTORICA

Fue descrita por primera vez en 1872 por Dupley (2), que denomind a este cuadro
periartritis escapulo-humeral, identificando la bursa subacromio-subdeltoidea como
causa del hombro doloroso. En 1907, Painter (3) mostré la imagen radioldgica de la
enfermedad vy fue posteriormente Codman (4), en 1934, quien describié que la

calcificacién se localizaba en los tendones del manguito de los rotadores.

Este cuadro ha recibido diferentes nomenclaturas a lo largo del tiempo, siendo Plenk (5)
en 1952 el primero en utilizar el término tendinitis calcificante. La primera referencia
sobre la utilizacién de técnicas radiolégicas para el tratamiento de la TCH aparece en
1978, por Comfort y Arafiles (6), que realizan una puncién y aspiracion percutanea de
los depdésitos calcicos guiada con fluoroscopia, pero cay6 en desuso fundamentalmente
por la gran radiacion recibida, tanto por los pacientes como por los médicos que la
llevaban a cabo. En 1995, Farin y Jaroma (7) muestran la alta sensibilidad del
ultrasonido para localizar con precision las calcificaciones, retomando asi la técnica, con
la ventaja de no utilizar radiaciones ionizantes. A partir de este momento, la puncién-
aspiracién percutanea guiada por ecografia (PAPE), empieza a perfeccionarse y a

extenderse como tratamiento de la TCH en la practica diaria.

2.1.3. EPIDEMIOLOGIA Y ETIOPATIOGENESIS

La TCH es una de las causas mas frecuentes de dolor de hombro, con una prevalencia
de entre el 3-10% en la poblacion general (8,9), constituyendo del 7 al 17% de los
individuos con hombro doloroso (10). Afecta principalmente a adultos entre la cuarta y
sexta década de la vida, con una mayor incidencia en el sexo femenino y en el brazo

dominante (8,9). Entre el 10-20% de los casos se ha descrito bilateralidad (11).

Su etiologia sigue siendo desconocida. No se ha encontrado relacion en su

etiopatogenia con los traumatismos ni el sobreuso, y raramente forma parte de una



enfermedad sistémica (12—-14). Podria haber una predisposicion genética debido a la
alta frecuencia con la que se observa bilateralidad, sin embargo, no hay aun evidencias
sobre ello.

2.1.4. FISIOPATOLOGIA

Uhthoff et Loehr (9) propusieron que la TCH progresa en tres etapas: precalcificacion
(se produce una metaplasia fibrocartilaginosa del tendén), calcificacion (calcificacion del
tejido metaplasico y reabsorcibn de los depédsitos de calcio), y postcalcificacién
(reconstitucion del tendén normal). A su vez, la fase de calcificacion se divide en tres
fases: formativa, reposo y reabsortiva, siendo esta Ultima en la que se produce mayor

inflamacién y dolor.

La severidad y duracion de los sintomas varia considerablemente entre pacientes. El
curso de la TCH suele ser autolimitado, con reabsorcién espontanea del calcio y
resolucion de los sintomas después de varios meses. Noél (15) observé buenos
resultados clinicos en el 50% de los pacientes con tratamiento conservador tras 6
meses. Wolk y Wittenberg (16) describieron en su estudio que en torno al 70%
presentaban una resolucién de la clinica con una media de 49 meses y resolucion
espontanea de la calcificacién del 82% tras 8,6 afios. Por otra parte, Ogon et al. (11)
describieron fracaso del tratamiento conservador tan solo en el 27% de los pacientes de
su estudio tras 6 meses. Sin embargo, se ha observado que un tercio de los pacientes
presenta un curso mas crénico (9), permaneciendo el dolor con episodios recurrentes

durante afios. En estos casos, otras medidas terapéuticas pueden ser necesarias.

2.1.5. CLINICA Y EXPLORACION FiSICA

Las manifestaciones clinicas de la TCH incluyen dolor, acompafiado o no de impotencia
funcional. Sin embargo, los depdsitos célcicos pueden ser asintomaticos hasta en el 20-
50% de los casos (17). La omalgia es el sintoma cardinal de la TCH, y es debida,
principalmente, a la inflamacién secundaria a los depdsitos célcicos y a una reduccion
del espacio que provoca pinzamiento (18). Este dolor suele localizarse en la parte
superolateral del hombro, con irradiacion a la insercion del deltoides. Los pacientes, con
frecuencia, refieren aumento del dolor por la noche que les impide tumbarse sobre el
hombro afecto. Algunos pacientes experimentan episodios de dolor agudo muy intenso
durante la fase reabsortiva debido a la irritacion de la bursa subacromial. Este dolor

agudo suele durar 10-14 dias, siguiéndose habitualmente de una mejoria clinica.

En la exploracion fisica se observa dolor con el movimiento activo en el arco normal de

abduccién del hombro, mientras que el movimiento pasivo no suele verse afectado. El



paciente puede tener una sensacién de debilidad muscular debido al dolor. Maniobras

de exploracion del hombro, como el test de Hawkins o el de Neer, suelen ser positivas.

2.1.6. DIAGNOSTICO

El diagndstico se basa en la anamnesis y pruebas de imagen, como la radiografia simple
de hombro o ecografia, que demuestran la presencia de calcificaciones. Permiten
valorar la extensién, el numero de calcificaciones, sus caracteristicas morfologicas, y su
seguimiento a lo largo del tiempo. Los depositos se localizan proximales al troquiter, en
los tendones del supraespinoso, infraespinoso o subescapular, siendo mas frecuentes
en el primero (19). Los ultrasonidos son una herramienta fundamental en el diagnostico
y tratamiento de la TCH, con una alta sensibilidad para detectar calcificaciones (20,21).
Permiten determinar de forma mas precisa la fase evolutiva, y detectar lesiones

asociadas del manguito de los rotadores y la existencia de bursitis.

La resonancia magnética no esta indicada de rutina para el diagnostico de la TCH,
pudiendo ser Util si se sospechan otras patologias del hombro como rotura del labrum o
del manguito de los rotadores. La TCH no se asocia a alteraciones de los pardmetros
analiticos, con concentraciones de calcio, fosfato y fosfatasa alcalina dentro de los
limites de la normalidad. Debido a esto, no se recomiendan hacer de rutina estudios de
laboratorio en el diagnéstico y manejo de esta patologia.

2.1.7. MANEJO TERAPEUTICO

La TCH presenta en la mayoria de los casos un curso autolimitado relativamente
benigno; por tanto, la primera linea debe ser conservadora, centrandose en el alivio de
la sintomatologia (Grado 2B). Los tratamientos iniciales pueden incluir antiinflamatorios
orales y medicacion analgésica, infiltraciones de corticoides en la bursa

subacromiosubdeltoidea, terapia fisica y fisioterapia.

En torno a un tercio de los casos, la sintomatologia persiste tras 6-12 meses a pesar de
tratamientos conservadores (11,22). Los factores pronésticos que se han relacionado
con un aumento de la probabilidad de fracaso del tratamiento son: sexo femenino,
afectacion del brazo dominante, bilateralidad, mayor duracion de los sintomas y

calcificaciones multiples (23).

En los casos en los que las medidas conservadoras fracasan, se han propuesto varios
tratamientos alternativos, entre los que se encuentran los ultrasonidos, iontoforesis con
acido acético, siendo més efectivos la terapia con ondas de choque extracorpéreas

(TOC), y la puncién-aspiracion percutdnea ecoguiada (PAPE o barbotage) (Grado 2B).



Este ultimo es el objeto de nuestro estudio. En aquellos pacientes que permanecen

sintomaticos a pesar de la utilizacién de TOC o PAPE puede ser necesaria la cirugia.

3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

En la actualidad disponemos de diferentes tratamientos para la resolucion precoz de las
calcificaciones que causan la TCH y conseguir una mejoria sintomatica y funcional en
el menor tiempo posible. Dentro de este marco, se introdujo recientemente (afio 2015)
la PAPE en la terapeutica de la tendinitis calcificante del hombro en el Hospital Clinico
Universitario de Valladolid (HCUV). El objetivo de este tratamiento es tanto la

desaparicién radioldgica de la calcificacion como la mejoria clinica.

La PAPE se incluye dentro de las técnicas minimamente invasivas que estan
revolucionando el marco terapéutico en la actualidad, constituyendo hoy en dia uno de
los pilares del arsenal terapéutico disponible. Dentro de estas, los procedimientos
guiados por ultrasonidos, nos brindan ademas ventajas como la interaccion directa con
el paciente, ausencia de radiaciones ionizantes y bajo coste. Son procedimientos
operador dependientes que requieren conocimiento de las técnicas minimamente
invasivas y un nivel de experiencia y destreza. De esta manera, para valorar el impacto
real de su uso, y permitir su continuo desarrollo y evolucién, es necesario seguir

realizando estudios cientificos.

OBJETIVOS:
- Andlisis de los resultados clinicos y radiolégicos conseguidos mediante el
tratamiento con PAPE en la TCH en los pacientes tratados en el Hospital Clinico
universitario de Valladolid (HCUV) entre el afio 2015 y abril del 2019.

Estudio descriptivo de las caracteristicas demogréficas y radiolégicas de la

poblacion tratada.

Evaluacion de factores de mal prondéstico del tratamiento.

Revision bibliografica de la TCH y de su tratamiento.

Descripcion de la técnica de PAPE realizada en nuestro hospital.

4. MATERIAL Y METODOS

4.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se plantea un estudio descriptivo retrospectivo realizado a partir de la revision de los
pacientes diagnosticados y tratados de TCH en el HCUV mediante PAPE, desde el



comienzo de esta técnica en nuestro hospital, en el afio 2015, hasta abril de 2019. Los
pacientes tratados fueron seguidos durante un afio mediante entrevistas clinicas y
controles radiol6gicos con ecografias y radiografias simples de hombro al mes, 3 meses,
6 meses y al afio.

4.2. AMBITO DE REALIZACION

Area de Salud Este de Valladolid, atendidos en el Servicio de Radiodiagndstico del
Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV), seccion de musculoesquelético, y
remitidos desde Atencion Primaria, Traumatologia, Rehabilitacién y otros Servicios.

4.3. POBLACION A ESTUDIO

Pacientes diagnosticados de TCH que son tratados en el Servicio de Radiodiagndstico
del HCUV mediante PAPE entre los afios 2015 hasta abril de 2019, que cumplen los
criterios del estudio.

> Criterios de inclusion:

- Pacientes diagnosticados de tendinitis calcificante del hombro sintométicos que
aceptan el procedimiento tras consentimiento oral y escrito.
- Depébsitos calcicos mayores de 5 mm visibles en radiografia simple y ecografia.

- Pacientes que cumplimentaron adecuadamente el seguimiento hasta el afio.

> Criterios de exclusion:

- Presencia de otra causa evidente responsable del dolor y/o discapacidad funcional
del hombro afecto.

- Presencia de contraindicaciones: infeccién, trastorno de la coagulacion, alergia a
medicacién empleada, embarazo...

- No seguimiento o ausencia de informacién sobre el paciente o de alguno de los

controles previstos.

Tras aplicar dichos criterios, el numero final de sujetos incluidos en el estudio fue de 86

pacientes.

La autora de este trabajo ha llevado a cabo la revision de historias clinicas, realizacion
de entrevistas a los pacientes y recogida de datos desde septiembre de 2018 hasta abril
de 2019. Ha acudido a multiples procedimientos de PAPE realizados por los radiélogos
de la seccibn de musculo-esquelético del HCUV. Al mismo tiempo, ha ido

cumplimentando una base de datos a partir de las historias clinicas, datos clinicos y



radioldgicos recogidos de los pacientes incluidos en el estudio, que posteriormente se

han analizado estadisticamente.

El protocolo de estudio se aprobo por el Comité de Etica de Investigacion Clinica del
Area de Salud Este de Valladolid.

4.4. MATERIAL UTILIZADO (Fig. Anexos)

- Ecégrafo Canon-Toshiba Aplio a550, sonda de alta frecuencia 10 MHz
- Dispositivo estéril cubre sondas

- Aguja intramuscular 21G

- Jeringas de cono Luer Lock de 10 ml

- Jeringa de 5 ml

- Suero fisiologico estéril ampollas de 10 ml

- Mepivacainal ampolla inyectable de 10 ml

- Triamcinolona acetonido (TrigbnDepot ®) ampolla de 40 mg/ml

- Pafios estériles

- Guantes latex estéril

- Apositos de gasa

- Clorhexidina 2% alcohdlica antiséptico (en spray y solucién liquida)
- Camilla con respaldo reclinable

- Mesa de quir6fano

4.5. CONDICIONES PREVIAS A LA APLICACION DE LA TECNICA

El dia que el paciente acude a la consulta, se realiza la anamnesis, exploracion fisica,
valoracion de la radiografia de hombro previa y se realiza una ecografia en la que se
determina el tamafio de las lesiones, su morfologia y localizacion. Tras esto, se le cita

para llevar a cabo el procedimiento si esta indicado.

Antes de llevar a cabo la PAPE, se procede a explicar al paciente la técnica que se le
va a aplicar, las posibles complicaciones, controles a realizar y objetivos. Se le entrega
una hoja informativa y el consentimiento informado y se le solicita autorizacion para
incluirle en el actual estudio. Una vez entendido y aceptado, el paciente firma el

consentimiento informado.

4.6. DESCRIPCION DE LA TECNICA PAPE

La técnica de PAPE se realiza en la sala de ecografia. En primer lugar, el paciente se

sitia en sedestacion frente al médico, sobre la camilla, apoyando la espalda, a 90° y



con el antebrazo situado en distintas posiciones dependiendo de la localizacién de la
calcificacion. Se realiza una exploracion ecografica general para localizar las lesiones,
su morfologia y tamafio e identificar estructuras de referencia. Tras esto, el médico,
selecciona la posicion del brazo del paciente segun la localizacion de la calcificacion,

para realizar la intervencion con la mayor seguridad posible.

Con la ayuda de la enfermera y auxiliar de enfermeria, se prepara el material necesario
sobre una mesa movil, disponiendo, sobre un pafio estéril, una jeringa de 10cc cargada
con anestésico local (Mepivacaina), 2 o 3 jeringas con suero fisiol6gico estéril, y 1
jeringa de 5 cc con 40 mg de Triamzinolona (Trigondepot®), agujas intramusculares,
ademas de gasas estériles. Todo el procedimiento se realiza bajo las mas estrictas
medidas de esterilidad, seguridad y confortabilidad del paciente. El médico procede a

realizar la técnica de lavado de manos y se coloca posteriormente los guantes estériles.

Se procede a la asepsia de la zona a puncionar con Clorhexidina al 2%. Se administra
la anestesia local en el punto de puncién, seguido de la introduccién de una aguja
intramuscular hasta la calcificacién con control ecogréfico. Se perfora la calcificacion y
una vez que comprobamos ecograficamente que el extremo distal de la aguja se
encuentra en el interior de la calcificacion se realizan lavados de la misma, mediante
pequefias percusiones con el émbolo de la jeringuilla, al principio con el anestésico y
posteriormente con el suero fisioldgico, provocando asi la fragmentacion del calcio y la
salida de los depdsitos calcicos hacia la jeringa. La fragmentacién se consigue tanto por
efecto mecanico (presion positiva y negativa mediante pequefias percusiones del
émbolo) como por efecto quimico por el pH &cido del anestésico que disuelve los

depositos calcicos.

Las jeringas se van sustituyendo por otras cuando adquieren un color turbio blanquecino
por la salida del calcio. Se continta el procedimiento hasta que no se consigue extraer
mas material calcico o hasta que se confirma formacién de cavidad. La cantidad de

calcio extraido no modifica los resultados posteriores.

Por dltimo, antes de finalizar el procedimiento, y con la misma aguja en retirada se
inyecta corticoide (40 mg de Triamzinolona) en la bolsa serosa subdeltoidea con
precision gracias a la guia ecografica, para mejorar la recuperacion. Finalmente, se

retira la aguja y se coloca un apa@sito estéril en la zona.

Los pacientes son posteriormente enviados a su domicilio con prescripcion de
analgésicos en caso de dolor, y se aconseja no realizar actividad deportiva o intensa

durante las 12-14 horas posteriores a la intervencion.

10



Tras el procedimiento, se realizan seguimientos al mes, 3, 6, 12 meses, 0 mas si es
necesario, en los que se les pregunta por la sintomatologia (empeoramiento, igual,
mejoria 0 asintomaticos) y se les realiza un control radiolégico mediante radiografia
simple de hombro y ecografia. Si en estos controles se observa que la calcificacion tiene
indicacion de una nueva puncién o los pacientes se encuentran muy sintomaticos, se
pueden citar en otro momento para repetir el procedimiento o hacer una infiltracién de
corticoesteroides en la bursa subacromiosubdeltoidea. Se recomienda realizar hasta
tres procedimientos para cada depdésito célcico, siendo posible aumentar este nimero

en alguna ocasion extraordinaria.

4.7. VARIABLES ESTUDIADAS

Se recogieron variables demograficas, radiologicas, resultado y de tratamiento, las

cuales se resumen en la Tabla 1.

TABLA 1. VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS, RADIOLOGICAS, RESULTADO Y TRATAMIENTO

Variables epidemioldgicas

e Sexo: hombre o mujer
e Edad

Variables radiolégicas

e Numero de calcificaciones

e Tamarfio (5-10 cm, 11-20 cm, <20 cm)

e Localizacién (supraclavicular, infraclavicular, subdeltoidea, bursa subacromiosubdeltoidea)
e Hombro (derecho, izquierdo, ambos)

e Fragmentacion de la calcificacion a la puncién

e  Obtencion de calcio

Variables resultado

e Sintomatologia al mes, 3 meses, 6 meses, 1 afio, mas de 1 afio (peor, igual, mejoria,
asintomatico)

e Resultado radiolégico(sélo fragmentacion, desaparicion parcial, desaparicion total)

e Complicaciones
Otra patologia de hombro

Variables tratamiento

e Tratamientos previos: médicos, ondas de choque, iontoforesis, otros tratamientos previos.
e Tratamientos posteriores: cirugia, otros tratamientos posteriores

4.8. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados empleando el paquete estadistico SPSS (IBM Corp.
Released 2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0.). Las variables
cuantitativas se presentan con la media y la desviacion tipica y las cualitativas segun su
distribucion de frecuencias. Mediante el test Chi-cuadrado de Pearson, se ha analizado
la asociacion de las variables cualitativas. En el caso de que el numero de celdas con
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valores esperados menores de 5 sean mayor de un 20%, se ha utilizado el test exacto
de Fisher o el test Razon de verosimilitud para variables con méas de dos categorias.
Finalmente, se realiz6 un estudio multivariante de regresion logistica, siendo la variable
dependiente los resultados clinicos (mejoria, no mejoria). Aquellos valores de p<0,05

seran considerados estadisticamente significativos.

4.9. REVISION BIBLIOGRAFICA

Ha sido realizada a través de los siguientes motores de busqueda de bases de datos:
UpToDate, PubMed, Biblioteca Cochrane y ClinicalKey.

5. RESULTADOS

5.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

5.1.1. VARIABLES DEMOGRAFICAS

Se revisaron un total de 86 pacientes que cumplian los criterios del estudio, 59 de ellos
mujeres (68,6%) y 27 hombres (31,4%), con un rango de edad de entre 28-76 afios y
una edad media de 52,3 afos (DS 10,1).

5.1.2. VARIABLES EN RELACION A LA PATOLOGIA

N total = 86 N° pacientes Porcentaje

NGmero de 1 62 72,1%

calcificaciones 2 21 24,4%

tratadas 3 3 3,5%

. 5-10 mm 22 25,6%

IEmano e ia 11-20 mm 51 59,3%
calcificaciéon

>20 mm 13 15,1%

Derecho 50 58,1%

Hombro Izquierdo 21 24,4%

Ambos 15 17,4%

Supraespinoso 70 81,4%

- Infraespinoso 8 9,3%
Localizacién

Subescapular 7 8,1%

Bursa subacromiosubdeltoidea 1 1,2%

1 39 45,4%

" " 2 29 33, 7%
Umero de

: 3 15 17,4%
punciones

4 2,3%

5 1,2%

TABLA 2. Variables descriptivas de las calcificaciones
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5.1.3. RESULTADOS CLINICOS

La sensacion subjetiva del paciente respecto al dolor y la discapacidad funcional,
categorizada en “peor”, “igual’, “mejoria” y “asintomatico” se estudio al mes, 3 meses, 6
meses, 12 meses, 0 mas (pacientes que necesitaron mas de una puncién) obteniéndose
los resultados que se muestran en las imagenes. Al final del seguimiento se observa
que un 1,16% se encontraban “peor”, 17,44% “igual”, 45,35% experimentaron “mejoria”,
y un 36,05% se encontraba “asintomatico”. Considerando como “Mejoria” de la patologia
tras tratamiento las categorias “mejoria” y “asintomatico”, se puede considerar la
efectividad del tratamiento de un 80,2% al mes, 55,8% a los 3 meses, 67,4% a los 6

meses, y un 81,4% al afio (Fig. 1).

3 meses
WPeor WPeor
Dlgu;l Oigual
[EMejoria OMejoria
B asintomatico B Asintomatico
6 meses 1 afio o mas
Weeor
Oigual
O Mejoria HWPreor
@ Asintomatico Higual
Mejoria
[ Asintomatico

FIGURA 1. Graficos circulares de los resultados clinicos al mes, 3 meses, 6 meses y 1 afio o mas

5.1.4. RESULTADOS RADIOLOGICOS

Al finalizar el tratamiento, el 34,88% presentaban una desaparicion total de la
calcificacién, el 61,63% una desaparicion parcial (Qquedando minimos restos en la
radiologia o ecografia), mientras que solo un 3,49% no presentaban cambios o
solamente fragmentacion (Fig. 2). Considerando tanto la desaparicion parcial como total
como un resultado positivo del tratamiento, la eficacia de la puncién aspiracion
ecoguiada seria un 96,5% para la desapariciéon de la calcificacion.
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Resultado radiolégico
Desaparacidn
Dparcial
Desaparacidn
I:ltuzutal
Sdlo
fragmentacidn

FIGURA 2. Grafico circular de los resultados clinicos al final del seguimiento

5.1.5. OTROS TRATAMIENTOS

Todos los pacientes recibieron tratamiento médico sintomético para el dolor, previo a la
aplicacion de la PAPE. Ademas de este tratamiento, el 5,8% fueron tratados
previamente con terapia de ondas de choque (TOC), el 3,5% iontoforesis, y el 30,2%
recibieron otro tipo de tratamientos rehabilitadores, habiendo recibido hasta un 3,5%
mas de uno de estos tratamientos previos. La PAPE fue el primer tratamiento diferente

al médico en el 64% de los casos. (Fig. 3)

Tratamientos previos

70 64,0

60

50

40 30,2

30

20

10 5,8 3,5 FIGURA 3.

0 - Tratamientos
revios al
Ondas de Lontoforesis  Rehabilitacion Ninguno P PAPE

choque

Tras el tratamiento con PAPE, hasta un 33,7% de los pacientes fueron tratados con
otros tratamientos como ondas de choque (11,6%), u otros tratamientos rehabilitadores
(22,1%). Solo el 4,7% de los pacientes requirieron cirugia. (Fig. 4)

Tratamientos posteriores

70 61,6
60

50

40

30 22,1

20 116
47
10 o [ FIGURA 4.
0

Tratamientos
Cirugia Ondasde  Rehabilitacion Ninguno posteriores al

Choque PAPE
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5.1.6. COMPLICACIONES

De los pacientes tratados, 34,9% presentaron complicaciones leves, como bursitis
subacromiosubdeltoidea leve (26,7%), bursitis moderada (4,7%), bursitis calcificante
(1,2%), y reflejo vaso-vagal (1,2%). Ningun paciente presentdé complicaciones graves.
No se encontré una diferencia significativa entre el desarrollo de complicaciones y un

peor resultado clinico al final del seguimiento (p=0,8).

5.1.7. OTRA PATOLOGIA DE HOMBRO

Se consider6 como “otra patologia de hombro” toda aquella alteracion patoldgica
observada mediante radiografia o ecografia diferentes a la inflamacion del tendén afecto
por la calcificacibn y a los cambios leves degenerativos de la articulacion
acromioclavicular. De esta manera, observamos que hasta un 64% presentaba otra

patologia de hombro.

5.2. ESTADISTICA INFERENCIAL

5.2.1. RELACION RESULTADOS CLINICOS Y RESULTADOS RADIOLOGICOS

No hubo diferencias significativas (p=0,5) en la comparacién entre los resultados clinicos
y resultados radioldgicos, comparando respondedores frente a no respondedores

clinicos y radioldgicos.

5.2.2. RELACION RESULTADOS CLINICOS-OTRA PATOLOGIA DEL HOMBRO

Entre los pacientes no respondedores (19,6%), la mayoria presentaban otra patologia
de hombro (83%), mientras que los pacientes respondedores (81,4%), presentaban otra
patologia un porcentaje mas pequefio (58,5), correlacionandose significativamente
(p<0,05). (Fig. 5)

Grafico de barras

50 Otra
patologia
hombro
o
40 Wi
p<0,05
‘g 30
@
=]
(3]
U
[1'a
20
10 FIGURA 5.
Relacion resultados
clinicos-otra
0 patologia del
Respondedor Mo respondedor hombro

Resultado clinico
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5.2.3. RELACION RESULTADOS CLINICOS Y VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS
Y PATOLOGICAS
Al comparar las variables epidemioldgicas y patoldgicas con la respuesta clinica se

observo una peor respuesta al tratamiento ante un mayor nimero de calcificaciones, y
la necesidad de un mayor niumero de punciones obteniéndose un valor significativo
(p<0,05) (Tabla 3).

—‘

Sexo (Mujer), n (%) 47 (67,1) 12 (75) 0543 | 1,468 | 0,426 | 5,056
Edad (afios), media | 53 (28-76) 51(39-60) | 0599 | 0,985 | 0033 | 1,041
(Rango)
Hombro, | Ambos 12 (17,1) 3(18,8) 0,736 Ref
n(%)  "Derecho 42 (60) 8 (50) 0718 | 0762 | 0175 | 3327
lzquierdo | 16 (22,9) 5 (31,3) 0787 | 1,250 | 0,249 | 6,286
N° Calcificaciones 53 (75,7) 9 (56,3) 0049 | 2513 | 1,006 | 6,280
(1), n (%)
N° de punciones (1), | 34 (49,3) 4 (25) 0017 | 2,078 | 1,140 | 3,790
n (%)
Tamarfio, >20 12 (17,1) 1(6,3) 0,550 Ref
n (%) 1120 41 (58,6) 10 (62,5) 0328 | 2,927 | 0340 | 25225
5-10 17 24.3) 5 (31,3) 0276 | 3529 | 0364 | 34,185
Otra patologia de 41 (58,6) 14 (87,5) | 0,044 | 4951 | 1,045 | 23,469
hombro (Si), n (%)

TABLA 3. Andlisis univariante de variables asociadas a respuesta clinica

6. DISCUSION

El tratamiento de la TCH tiene como objetivo la reduccién del dolor y la mejoria de la

funcionalidad. En el presente estudio se demuestra que la PAPE es un tratamiento
efectivo y seguro para conseguir una mejoria clinica y radioldgica. Tras un seguimiento
de 86 pacientes tratados mediante PAPE durante 1 afio 0 més, se observo una mejoria
clinica en el 81,4% de los pacientes, con una desaparicion parcial o total de las
calcificaciones en un 96,5%. La presencia de otra patologia del hombro, al igual que un
mayor numero de calcificaciones y necesidad de un mayor nimero de punciones,

parecen ser factores pronésticos negativos.

La evidencia actual sobre los tratamientos para la TCH sigue siendo baja. Diferentes
metaanalisis han demostrado que, dentro de los tratamientos poco invasivos, tanto la
PAPE como la TOC son efectivos y seguros frente al placebo (24—26), considerandose
la PAPE como el tratamiento mas efectivo para mejorar la clinica y el tamafio de la
calcificacién (27,28). Por otra parte, la TOC requiere multiples sesiones de tratamiento,
por lo que puede suponer mayor tiempo y es menos coste-efectiva (26).
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Los resultados de la eficacia clinica del PAPE varia segun los estudios, desde el 65% al
92% (29-35). Esto puede explicarse por la heterogeneidad de estos, con diferentes
tamafios muestrales y utilizacion de distintas escalas validadas como el Constant score,
SPADI, L’Insalata, NRS, VAS, mientras que otros autores expresan los resultados
mediante descripcion verbal de los sintomas sin la utilizacion de escalas, como es
nuestro caso. Nuestro resultado se encuentra dentro de este rango de eficacia, por lo

que esta en concordancia con la evidencia previa.

En nuestro estudio se observd una mejoria clinica al mes (80,2%) mayor que a los tres
meses (55,8%). Esto puede explicarse por la persistencia del efecto analgésico de los
corticoides inyectados en la bursa subacromial tras la puncion. A partir de este trabajo
y como mejora del seguimiento proponemaos realizar la primera revision a los dos meses,
una vez pasados los efectos analgésicos de los corticoides, para poder valorar mejor la

clinica de la patologia subyacente.

La PAPE es el tratamiento que ha mostrado ser mas efectivo en la reduccion del tamafio
y desaparicion de la calcificacion (93,9%) (26). En nuestro estudio se observd una
desaparicion parcial o total en el 96,5%, en concordancia con la evidencia. Sin embargo,
no se ha encontrado una asociacion significativa entre los resultados clinicos y los
radioldgicos, es decir, una mejoria radiolégica no ha demostrado traducirse en una

mejoria clinica, como ya habian descrito previamente algunos autores (22,36).

Antes del tratamiento con PAPE, el 5,8% de los pacientes habian recibido TOC, 3,5%
iontoforesis y 30,2% otro tipo de rehabilitacion. Cabe decir que dentro de este Ultimo
grupo entran tanto pacientes que recibieron diferentes terapias rehabilitadoras, como
pacientes que fueron derivados a rehabilitacion desde el primer nivel de atencion, que
se encarg0 a continuacién de derivar a radiologia para tratamiento con PAPE. No hay
todavia un protocolo establecido en nuestra area de salud sobre como tratar a estos
pacientes, por lo que su derivacién a un servicio u a otro para recibir un determinado

tratamiento depende de la experiencia y conocimiento del profesional.

La eficacia de un tratamiento se puede medir también en la necesidad de tratamientos
posteriores. En nuestro estudio, tras el tratamiento con PAPE, el 11,6% recibieron TOC,
mientras que el 4,7% requirieron cirugia. Ademas, el 22,1% fue derivado a rehabilitacion.
La mayoria de los pacientes que requirieron tratamientos posteriores no habian
respondido al tratamiento con PAPE o no se habia logrado una resolucién clinica
completa. Todos los pacientes que fueron operados presentaban otra patologia del
hombro que requeria tratamiento quirdrgico como lesién de labrum (3 casos) o

inestabilidad atraumatica del hombro (1 caso). Diferentes autores recomiendan
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tratamiento quirdrgico a aquellos pacientes que no respondan a las lineas de tratamiento
previas, ya que ha demostrado ser un tratamiento eficaz (37,38). Actualmente la cirugia
constituye la ultima linea de tratamiento debido a que es un tratamiento invasivo que

conlleva un mayor coste, mayores riesgos y una recuperacion mas lenta (25).

Un reciente metaanalisis sobre los resultados y complicaciones del PAPE describe una
tasa de complicaciones del 7%, siendo todas menores (35). La complicacion encontrada
con mas frecuencia fue la bursitis, descrita como aumento del engrosamiento de la
pared bursal por ecografia, con mayor incidencia en aquellos que necesitaron ser
puncionados de nuevo. De Conti et al. (34) postularon que la causa de la bursitis es la
migracién de microcristales de los depésitos calcicos a la bursa. En nuestro estudio se
observé una tasa de complicaciones en el 34,9% de los pacientes, todas complicaciones
menores, siendo el 32,6% bursitis leves-moderadas descritas por ecografia y un caso
de sincope vaso-vagal. El desarrollo de complicaciones no se relacioné con un peor
resultado clinico al final del seguimiento. La diferencia en la tasa de complicaciones
respecto al metaandlisis previo podria explicarse por la falta de descripcion de la bursitis
como complicacién secundaria al tratamiento en la mayoria de los estudios incluidos, y
por el limite considerado por los autores para definir la bursitis. Con estos resultados

podemos determinar que la PAPE es un tratamiento seguro.

El presente estudio es el primero de su tipo que estudia la presencia de otra patologia
de hombro como factor relacionado con el resultado clinico tras tratamiento con PAPE
en la TCH. Se describié como otra patologia de hombro toda alteracién observada por
pruebas de imagen, diferente a la inflamacion del tendén en el que se localizaba la
calcificacion y los cambios degenerativos de la articulacion acromioclavicular en fases
muy iniciales. La presencia de otra patologia de hombro es un factor de mal prondéstico

para alcanzar una mejoria clinica en pacientes con TCH (p<0,05).

De Witte et al. (23) describe como factores de mal pronéstico a largo plazo la afectacion
del hombro dominante, bilateralidad, el sexo femenino, mayor duracién de los sintomas
y la presencia de mdltiples calcificaciones. En el presente estudio s6lo se observo una
diferencia significativa en los resultados clinicos en aquellos con mayor ndmero de
calcificaciones y en los que requirieron mayor nimero de punciones. Esta diferencia en
los resultados puede ser debida a la mayor muestra poblacional del anterior estudio

(n=342), con un seguimiento mas prolongado en el tiempo (14 afios de media).

Hay que tener en cuenta la presencia de ciertas limitaciones en la interpretacion de
nuestros resultados. En primer lugar, como en todos los estudios retrospectivos,

nuestros datos se ven en parte influenciados por una correcta recoleccién de los
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mismos. Ademas, es posible una seleccion parcial en algunos casos, ya que solo fueron
seleccionados los pacientes que cumplian los criterios de estudio y habian completado
el seguimiento. En segundo lugar, el pequefio tamafio muestral y la falta de utilizacion
de escalas de valoracion clinica y funcional pueden limitar los resultados. En tercer
lugar, al no compararse los resultados con un grupo control no tratado, no podemos
estudiar la eficacia real que conlleva el tratamiento frente al tratamiento conservador.
Por ultimo, es dificil establecer unos criterios para seleccionar los casos en los que se
considera la presencia de otra patologia de hombro, y determinar si esta patologia es la

verdadera responsable de la persistencia de sintomas.

7. CONCLUSIONES

La PAPE es un tratamiento efectivo y seguro para el tratamiento de la TCH, produciendo
una mejoria clinica y radiolégica, con ventajas respecto a otros tratamientos. La
presencia de otra patologia del hombro puede determinar un peor resultado clinico, al
igual que un mayor niumero de calcificaciones y necesidad de un mayor nimero de

punciones.

Teniendo en cuenta estos resultados, recomendamos no demorar el comienzo de la
terapia con PAPE en aquellos pacientes que cumplan criterios para su realizacién y se
encuentren en fase de tratamiento médico y rehabilitador. La PAPE puede acortar la
duracion de los sintomas y el tiempo de desaparicion de la calcificacion de forma segura
y efectiva. Por otra parte, la primera visita de seguimiento recomendamos que se realice
a los dos meses (en vez de al mes) tras la puncion e inyeccién de corticoides en la
bursa, para evitar que el efecto antiinflamatorio de los corticoides enmascare la
sintomatologia. Sugerimos la realizacion de nuevos estudios de seguimiento a largo
plazo teniendo en cuenta la presencia de otra patologia de hombro para determinar una
mejor evidencia sobre su asociacion a un peor resultado. Proponemos que en los futuros
trabajos se utilicen escalas validadas para estudiar la mejoria clinica. La realizacion de
ensayos clinicos para comparar los diferentes tratamientos (conservador, PAPE y TOC)

a largo plazo es necesaria para conseguir un mayor nivel de evidencia.
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ANEXOS
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GLOSARIO

PAPE: Puncién aspiracion percutdnea ecoguiada
TCH: Tendinopatia calcificante del hombro
UGPL.: Ultrasound-guided percutaneous lavage
CTS: Calcifying tendinitis of the shoulder

TOC: Terapia con ondas de choque

HCUV: Hospital Clinico Universitario de Valladolid

23



IMAGENES

FIGURA 6. Sala de Ecografia en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid — Edificio
Rondilla
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FIGURA 7. Material para realizar el procedimiento. Clorhexidina 2% alcohdlica, Trigon® Depot,
Mepivacaina 2%, Suero Fisiolégico 0,9%, Aposito adhesivo, gasas.
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FIGURA 9. Realizacién de ecografia de hombro. Posicién de la paciente: sentada, con rotacién
externa del brazo con el codo pegado al cuerpo y supinacion de la mano. Observacion del
tenddn del subescapular.

25



FIGURA 10. Radiografia AP de hombro derecho pretratamiento, al mes, 3 meses y al afio tras
el tratamiento. Se observa calcificacion en el tenddn supraespinoso. Desaparicién parcial al
finalizar el seguimiento.

FIGURA 11. Puncion-aspiracion guiada por ecografia. Abordaje anterior.
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FIGURA 11. Jeringa con contenido turbio-blanquecino, con calcio extraido depositado por
gravedad.

FIGURA 12. Imagenes ecograficas durante la puncién y aspiracién de una calcificacion situada
en el tendodn del supraespinoso.

FIGURA 13. Infiltracién de Triamcinolona en la bursa subacromiosubdeltoidea
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