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RESUMEN

La importancia de la artrosis de rodilla, radica en su alta frecuencia, las molestias
gue ocasiona y el importante deterioro funcional que suele asociarse al compromiso
de las rodillas. Un nuevo enfoque terapéutico en el tratamiento de la artrosis de
rodilla es la infiltracion intraarticular, con diversos concentrados de plaquetas
liberadores de factores de crecimiento, con el fin de obtener un efecto
antiinflamatorio que mejore el dolor y la posibilidad de conseguir un efecto reparador
y regenerador del cartilago. El presente trabajo tiene como objetivo evaluar el efecto
clinico y la seguridad del tratamiento intraarticular de un concentrado de plaguetas
en pacientes con osteoartritis de rodilla. Se realiz6 un estudio experimental donde se
evaluo a través del cuestionario WOMAC las variables: dolor, rigidez y capacidad
funcional en 36 pacientes antes y después de aplicado el tratamiento con
Concentrado de Plaguetas preparado a partir de sangre heteréloga. El concentrado
fue preparado de acuerdo a las condiciones para plasma heter6logo en el de Banco
Provincial de Sangre de Ciego de Avila. La mayoria de los pacientes estudiados
estaban comprendidos entre las edades de 55 a 70 afios, eran del sexo femenino y
se encontraban en tenian un indice de Masa Corporal de sobrepeso. Las
evaluaciones hechas al inicio, a la semana, a los 15 dias, al mes y a los 6 meses de
tratamiento con el concentrado demostraron resultados favorables a favor del
tratamiento en estudio, mejorando significativamente el dolor, la rigidez y la

capacidad funcional en el transcurso de los 6 meses evaluados.

Palabras Clave: osteoartritis de rodilla, concentrado de plaquetas.
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INTRODUCCION

La artrosis es la enfermedad artrésica mas frecuente y se considera la segunda
causa de incapacidad permanente. Se define como una enfermedad articular
degenerativa no inflamatoria, caracterizada por degeneracion del cartilago articular,
hipertrofia del hueso en sus margenes y cambios en la membrana sinovial, todo
debido a la alteracién del equilibrio entre sintesis y degradacion de los componentes

de la membrana endotelial.

Existen multiples factores de riesgo que influyen en la aparicion de esta enfermedad,
son clasicos la sobrecarga ponderal y la herencia genética dados los diferentes

patrones presentados en las diferentes razas y ubicaciones geogréficas. (1)

Aproximadamente 39 millones de personas cada afio padecen esta enfermedad, de

ellos mas de 500 000 necesitan hospitalizacion. (2)

La osteoartrosis de rodilla o gonartrosis (OAR) es una de las localizaciones mas
frecuentes de la artrosis. . El estudio epidemiolégico realizado por la Sociedad
Espafola de Reumatologia, ofrecia los siguientes resultados: la artrosis sintomatica
en mayores de 20 afos localizada en rodillas oscila alrededor del 10.2%y en los
grupos de edad mayores de 60 afos, la prevalencia de artrosis sintomatica de rodilla
asciende al 30%. (3)
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En Cuba, en un estudio realizado en 300 individuos adultos, se reportd la
osteoartrosis (OA) como el diagnostico mas frecuente entre los evaluados, con una
frecuencia de 19.6%. (4)

Otros autores cubanos destacan también de una prevalencia de un 43,9%, de
patologias del sistema osteomuscular con la OA como la mas frecuente afeccion y
niveles de discapacidad elevados. (5,6). A este aumento de la OA a nivel mundial
contribuye el aumento de esperanza de vida de la poblacién, un mayor énfasis en la
actividad fisica en todas las edades, el aumento del sobrepeso y la obesidad, estilos
de vida sedentarios, asi como el desarrollo de determinadas actividades

profesionales (7).

La OA es fundamentalmente una alteracion del tejido condral. Ademas de ser la
consecuencia normal de sobrecargas repetidas en tejidos que van envejeciendo,
puede ser secundaria a alteraciones previas de la articulacibn que desgasten
anormal las superficies articulares. Para algunos autores la inflamacion de la
membrana sinovial seria la causa principal del inicio de la artrosis, mientras para
otros es posterior a la degradacion del cartilago. (8,9). Dada la estrecha relacion
entre el cartilago articular y la membrana sinovial, la artrosis se considera como un
proceso que afecta a al articulacion en su totalidad (10), tiene lugar una reduccion de
la concentracion y viscoelasticidad del liquido sinovial, aumentando la susceptibilidad

del cartilago a la degradacion (11).

Las partes moviles de la articulacion son las que se afectan primero, por lo que se
produce una perdida progresiva de cartilago articular, que va haciéndose rugoso
hasta erosionarse y dejar el hueso al descubierto, que se esclerosa pudiendo
crearse espacios quisticos debajo. El cartilago no esta inervado por lo que El dolor
se debera mas a la exposicién del hueso subcondral, periostio, sinovial y capsula
articular, que si que lo estan. Los osteofitos en los margenes articulares, un
estrechamiento del espacio articular y cambios en el hueso subcondral aparecen a
medida que va progresando el proceso. La OA ocurre cuando se rompe El equilibrio

dindmico entre lesion y reparacion de los tejidos. (12)
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Entre los factores que modifican el riesgo de OA y su progresion estan los factores
no modificables(factores genéticos .diferencia raciales, sexo femenino , estrienos ,
edad mayor de 50 afios) y los modificables(obesidad , ocupacion , actividad laboral,
practica profesional del deporte , alteraciones de alineacion articular ,traumatismo
previo, alteracion articular congénita, fuerza muscular , enfermedad sistémica,

densidad mineral 6sea , tabaco, vitamina C y D) (13)

Aunque la OA puede aparecer en cualquier articulacién son las rodillas y la cadera
junto a las manos, las méas afectadas por la OA, por ser las primeras las
articulaciones mayores del cuerpo y estar sometidas a grandes tensiones y carga de
peso. El diagnéstico se realiza principalmente mediante la clinica reflejada en la
historia clinica y en la exploracion fisica, la radiografica, menos sensible y especifica,

confirma la orientacion diagndstica y excluye otras posibles etiologias.

Este fallo articular progresivo, tiene como sintomatologia principal el dolor, que se
exacerba con el movimiento y en casos avanzados es en reposo y nocturno, la
rigidez, siendo inicialmente insidiosa, pero que va aumentando segun progresa la
enfermedad, llegando a limitar la movilidad y produciendo deformidades. Muchos de
los pacientes con cambios estructurales son asintomaticos y de los sintomaticos
aproximadamente El 50% presenta cambios radiologicos. La radiografia puede dar
negativo en estadios iniciales de la OAR (14). En la rodilla la debilidad del
cuadriceps, que puede ser secundaria al dolor de la OA, disminuye la estabilidad de
la articulacion. Si es previa a la OA puede ser en si misma un factor de riesgo para

OAR principalmente en mujeres (15).

En la actualidad no existe tratamiento curativo para la OA. El tratamiento puede

variar segun la articulacion, pudiendo ser:
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- conservador local (ejercicios para preservar el tono muscular y la movilidad, calor

para mejorar la contractura muscular y el dolor, infiltraciones con AH y corticoides)
- conservador general (analgésico, antiinflamatorios, dietas, rehabilitacion)

- tratamiento quirdrgico (artrodesis, artroplastia de sustitucion, artrolisis, osteotomias

correctoras) abierto y cerrado-artroscopia.

- se esta considerando ultimamente al PRGF autdlogo (Preparation Rich inGrowth

Factors) como tratamiento regenerador de tejido condral (16).

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) han sido El principal tratamiento
farmacolégico en la OAR, pero las personas mayores tienen un riesgo elevado de
presentar efectos adversos graves como el ulcus péptico, sangrado o perforacion. En
el caso del &cido hialurénico ( AH) algunos estudios demuestran que 5 infiltraciones
intraarticulares de AH producen una mejoria sintomética prolongada en pacientes
con OAR (17)

En el pasado, la terapia para la artrosis no tenia en consideracion las causas y los
mecanismos patogénicos y se centraban en tratar la sintomatologia, mas que
interferir en la progresion del dafio del cartilago. Con el desarrollo actual de
medicamentos que se caracterizan por tener una actividad modificadora de
estructuras siendo capaces de retardar el proceso de degeneracion del cartilago y

aumentar el proceso de regeneracion

Es por esto que dirigimos nuestra investigacion al estudio de nuevos métodos de
regeneracion del cartilago dafado. Viendo los estudios mas recientes sobre la
biologia del tejido articular destacan la regulacibn compleja de factores de

crecimiento (FC) para la estructura de tejido normal y la reaccion al dafio tisular.

En estos métodos se utilizan diferentes niveles de concentracién de plaquetas,
conocidos como: plasma rico en plaquetas (PRP), concentrado de plaquetas (CP) ,
plasma enriquecido en plaguetas, plasma rico en factores de crecimiento, o gel de
plaguetas (18,19) los cuales constituyen meétodos simple, de bajo costo y

minimamente invasivos.
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En el caso del CP, su uso en articulaciones es muy reciente y se dispone de

escasa bibliografia pre clinica.

Una de las grandes limitaciones de esta técnica es la correcta formulacion y
dosificacion de los factores de crecimiento, de forma que puedan ser liberados de

forma progresiva ajustandose a las necesidades fisioldgicas del tejido dafiado.

En este sentido, Anitua E y col, en el 2007 recomiendan una formulacion que han
llamado la tecnologia del PRGF (PRGF-Endoret) como estrategia encaminada a
formular y administrar los factores de crecimiento plaquetarios y plasmaticos y la
proponen en el tratamiento de situaciones que demanden una rapida cicatrizacion y

regeneracion tisular. (20)

Utilizacion del PRP en osteoartritis de rodilla
De acuerdo Anitua E. la infiltracion intraarticular con PRP es efectiva tanto en los
grados mas avanzados de esta enfermedad como en las fases intermedias o
incipientes. En las artrosis graves de rodilla este tratamiento es capaz de contener el
avance de la enfermedad y retrasar la solucién definitiva que suele ser el reemplazo
de la articulacion por una protesis. Lo mas significativo, en estos casos graves, es la

reduccion del dolor y la recuperacion de gran parte de la movilidad perdida. (21)

En este sentido Kon y col realizaron un estudio piloto para evaluar la seguridad y
eficacia del tratamiento con PRP para lesiones degenerativas de rodilla en 100
pacientes no aleatorizados con OA degenerativa de rodilla que recibieron 3
aplicaciones intraarticulares con PRP. Estos autores informaron diferencias
estadisticamente significativas en todos los parametros clinicos después de los 6 a

12 meses de aplicacion (22).

En el Encuentro Anual de la Academia Americana de cirujanos ortopédicos en
2010 Sampsom y Col, presentaron datos preliminares que demostraron significativas
diferencias estadisticas a favor del PRP comparadas con el tratamiento intraarticular

de acido hialurénico en el tratamiento de la OA, en cuanto al alivio del dolor (23).
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Al revisar estos estudios nos inclinamos a realizar esta investigacion con el fin de
mostrar seguridad y confianza en la aplicacion de la infiltracion intraarticular de
concentrado de plaquetas(CP), para asi mejorar la calidad de vida de nuestra
poblacion de edad avanzada que frecuentemente presenta la osteoartrosis severa de
rodillas como principal problema de salud.

Tomando en consideracion lo antes expuesto planteamos el siguiente problema
cientifico: ¢La infiltracién intraarticular de CP en pacientes con OAR, podria
producir una mejoria en la sintomatologia del dolor, la rigidez y capacidad

funcional, y constituir un procedimiento seguro para estos pacientes?

Hipotesis: El tratamiento con el Concentrado de plaquetas (CP) en pacientes con

osteoartritis severa de rodilla, pudiera aliviar el dolor, mejorar la movilidad y amplitud
articular.

Objeto de Estudio. Sintomatologia del proceso de osteoartritis de rodilla.
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Objetivos:

. General: Establecer la eficacia del tratamiento con concentrado de plaguetas

en pacientes con osteoartritis severa de rodillas.

Objetivos especificos:

1-Caracterizar a los pacientes en estudio de acuerdo a:
- edad y sexo

- Grado de artrosis

2-Evaluar antes y después del tratamiento con CP las siguientes
variables durante 6 meses:

- dolor

- rigidez

- capacidad funcional

3- ldentificar la frecuencia de aparicion de efectos secundarios o

manifestaciones colaterales a la administracién del CP.
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Marco Teoérico:

La artrosis es una artropatia degenerativa que afecta sobretodo a
articulaciones moviles y que se produce por la alteracion de las propiedades
del cartilago y del hueso subcondral, es el resultado de un grupo de patologias

multiples con manifestaciones similares. (24)

En las actividades de diagndstico precoz de la artrosis nos pueden ser de
utilidad los factores de riesgo conocidos 8 que predisponen a la aparicién de la
enfermedad, pueden ser generales y locales, y a su vez modificables y no

modificables.
1. Factores de riesgo generales no modificables (25):

Edad. La artrosis aumenta con la edad, afectando primero a las manos y

columna y posteriormente a rodillas y cadera.

Sexo. Existe una mayor prevalencia de artrosis en el sexo femenino sobre todo

a partir de los cincuenta y cinco afos.

Raza y susceptibilidad genética. Aungue la artrosis tiene un patron universal y
no presenta diferencias raciales, se han identificado formas hereditarias en

enfermedades de depdsito y en osteocondrodisplasias.

Clima. No existen evidencias de que el clima influya en la prevalencia de la
artrosis, aunque es frecuente que se perciba una relacion entre las variaciones
climaticas y los sintomas de la enfermedad, sin embargo no se conoce aun el

mecanismo intrinseco de este efecto.
2. Factores de riesgo generales modificables (25):

Obesidad. La obesidad actia mediante efectos mecanicos y existe una relaciéon
entre el grado de obesidad y la probabilidad de desarrollar una artrosis y la
gravedad de la misma. Actividad fisica y laboral. El uso continuado y repetitivo
de una articulacion durante largos periodos puede conducir a lesiones focales

de artrosis.

3. Factores de riesgo locales.
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Cualquier eventualidad que altere la congruencia geométrica de la articulacion
va a significar un factor favorecedor para el desarrollo de una artrosis.

Podemos citar: Displasias o malformaciones epifisarias.

Alteraciones del desarrollo o desalineaciones articulares (genu varo/valgo).
Situaciones de inestabilidad e hipermovilidad articular (Sind.Ehler- Danlos).
Traumatismos.

Artropatias neuropaticas.

Inflamaciones articulares persistentes.

Enfermedad de Paget.

Prevalencia:

En un estudio donde se evallan las variaciones en la prevalencia de la
gonartrosis de rodilla se tuvo en cuenta criterios diagnoésticos utilizados
en estudios poblacionales europeos y norteamericanos, se observd una
considerable variabilidad en las prevalencias obtenidas en los distintos
estudios, que va desde un 1,5 hasta un 42,4% y esta variabilidad es
mayor en las mujeres (2,5 a 46,8%) que en los varones (1,4 a 36,7%). La
variabilidad entre estudios fue mayor entre los que usaron exclusivamente

criterios sintomaticos para la definicion de enfermedad (2,0 al 42,4%) (26).

Encontrandose prevalencias mas homogéneas con el uso exclusivo de
criterios radiol6gicos (16,3 a 33,0%) y de la combinacion de ambos (1,5 a
15,9%). Al comparar las prevalencias segun el sexo, en las mujeres fue
1,1 a 2,7 veces mayor que en los varones, siendo mayor la diferencia en

aquellas poblaciones con un intervalo de edad mas amplio. (26)

En un estudio espafol, realizado en una muestra aleatoria de 2.998
individuos mayores de 20 afios, representativos de la poblacién nacional,
reporto una prevalencia para artrosis sintomatica de rodillas de 10.2% (IC
95% 8.5 a 11.9) y para artrosis de manos de 6.2% (IC 95% 5.9 a 6.5). (3)
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Se realizé un estudio en nuestro pais, en 300 individuos adultos, reportd
la Osteoartrosis de rodilla como la patologia mas frecuente entre los

evaluados, con una frecuencia de 19.6%. (4).

El incremento de la edad de la poblacion, en paises desarrollados y otros
en vias de desarrollo, demuestra las altas tasas de prevalencia de la
osteoartritis que existe en estos paises. Un estimado en los EE.UU
teniendo en cuenta que esta enfermedad afecta aproximadamente al
10% de las personas mayores de 60 afios es de alrededor de 60

billones de dolares por afio (27).

Hasta el presente no existen métodos totalmente eficaces para prevenir la
osteoartritis o para disminuir su avance. De acuerdo a las Guias Europeas y
de los EEUU la terapia farmacoldgica y no-farmacolégica ayuda al control
del dolor y disminuye las restricciones funcionales, pero estos tratamientos

sintométicos proveen de limitados beneficios para los pacientes (28)

El tratamiento de la artrosis es fundamentalmente sintomatico y tiene tres
objetivos prioritarios: aliviar el dolor y el malestar; mejorar la capacidad
funcional de las articulaciones afectas; y retardar la progresion de la
enfermedad. El tratamiento se apoya en medidas farmacolégicas y no

farmacolégicas a las que se suma el tratamiento quirdrgico.

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS. Entre las medidas no farmacologicas

tenemos (29):

Informacion al paciente. Explicar la naturaleza de su dolencia, su prondstico y
las posibilidades terapéuticas existentes, de forma que comprenda y se
impliqgue en el plan de tratamiento. Es importante tranquilizar al paciente,
indicando que se trata de una enfermedad benigna de curso lento, y que en
contadas ocasiones evoluciona a la invalidez y que con un tratamiento

adecuado puede enlentecerse su curso.

Reposo. Este debe indicarse en los episodios de dolor como primera medida.
El reposo nocturno minimo debe ser de 8 horas y es ademas recomendable

intercalar durante el dia periodos de descanso. Por el contrario la
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inmovilizacion prolongada no se recomienda ya que favorece la progresion de

la artrosis.

Intervencion sobre los factores de riesgo. Corregir la obesidad como factor
mas importante ya que la sobrecarga contribuye al deterioro de las

articulaciones que soportan peso.

La terapia fisica desempefia un papel fundamental en el manejo de la artrosis
y sus objetivos son disminuir el dolor y la rigidez articular, mantener y fomentar
la fuerza y el trofismo muscular y mejorar la movilidad y biomecénica articular.
Utiliza técnicas como termoterapia, hidroterapia, masajes y programa de

ejercicio fisico adecuado a cada situacion.

Programas de ejercicios fisicos. Los pacientes con artrosis tienen pérdida
de fuerza principalmente en los grupos musculares de las articulaciones
afectadas, por lo que es util la realizacién de ejercicios que fortalezcan la
musculatura y mejoren la movilidad articular, al potenciar la fuerza muscular
disminuye al sobrecarga, al mismo tiempo que disminuye el grado de ansiedad
y depresion como consecuencia de la mejoria de la capacidad fisica. Los
ejercicios se han de realizar cuando no exista dolor, en un ambiente adecuado,

con ropa comoda que permita cierta flexibilidad.

Se realizard de forma correcta, cuando haya desaparecido el dolor y se
suspendera si este reaparece. Se descansara entre ejercicios y estos iran

aumentando en nimero e intensidad.

Dispositivos ortopédicos: bastones, plantillas con cufas, férulas que

estabilicen la articulacion.

Adecuacion del entorno. Los pacientes mas incapacitados se benefician de
una adecuacion del medio en que se mueven y de la realizacion de pequeias
modificaciones de su habitat ( elevar altura de las sillas e inodoro, agarraderos
en el cuarto de bafio, etc.). Utilizar pequefios electrodomésticos y utensilios de

cocina ligeros.

MEDIDAS FARMACOLOGICAS (29)
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a) GENERALES

El tratamiento farmacolégico de la artrosis en espera de la aparicion de
farmacos condroprotectores de probada eficacia, es fundamentalmente
sintomatico. Las medidas terapéuticas se basan en el uso de analgésicos y

AINES, tanto tépicos como por via oral:
Paracetamol. Analgésico

Los AINES se han considerado el tratamiento de eleccion en la artrosis
aunque su uso esta limitado por sus efectos adversos. Estan indicados en
artrosis sintomaticas grado moderado o severo, cuando no ha habido buena
respuesta al paracetamol en los brotes inflamatorios. Son eficaces en el alivio
de los sintomas y mejoran la capacidad funcional pero no modifican el curso de

la enfermedad.
La capsaicina, no es un Aine, se emplea para el alivio de dolor leve.
El Tramadol un analgésico oral de accion central, es un agonista opiode

El uso de condroprotectores, sulfato de glucosamina, podria ser Gtil para

aliviar el dolor producido por la artrosis.

Las infiltraciones intraarticulares estan indicadas en el dolor moderado o
severo, especialmente si se acompafia de derrame articular. Se utilizan los
corticoides y el &cido hialurénico como agentes de probada eficacia. La
infiltracion esteroidea tiene una clara indicacién en casos de reagudizacién o
complementando al inicio la fisioterapia u otros tratamientos. Se debe evitar la
infiltracion de la articulacion de la cadera y de las interfalangicas, siendo muy

atil la infiltracién de la rodilla o trapecio metacarpiana.

Los relajantes musculares son empleados para disminuir la contractura
muscular; en la artrosis se emplean preferentemente cuando hay afectacién de

la columna y en coxartrosis cuando asocia espasmo muscular.

-Tratamiento con células madre mesenquimales
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Las células madre mesenquimales (del inglés MSC), presentan una serie de
caracteristicas prometedoras, como la autorrenovacion, la capacidad de
dividirse, y la multipotencialidad (capacidad de generar células, del tipo celular
del tejido al que pertenecen), las cuales son derivadas de células
pluripotenciales de tejido adulto. Bajo condiciones adecuadas, las MSC son
capaces de diferenciarse en varios tipos de células de linajes diferentes como:
células Oseas, cartilaginosas, adiposas, musculares, tendinosas y estromales
(30).

Las MSC se consideran una fuente prometedora de células para la
regeneracion de los tejidos esqueléticos, debido a la facilidad de aislamiento y
expansion, y a la multipotencialidad. Un ejemplo de esto son las células
madre derivadas de la médula o6sea (BMSCs), las cuales sufren
condrogénesis en una variedad de condiciones de cultivo, que normalmente
consisten en la induccion condrogénica mediante la aplicacion al cultivo del
factor de crecimiento transformante beta (TGFB) y un entorno de cultivo
tridimensional (3D) que previene la pérdida del fenotipo. Para el cultivo in
vitro, la adiciébn de TGF-B en general estimula una mayor condrogénesis,
independientemente del método de cultivo; sin embargo, el grado de

condrogénesis es dependiente de andamio (31).

Las células madre pueden derivarse del tejido adiposo y ser cultivadas in vitro
durante un largo periodo, con una expansion estable y bajos niveles de la
senescencia. Estas células de origen mesenquimal, son capaces de
diferenciarse en condrocitos en la presencia del TGF-, B acido ascorbico, y
dexametasona en combinacion con un entorno de cultivo 3D. Por su parte, las
células madre embrionarias (CME) se obtienen de la masa interna de la célula
de embriones en la fase de blastocitosis. Estas células son capaces de
realizar duplicaciones y muchas tienen la capacidad de diferenciarse en todos
los tipos de células sométicas. A pesar que las CMEs son atractivas como
fuente de células, por su gran capacidad de proliferacion, las dificultades en la
seleccion y pureza de las CMEs, asi como la antigenicidad y los conflictos

bioéticos, pueden obstaculizan su uso clinico (30).



Pagina |18

De manera general, puede decirse que existen factores que pueden
influenciar el crecimiento celular y la diferenciacion in vitro: factores
relacionados con los andamios, como los arreglos espaciales celulares
(cultivos en 2D o 3D), la morfologia de adherencia celular (planas o esféricas)
y la densidad y distribucién celular (alta o baja, uniforme o no uniforme); y los
factores relacionados con el biorreactor, como la transferencia de masa y las
sefales fisicoquimicas (mecanicas 0 bioquimicas). Estos factores especificos

dependen del tipo de tejido que se cultive in vitro. (31)

Por ejemplo, los cultivos estaticos en monocapa bi y tridimensionales (2D y
3D) constituyen la base y la técnica mas econdmica para la expansion de
células madre mesenquimales (MSC). Los cultivos en monocapa deben ser
realizados en frascos de vidrio para cultivo, rodillos de poliestireno o placas de
Petri. Aunque los cultivos tridimensionales estaticos aun no estan totalmente
explorados se reporta, por ejemplo, que la diferenciacion condrogénica de las
MSC requiere un entorno tridimensional que sirva para mejorar la interaccion
célula-célula favorable para la condrogénesis, ya que las células conservan su
fenotipo. En este caso, los andamios apoyan la conservacion del fenotipo de

los condrocitos (31).

Factores de crecimiento

Es importante recordar que la reparacién del hueso y del cartilago es una
compleja cascada de eventos biolégicos controlados por numerosas citocinas y
factores de crecimiento que proporcionan sefiales que le permiten a las células
inflamatorias migrar y desencadenar procesos de curacion. Un enfoque en la
ingenieria de tejidos incluye el suministro de factores de crecimiento para
estimular la adhesion celular, la proliferacion, la diferenciacion y por lo tanto la

promocidon de la regeneracion Osea Yy cartilaginosa. Esto permite,
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esencialmente impregnar los andamios de factores de crecimiento para ser
liberados a un ritmo y una concentracion deseables, y para permanecer en los
sitios de la lesion durante un tiempo suficiente para contactar a los progenitores
y estimular los procesos de cicatrizacion de los tejidos. (32).

Una variedad de factores de crecimiento (FG) como la proteina morfogenética
Osea-2 (BMP-2), el factor de crecimiento derivado de la insulina (IGF-I), y el
factor transformante de crecimiento bl (TGF-bl) se utilizan para prevenir la
desdiferenciacion de los condrocitos o para promover la condrogénesis. La
investigacion de Elder y Cols. de 2009, demostré un aumento significativo en
las propiedades biomecanicas de compresion y de traccion, como resultado del
tratamiento con factores de crecimiento. Con utilizacion de TGF-bl, aseguran
que la expresion génica del cartilago depende de la dosis de TGF-bl
originalmente cargada en el andamio, para inducir la diferenciacion

condrogénica (33).

Similares resultados se obtuvieron a partir del trabajo de Hong y Na de 2008
quienes utilizaron MSC de conejo que contenian factores de crecimiento para
condrogénesis: factor transformante de crecimiento beta-3 (TGF -$3), o factor
basico de crecimiento de fibroblastos (FGF)) sobre un andamio de hidrogel de
poli (NiIiPAAmM-co-AAC). El andlisis con RT-PCR del tejido cartilaginoso
resultante, revelé que un andamio de hidrogel con una TGF -3 fue éptimo
para la formacion de cartilago, determinado a través de la produccion de
colageno tipo Il, agrecanos y la expresion génica de los homeogenes SOX9. El
aumento dramatico en el nimero de células en las muestras con TGF [1-3 se

acompafo del mantenimiento de los fenotipos celulares. (33)

-Tratamiento intraarticular con plasma autdlogo rico en factores de

crecimiento o plasmarico en plaquetas.

A finales del siglo XX se conocieron procedimientos que utilizan el plasma rico
en plaquetas (PRP) como reservorios fisiologicos de factores de crecimiento y
proteinas. La terapia es un método simple, de bajo costo y minimamente

invasivo que proporciona un concentrado natural de los factores sanguineos
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autdlogos de crecimiento (GFs) que se pueden utilizar para la regeneracion del

tejido.

Las plaquetas liberan un gran numero de FCP incluyendo el factor de

crecimiento derivado de plaqguetas (PDGF), un potente agente quimiotactico, y

el factor de crecimiento transformante beta, el cual estimula el depdsito de

matriz_extracelular; también el Factor de crecimiento vascular endotelial

(VEGF),el Factor de crecimiento fibroblastico basico (bFGF) el Factor de
crecimiento insulinico tipo | (IGF-I) y el Factor de crecimiento epidérmico (EGF),
factor de crecimiento del hepatocito (HGF) y el factor de crecimiento del
endotelio vascular (VEGF ).( 33)

Si bien la funcion principal de los FCP es estimular la regeneracion celular,
aumentando la proliferacion natural que se produce en los tejidos organicos
mediante mitosis, hay otros mecanismos biol6gicos que producen los FCP,

como el aumento de la supervivencia celular y la diferenciacion celular. (32)

Si bien este tratamiento tiene un efecto regenerativo se ha evidenciado un
efecto antiinflamatorio en las zonas donde han sido aplicados los FCP .Este
hecho es importante ya que todas las lesiones tendinosas, artrosis,
condromalacia, etc. van acompafiados de una reaccion inflamatoria, con la
consiguiente manifestacion de sintomatologia, dolor, inflamacion, limitacién

funcional, etc. (33).

El tratamiento con Plasma Rico en Factores de Crecimiento (PRFC) se realiza
a partir de una técnica minimamente invasiva de forma ambulatoria. Se le
extrae al paciente una dosis de sangre periférica entre 2 y 8 mililitros con 0,2
ml de anticoagulante. La sangre se centrifuga y se separa la fraccion que
contiene el concentrado de plaquetas, se le afiade cloruro calcico para liberar
los FCP y después se inyecta directamente en la zona lesionada por via

articular o muscular (34)


http://es.wikipedia.org/wiki/Factor_de_crecimiento_derivado_de_plaquetas
http://es.wikipedia.org/wiki/Factor_de_crecimiento_derivado_de_plaquetas
http://es.wikipedia.org/wiki/Factor_de_crecimiento_transformante_beta
http://es.wikipedia.org/wiki/Matriz_extracelular
http://es.wikipedia.org/wiki/HGF
http://es.wikipedia.org/wiki/VEGF
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Algunos métodos comerciales para la preparacion del PRP utilizan calcio y
trombina bovina (35) o bien, trombina preparada de forma autéloga para crear

una matriz rica en plaquetas vy fibrina.

También existen métodos que evita el uso de trombina como activador En
estos métodos se utiliza Unicamente calcio y centrifugacion para activar la
polimerizacion de la fibrina y formar asi el PRFC. Este método permite una
liberacion gradual de los factores de crecimiento en el sitio de aplicacion, que
pueden emitir sefiales a diferentes tipos celulares para que emitan una
respuesta en momentos apropiados. Estudios in vitro indican que el PRFC
presenta una liberacion gradual y estable de los factores de crecimiento a lo
largo de 7 dias. (36)

Una de las limitaciones de esta técnica, es la correcta formulacion vy
dosificacion de los factores de crecimiento, de forma que puedan ser liberados
de forma progresiva ajustandose a las necesidades fisioldgicas del tejido
dafiado. (36).

Utilizacidn del PRP en osteoartritis de rodilla

De acuerdo Anitua E (35), la infiltracion intraarticular con PRP es efectiva
tanto en los grados mas avanzados de esta enfermedad como en las
fases intermedias o incipientes. En las artrosis graves de rodilla este
tratamiento es capaz de contener el avance de la enfermedad y retrasar la
solucién definitiva que suele ser el reemplazo de la articulacién por una
prétesis. Lo mas significativo, en estos casos graves, es la reduccién del

dolor y la recuperacion de gran parte de la movilidad perdida

En el Primer Congreso de Factores de Crecimiento celebrado en
Valencia, Espafa, se presentd un estudio clinico aleatorio para el
tratamiento de la artrosis comparando PRP con la infiltracibn de
hialurénico, donde se evidencié un porcentaje de mejora de los pacientes

mucho mayor en los tratados con PRP (37)
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En pacientes menos graves se obtienen, asimismo, resultados
alentadores debidos al efecto protector del cartilago y restaurador del

equilibrio fisiolégico que aporta esta nueva terapia (37).

El sexo y la edad de los pacientes no influyen en la respuesta a esta
terapia pero si interviene el grado de artrosis. La mejoria clinica mas
importante se da en aquellos pacientes cuyo proceso artrésico esta

menos evolucionado en el momento de recibir el tratamiento. (37)

La infiltracion reemplaza el liquido sinovial patologico en situaciones de
derrame, inflamacion y dolor articular. Asimismo actla sobre las células
de la membrana sinovial estimulando la produccién de acido hialurénico y
otras moléculas bioactivas, actuando asi como anti inflamatorio y
disminuye el dolor. En esta técnica se realizan, generalmente, tres
infiltraciones con intervalos de dos semanas entre cada una de ellas y
durante todo el procedimiento se siguen condiciones rigurosas de
esterilidad (38).

Algunas series de pacientes con osteoartritis de rodillas, tratados con
éxito con PRP, han sido comunicadas también en los dltimos 5 afios. La
serie mas numerosa pertenece a un grupo espafiol que incluyé a 261
pacientes tratados con 3 infiltraciones de PRP activado cada 15 dias (no
se detalla volumen infiltrado), a los que se siguié durante 6 meses. En sus
resultados, los autores comunicaron mejoria de todas las medidas de

desenlace, con porcentajes (con respecto a basal) (39).

En un trabajo que evalia el efecto del PRP en 14 pacientes con
gonartrosis refractaria propuestos para recambio protésico se incluyeron
pacientes con osteoartritis de rodillas refractarios al tratamiento
conservador (AINE, rehabilitacion, acupuntura, férulas correctoras,
infiltraciones de corticoides o de acido hialurénico) que fueron tratados
con 3 dosis de PRP activado (una al mes). Se observo el efecto al afio
el Knee Injury & Osteoartrhitis Outcome. Los autores observaron una

mejoria lineal del Knee Injury &Osteoartrhitis Outcome en el 60% de los
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pacientes al final del seguimiento. Aunque un 40% de los pacientes no
mejord, ninguno tuvo que ser intervenido quirdrgicamente durante el
estudio. (38)

Por dltimo, es de sefialar un trabajo Hospital Docente «Dr. Enrique
Cabrera», en el cual se describe la evoluciéon clinica de 20 pacientes con
osteoartritis de rodilla que se les realizo infiltracion con CP autdlogo. Los
autores refieren mejoria en el dolor, la recuperacion articular y de la escala

funcional en la mayoria de los pacientes

En ninguno de los trabajos anteriormente mencionados se comunicaron

efectos adversos significativos, salvo un pequefio dolor local postpuncion.

Es necesario sefalar que los estudios que hemos presentado con
anterioridad y que demuestran la eficacia del PRP en el tratamiento de la
osteoartritis, no tienen disefios aleatorizados a ciegas, sino series de
pacientes que muestran buenos resultados en pardmetros clinicos y

radiologicos.

Resumiendo podemos ver que el PRP es una tecnologia terapéutica que
esta ganando interés en la medicina regenerativa debido a su potencial
para estimular y acelerar la cicatrizacién de los tejidos y la regeneracion

Osea.

METODO

Estudio experimental, de tipo antes-después en una muestra de 36 pacientes
con osteoartritis severa de rodillas atendidos en consulta externa de Ortopedia,
en el Policlinico Centro en los meses desde noviembre 2012 hasta enero del
2013.
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Criterios de Inclusion

Todos los pacientes que firmen el consentimiento informado.
Que presentes una osteoartritis grado 1V y V de rodilla.

Que no sean candidatos a artroplastia total de rodilla.

.Criterios de Exclusion:

No radicados permanentemente en la provincia Ciego de Avila.

Los pacientes que no cumplen con los criterios de inclusion.

Criterios de Salida.

Los que abandonen el tratamiento por decision propia.
Los que fallezcan durante el tiempo de estudio.
Los que se muden del &rea donde se esta realizando el estudio.

Los que presentaron alguna reaccién adversa severa que imposibilitd

continuar con el tratamiento.

Seleccion de los pacientes:

La seleccion de los pacientes se realizd a partir de las Historias Clinicas
de la Consulta de Ortopedia del Policlinico Centro donde constan los
criterios diagnosticos y localizacion de los pacientes en estudio. El
diagnéstico, de la artrosis de rodilla se basé en la anamnesis y

exploracién fisica con el apoyo de pruebas radiolégicas.
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Procedimiento:

La obtencion del CP se realizé de acuerdo a la técnica convencional
utilizada en el Banco Provincial de Sangre de Ciego de Avila. El
concentrado de plaquetas se presenta en bolsas de 500 ml y se
conservan de -4 a -6°C por 3 dias 0 a 22°C con agitacién contante por 5
dias y la de sobrenadante de plaqueta se congela a temperatura de -30
°C por un afio. Se administraron a los pacientes 5cc de concentrado de
plaquetas por inyeccion intraarticular, una vez por semana por espacio de

fres semanas.

Evaluacién de los resultados.

Para evaluar los parametros clinicos (el dolor, la rigidez y la capacidad
funcional) antes y después del tratamiento con CP en los pacientes en
estudio, se utilizd6 un instrumento de medida estandarizado, el
Cuestionario auto-administrado Western Ontario and McMaster
Universities Osteoar-thritis Index (WOMAC) (anexo 2) (41) Este

cuestionario ha sido validado y adaptado al idioma espariol.

Variables del estudio:

Variable  Independiente: Infiltracion  intrarticular  con

Concentrado de Plaquetas

Variables dependientes: Dolor, rigidez y capacidad funcional.
Estas variables son evaluadas de acuerdo al cuestionario

WOMAC como mostramos a continuacion:

El cuestionario consta de 24 items que evaluan 3 dimensiones:
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* Dolor (5 items)
* Rigidez (2 items)

« Capacidad funcional o grado de dificultad para realizar ciertas

actividades:(17 items).

La version en espafiol evalua cada una de estas dimensiones segin una
escala de 5 grados de respuesta tipo Likert, que representa distinta

intensidad: “ninguno, poco, bastante, mucho, y muchisimo”.

Cada una de estas respuestas tiene una puntuacion que oscila de 0

(ninguno) a 4 (muchisimo).

La puntuacion de cada una de las dimensiones se valora

independientemente sumando los items que la componen.
Edad: Se distribuy6 por grupos como sigue:

- 50-55

- 56-60

-61-70

Registro de los datos.

Se elabord un cuestionario en el que se recogen algunas caracteristicas

clinicas y epidemiolégicas de los pacientes, a saber:

- Edad y sexo.
- Grado de osteoartrosis.

- Los resultados del WOMAC para dolor, rigidez y funcion fisica-
capacidad funcional que seran medidos antes y después de las
sesiones de infiltracién. Se evaluara a la semana de administrada, a

los 15 dias, ala tercera semana, al mes, a los tres y seis meses.
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Analisis de los datos:

Por el teorema del limite al ser n aproximadamente 25, asumimos la
normalidad de las variables. Se consideraron significativas las
diferencias p< 0,05. Se aplico la prueba T de Student-Fisher como
prueba paramétrica de comparacion de medias de muestras pareadas a
partir del paquete estadistico SPSS .En todos los casos para las
variables consideradas en la escala de WOMAC se presentd una
evaluacion cualitativa global, el analisis descriptivo de las variables y los
resultados de la Prueba T..La informacion se presenté en graficos y

tablas.

Consideraciones éticas: Todos los pacientes fueron informados sobre

el estudio y firmaron el consentimiento informado. (anexol)

RESULTADOS Y DISCUSION

A continuacion presentamos los resultados del tratamiento intraarticular
con CP en los pacientes en estudio
Los pacientes estudiados estaban comprendidos entre las edades de 55

a 70 afios como se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de la edad en los pacientes en estudio

Edad No %
50-55 7 19,4
56-60 16 44,4
61-70 13 36

TOTAL 36 100
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FUENTE: Historia Clinica (HC)

La mayoria de los pacientes fueron del sexo femenino para un 69,4%.

La edad y sexo que presentan nuestros pacientes es concordante con
la de otras series de pacientes con OA, teniendo en cuenta que la edad
constituye un importante factor de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad (1-3).

Aunque existen diferencias histolégicas entre el cartilago artrosico y el
cartilago envejecido, la artrosis es una enfermedad degenerativa que
progresa con la edad y, por tanto, afecta méas a los adultos mayores. El
desgaste de la articulacion producida por el uso durante afios y la menor
capacidad de recuperacion de los tejidos mas envejecidos, hace que la
edad sea un factor importante en el desarrollo de la artrosis, pero no el
mas decisivo. Se estima en el 2 0 el 3 % las personas afectadas antes
de los 40 afios, con un posterior crecimiento exponencial, con méas del
80 % después de los 80 afios. (4)

Existe una mayor frecuencia de artrosis en el sexo femenino. El hecho
de que hasta los 45 afos la prevalencia de artrosis es mayor en los
hombres, pero por encima de 55 afios la relacion se invierte y que las
manifestaciones clinicas son mas frecuentes y severas en la mujer, hace
pensar en una influencia hormonal en la aparicion de la artrosis.
El patron de afectacion de articulaciones entre ambos sexos también
muestra diferencias. En los hombres es mas frecuente la afectacion de
las articulaciones metacarpofalangicas y caderas, y en las mujeres, la

afectacion de las articulaciones interfaldngicas distales y rodillas. (4)

Tabla2. Distribucion del Grado de Osteoartrosis en los pacientes en
estudio

Grado de osteoartrosis No %

Grado IV 26 73%
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Grado V 10 27%

TOTAL 36 100

FUENTE: Historia Clinica (HC)
Grado I: Se observa pinzamiento de la interlinea inferior, se puede

apreciar un 50% del espacio subcondral.

Grado II: Existe pinzamiento total de la interlinea articular, presenta

laxitud ligera de los ligamentos de lado convexo.

Grado lll: Hay pinzamiento total, existe compresién oOsea, la fisura es

alrededor de 5mm, la interlinea articular del lado opuesto es normal.

Grado IV: Hay pinzamiento total, existe compresion 0Osea, la fisura es

entre 5y 10mm, la interlinea articular del lado opuesto es normal.

Grado V: La artrosis es global, destruccién désea severa, subluxacion

tibial externa. (5)

En un total de 36 pacientes con OAR severa, de ellos se observo que 26
pacientes presentaba un Grado IV para un 73% y 10 pacientes

presentaban un Grado V para un 27%.

Evaluacion de los variables dolor, rigidez y capacidad funcional por
escala WOMAUC, en los pacientes en estudio
I-Dolor
La fig. 1 muestra el comportamiento de la variable dolor. Los pacientes
tratados inicialmente refirieron tener las categorias de mayor valor en la
escala de WOMAC (mucho (61%), muchisimo (28% ) y bastante dolor
(11%).
A partir de la primera semana de tratamiento los valores se modificaron

y 17 pacientes para un 47% refirieron valores de bastante dolor, 15
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(41%,) aun referian mucho dolor y 4 para un 11% consideraban tener
muchisimo dolor.

A los 15 dias de iniciado el tratamiento, 15 pacientes para un
consideraban que tenian bastante dolor, pero 9 expresaron su mejoria y
consideraban que tenian poco dolor, 6 seguian considerando mucho
dolor y solo 3 permanecian con muchisimo dolor.

A partir de las cuatro semanas , cuando habian terminado las
infiltraciones ya 22 pacientes (61% ) consideraban tener poco o ningun
dolor, y el resto, ( 14 para un 39%) todavia decian presentar bastante
dolor sobre todo al movimiento, pero menos que al inicio del tratamiento.
Al evaluar el tercer mes y hasta el sexto los resultados se comportaron
con pocas variaciones , disminuyendo los pacientes que referian tener
bastante dolor hasta solo 2 pacientes y el resto considerar que

presentaban poco o ningun dolor.

Fig.1. Comportamiento del dolor en los pacientes en estudio
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FUENTE: WOMAC
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Al aplicar la prueba T a esta serie de pacientes, como se muestra en la

tabla 3, se observd que existieron diferencias estadisticamente

significativas (p< 0,005) en todas las series que fueron comparadas

(inicial y primera semana, inicial y a los 15 dias, inicial y al mes, tres y

seis meses)

Tabla3. Evaluacion comparativa del dolor antes y después de

aplicar el tratamiento.

Dolor Media DS IC 95% t
Inf.
Sup
Inicio-semana 1,69 1,48 16,286
0,62 1,91
Inicio-15 dias 3,08 2,79 21,161
0,87 3,38
Inicio-mes 7,17 6,48 21,126
2,03 7,86
Inicio-tres meses 7,67 6,97 22,370
2,05 8,36
Inicio-seis meses 7,92 7,06 18,662
2,54 8,78

FUENTE: WOMAC
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Otros estudios realizados con tratamientos de concentrados de plaquetas con
diferentes protocolos de aplicacion y variacion en los titulos de plaquetas
también refieren similares resultados (6,7)
Es conocido que los sintomas de la artrosis son progresivos y
dilatados en el tiempo. Quiza el sintoma mas temido sea el dolor,
que en un primer estadio esta asociado al movimiento y al esfuerzo
al que se somete la articulacion. En esta fase, el dolor cesa con el
reposo. Posteriormente, el agravamiento de la artrosis hara que el
dolor aparezca tras el reposo y tras el ejercicio prolongado estos
periodos de tiempo se van dilatando y haciendo méas continuos,
hasta que el dolor es casi constante. El reposo provoca que los
musculos que rodean la articulacién se atrofien. Ademas, en otros
casos, el dolor y las deformaciones de los huesos provocan

contracturas musculares.

El deterioro muscular ayuda a que la enfermedad sea mas severa,
puesto que coarta los movimientos naturales de la articulacion y

produce mas dolor.

Otro sintoma de la artrosis es la rigidez de la articulaciéon que
impide que los movimientos se desarrollen sin dolor. En la figura 2
se presentan las variaciones en cuanto a la rigidez referenciadas

por los pacientes en estudio.

Fig.2. Comportamiento de la rigidez en los pacientes en
estudio.
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N=36

FUENTE: WOMAC

Los pacientes evaluados presentaban rigidez en valores apreciables al
inicio del tratamiento. De esta forma, al inicio 26 pacientes consideraban
presentar mucha rigidez (72%), 7 de acuerdo a WOMAC referian
muchisima rigidez (19%) y 3 presentaban bastante rigidez (8%).

A la semana 20 pacientes presentaban bastante rigidez (55%), 15
presentaban mucha rigidez (42%) y solamente un paciente referia

continuar con muchisima rigidez.

A los 15 dias de comenzado el tratamiento y con 2 infiltraciones
realizadas, 25 pacientes de acuerdo a WOMAC presentaban bastante
rigidez (69%), 10 presentaba mucha rigidez (28%) y un paciente
continuaba considerando tener muchisima rigidez.

Al finalizar el tratamiento, en las cuatro semanas, ya 21 pacientes
referian no tener ninguna o poca rigidez (58%) y el resto referia bastante
rigidez.

Al evaluar a los tres y seis meses se encontré que aproximadamente el
91 % de los pacientes estaban en las categorias de poca 0 ninguna
rigidez de acuerdo a WOMAC Yy solo un paciente consideraba continuar

con bastante rigidez. La aplicacion de la prueba T demuestra en las
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comparaciones al inicio y a la semana, 15 dias , mes, tres y seis meses,

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos ( p<0,0001)

Tabla4. Evaluacién comparativa de la rigidez antes y después de

aplicar el tratamiento.

Rigidez Media DS IC t

95%
Inf.

Sup

Inicio-semana 0,89 0,622 0,68 8,570
1,10

Inicio-15 dias 1,58 0,770 1,32 12,338
1,84

Inicio-mes 3,78 1,312 3,33 17,280
4,22

Inicio-tres meses 3,91 1,395 3,52 18,280
4,43

Inicio-seis meses 3,91 1,395 3,52 18,280
4,43

FUENTE: WOMAC

La incapacidad funcional es una consecuencia importante de la artrosis,

hasta el punto de que es la principal causa de incapacidad en ancianos.

Los datos que presentamos en la figura 3 evidencian los cambios

ocurridos en la capacidad funcional de nuestros pacientes al iniciar y 6

meses después del inicio del tratamiento.

Fig.3. Comportamiento de la capacidad funcional

estudio

en los pacientes en
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FUENTE: WOMAC

Al inicio, la mayoria de los pacientes presentaron mucha incapacidad
funcional (72%) relacionado con la rigidez matinal en igual grado vy el
dolor, el resto de los pacientes (28 %) presentaban en igual cantidad
bastante y muchisima incapacidad. A la semana de tratamiento, 18
pacientes par un 50% presentaban bastante incapacidad funcional, 14
pacientes presentaban mucha incapacidad (39%) y 4 pacientes
muchisima incapacidad. A los 15 dias de iniciado el tratamiento, los
pacientes referian cierta mejoria, ya se reflejaba bastante incapacidad
en el 69% de los casos, 28% consideraban tener mucha incapacidad y
solo uno refiri6 muchisima incapacidad.

Al terminar el mes de aplicado el tratamiento, 21 pacientes para un 58 %
refirieron tener poca o ninguna incapacidad para realizar las funciones
cotidianas, deambulaban con mayor facilidad y el cambio era visible. El
resto de los pacientes aun referia bastante y mucha incapacidad (15
pacientes para un 42%).

Durante el tercero y cuarto mes de tratamiento la mejoria de la
capacidad fue referida en 34 pacientes para un 94% en las categorias
de ninguna o poca incapacidad funcional. Un paciente consideraba tener
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bastante incapacidad y en un caso no fue posible la evaluacion al cabo

de los seis meses.

La tabla 4 evidencia las diferencias de los tratamientos para la

capacidad funcional al inicio y a la semana de tratamiento, al inicio y a

los 15 dias, al inicio y al mes, al inicio y tres meses y al inicio y seis

meses Y los valores de la prueba T. Existieron diferencias significativas

entre los grupos al comparar el inicio del tratamiento a partir del mes

después que ya se habian realizado las 3 infiltraciones para p<0,0001.

Tablab. Evaluacion comparativa de la capacidad funcional antes vy
después de aplicar el tratamiento.

Capacidad funcional Media DS IC 95%
Inf. t
Sup
Inicio-semana 10,94
5,503 9,08 12,81 11,933
Inicio-15 dias 22,64
5,648 20,73 24,55 24,052
Inicio-mes 35,69
4792 34,07 37,32 44,695
Inicio-tres meses 38,22
5.043 36,52 39,93 45,473
Inicio-seis meses 38,22 36,52 30.03 45473

5,043
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FUENTE: WOMAC

- Efectos adversos ala administracion del CP
En el estudio no se evidenciaron efectos adversos al tratamiento, salvo

un pequefio dolor local postpuncion.

La aplicacion del Plasma Rico en Plaquetas (PRP) al tratamiento de
la OAR puede considerarse una indicacion terapéutica relativamente
reciente que focaliza, sin duda, la mayor parte de su investigacion
clinica actual. Esta nueva indicacion ha dado pie a multiples estudios
en los dltimos afios, tanto controlados como abiertos. Entre los
primeros destaca el trabajo de un grupo espafiol pionero en el uso
terapéutico del PRP y poseedor de amplia experiencia (8). Se trata
de un estudio retrospectivo realizado sobre 60 pacientes con
osteoartritis de rodillas, seguidos durante 5 semanas. En este
estudio se compar6 el efecto terapéutico del PRP con el acido
hialurénico Los autores encontraron al final del seguimiento un 33%
de eficacia comparada por WOMAC contra un 10% al acido

hialurénico (9).

Muy recientemente otro nuevo estudio, con un mayor numero de
pacientes, compara de nuevo el efecto del PRP con el del &cido
hialurénico. En todos los grupos, la respuesta fue mejor en los
pacientes mas jovenes y en aquellos que tenian una osteoartritis
mas incipiente. Algunas series de pacientes con osteoartritis de
rodillas, tratados con éxito con PRP, han sido comunicadas también
en los dltimos afos. La serie mas numerosa pertenece a un grupo
espafol que incluyd a 261 pacientes tratados con 3 infiltraciones de
PRP activado cada 15 dias (no se detalla volumen infiltrado), a los
gue se siguid durante 6 meses. En sus resultados, los autores

comunicaron mejoria de todas las medidas desenlace (10).
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Los datos encontrados en este estudio demuestran preliminarmente
gue el tratamiento intraarticular de CP se sangre heterdloga, preparado
de acuerdo a las condiciones de este concentrado en los bancos de
sangre del pais resulta de utilidad para el manejo de pacientes con
OAR, aungque el autor asume que el limitado nimero de pacientes asi
como el hecho de que no se considerd los grados de OA no permiten
realizar una mejor valoracion.

Estudios posteriores con series mayores de pacientes, de diferentes
edades y condiciones de la rodilla son necesarios.

CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes estudiados estaban comprendidos entre
las edades de 55 a 70 afios, eran del sexo femenino y se
encontraban con un IMC de sobrepeso. Las evaluaciones hechas al
inicio, a la semana, a los 15 dias, al mes y a los 6 meses de
tratamiento con CP demostraron resultados favorables a favor del
tratamiento en estudio, mejorando significativamente el dolor, la
rigidez y la capacidad funcional en el transcurso de los 6 meses

evaluados. No se encontraron reacciones adversas importantes.
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RECOMENDACIONES

Consideramos que la serie estudiada es pequefia para poder asegurar la
eficacia clinica del tratamiento. Se necesitan series mayores de pacientes y
disefios de estudio de mayor fortaleza metodolégica (ensayos clinicos) que

demuestren la eficacia comparativa con otros tratamientos.
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POLICLINICO CENTRO

CIEGO DE AVILA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO MEDICO
MEDIANTE LA APLICACION DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS

De acuerdo a lo establecido en el Reglamento del Sistema de
Proyectos del MINSAP de la Republica de Cuba en el Acapite Xl
sobre Consideraciones éticas se solicita al paciente el presente

documento, explicativo de la técnica a utilizar

1. PROCEDIMIENTO.
Consiste en la aplicacion de CONCENTRADO DE PLAQUETAS

mediante infiltracidon intra-articular.


http://scielo.sld.cu/pdf/rhcm/v12n3/rhcm10313.pdf
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http://www.elsevier.es/en/node/2520523#7d254d30e141a4baab3ede06376df04c
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2. APLICACION.
La aplicacion de este concentrado se llevara a cabo de acuerdo a

lo que informe el médico de acuerdo al andlisis del paciente
3- EFECTOS DEL CONCENTRADO DE PLAQUETAS

Investigaciones realizadas en los ultimos afios han aportado
evidencias experimentales y clinicas que demuestran que los factores de

crecimiento favorecen la regeneracion tisular.

Las plaquetas poseen en su interior factores de crecimiento, proteinas
que pueden acelerar los procesos de curacion de los tejidos y
disminucién del dolor propio de la osteoartrosis Aunque no se puede
descartar absolutamente algun efecto adverso, experiencias previas han

demostrado que se trata de un método seguro.

La obtencién y aplicacion del concentrado se realiza bajo estrictas
condiciones de asepsia, minimizando el riesgo de contaminacion y la

posibilidad de infeccidn en la zona de aplicacion.

3. UTILIZACION DE DATOS Y RESULTADOS.
Los pacientes a los que se les ha aplicado el Concentrado
entrardn en un protocolo de estudios cuyos datos seran analizados y
preservando la confidencialidad del paciente quedaran a disposicion de

cualquier informacion suplementaria.

Su médico responsable quedara a su disposicibn para cualquier

informacion complementaria.

El médico, Dr. Dayron Gonzalez Pino me ha explicado de forma
satisfactoria qué es, como se realiza y para qué sirve la aplicacion de
Concentrado de Plaquetas en infiltracién intra-articular. También me ha
explicado los riesgos existentes, las posibles molestias o
complicaciones. He comprendido perfectamente todo lo anterior y doy mi

consentimiento en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente.
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Puedo retirar mi consentimiento cuando desee, antes de la realizacion

del procedimiento.

Y para que conste, firmo el presente documento después de leido.

Ciegode Avila ........... de ...cooeee.... de 2013........

Firma del Paciente Firma Médico

PLANILLA DE RECOGIDA DE DATOS

CUESTIONARIO WOMAC

Numero:

Nombre y apellidos:

Sexo: 1- M---- 2- F----

Grupo racial: 1-blanca ----- 2- negra ----- 3- mestiza -----

Edad: 1- (15-25) ----- IMC: 1- Bajo peso: ------
2- (26-35) ----- 2- normo peso: ------

3 -(36-45) ----- 3- sobre peso: ------
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4- (46-55) ----- 4- obeso: ------
5- (56-65) -----
6- (66-75) -----

Rodilla infiltrada: D I Ambas

Apartado A. DOLOR

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto dolor siente usted en las rodillas
como consecuencia de su artrosis. Para cada situacion rodee una X en cada

linea segun cuanto dolor ha notado ultimamente.

Pregunta: ¢ Cuanto dolor tiene?

1. Al andar por terreno llano

(I (I (I (I (I

Ninguno poco bastante mucho muchisimo

2. Al subir o bajar escaleras

(I (I (I (I (I

Ninguno poco  bastante mucho muchisimo



3. Por la noche en la cama

Ninguno poco  bastante mucho muchisimo

4. Al estar sentado o tumbado

Ninguno poco bastante mucho muchisimo

5. Al estar de pie

1 1 1 1 1
Ninguno poco bastante mucho muchisimo
Apartado B

Pregunta: ¢ Cuéanta rigidez nota?:

1. Después de despertarse por la mafiana
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Ninguna poca bastante mucha muchisima

2. Durante el resto del dia, después de estar sentado, tumbado o

descansando.

1 1 1 1 1
Ninguna poca bastante mucha muchisima
Apartado C

Las siguientes preguntas sirven para conocer su capacidad funcional.
Es decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo.

Indique cuanta dificultad nota actualmente al realizar cada una de las
siguientes actividades, como consecuencia de su artrosis de rodilla. Rodee una
X en cada linea.

Pregunta: ¢Qué grado de dificultad tiene al...?

1. Bajar escaleras

(I (I (I (I (I

Ninguna poca bastante mucha muchisima

2. Subir escaleras

(| (| (| (| (|

Ninguna poca bastante mucha muchisima
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3. Levantarse después de estar sentado
1 1 1 1 1

Ninguna poca bastante mucha muchisima

4. Estar de pie

(I (I (I (I (I

Ninguna poca bastante mucha muchisima

5. Agacharse para coger algo del suelo

(| (| (| (| (|

Ninguna poca bastante mucha muchisima

6. Andar por un terreno llano

(I (I (I (I (I

Ninguna poca bastante mucha muchisima

7. Entrar y salir de un auto

(| (| (| (| (|

Ninguna poca bastante mucha muchisima

8. Ir de compras a las tiendas
[ [ (I [ (I

Ninguna poca bastante mucha muchisima

9. Ponerse las medias

(| (| (| (| (|



Ninguna poca bastante mucha muchisima

10. Levantarse de la cama

1 1 1 1 1
Ninguna poca bastante mucha muchisima

11. Quitarse las medias

(I (I (I (I (I

Ninguna poca bastante mucha muchisima

12. Estar tumbado en la cama

(I (I (I (I (I

Ninguna poca bastante mucha muchisima

13. Entrar y salir de la ducha/bafiera

(I (I (I (I (I

Ninguna poca bastante mucha muchisima
14. Estar sentado
1 1 1 1 1

Ninguna poca bastante mucha muchisima

15. Sentarse y levantarse de la tasa de bafio
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(I (I (I (I (I

Ninguna poca bastante mucha muchisima

16. Hacer tareas domésticas pesadas
1 1 1 1 1

Ninguna poca bastante mucha muchisima

17. Hacer tareas domeésticas ligeras
1 1 1 1 1

Ninguna poca bastante mucha muchisima

Espacio articular
Osteofitos marginales
Cara articular de la rotula
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Fig. 1. Estudio radicldgico pretratamiento: a) vista anteroposterior de rodilla; b}
vista lateral de rodilla derecha; c) vista lateral de rodilla izquierda.
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