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RESUMEN

La investigacion planted como objetivo determinar la efectividad entre las infiltraciones articulares con plasma
rico en plaquetas vs proloterapia con solucion hipertonica de dextrosa al 50% + anestésico local: lidocaina al
1%, como estrategia para el manejo del dolor en pacientes con Osteoartrosis de rodilla, Instituto Autdbnomo
Hospital Universitario de Los Andes, enero 2022 a marzo 2023. Método: estudio clinico experimental tipo
ensayo terapéutico con dos grupos de estudio. Muestra de 74 casos que cumplieron con los criterios de
inclusion, divididos en dos grupos, PRP (30 casos) y PRL (44 casos). Resultados: femenino (67,7%), edad
(62,03 £ 11,016 afios), IMC normal (43,5%), sobrepeso (37,1%) y obesidad (19,4%). 67,7% indicé alguna
comorbilidad, siendo las mas frecuentes HTA (50,0%). 77,9% asistieron a fisioterapia. 87,8% se encontraron
segun la escala de Kellgren y Lawrence en artrosis grado [ a Il y 12,2% grado IV. Se determin6 p<0,05 entre
el antes y después de cada tratamiento, especificamente entre la valoracion del dolor segun la Escala Analogica
Visual (EVA) y la evaluacion de la capacidad funcional segun el cuestionario del Western Ontario Mc Master
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) entre los resultados del ingreso y del egreso. No se obtuvieron
diferencias estadisticas entre los resultados de ambos grupos de tratamientos. Conclusiones: se determin6
que ambos tratamientos fueron efectivos en el manejo del dolor en la artrosis de rodilla, encontrandose un
promedio tres veces menos en el grado de dolor segun EVA y mejoria del WOMAC en comparacion con la
evaluacion inicial.

Palabras clave: artrosis de rodilla, manejo del dolor, proloterapia, plasma rico en plaquetas, EVA, WOMAC.
ABSTRACT

The objective of the research was to determine the effectiveness between joint infiltrations with platelet-rich
plasma vs. prolotherapy with hypertonic 50% dextrose solution + local anesthetic: 1% lidocaine, as a strategy
for pain management in patients with knee osteoarthritis, Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los
Andes, January 2022 to March 2023. Method: experimental clinical study type therapeutic trial with two
study groups. Sample of 74 cases that met the inclusion criteria, divided into two groups, PRP (30 cases)
and PRL (44 cases). Results: female (67.7%), age (62.03 = 11,016 years), normal BMI (43.5%), overweight
(37.1%) and obesity (19.4%). 67.7% indicated some comorbidity, the most frequent being HTN (50.0%).
77.9% attended physical therapy. According to the Kellgren and Lawrence scale, 87.8% were found to have
grade I to III osteoarthritis and 12.2% were grade I'V. P<0.05 are considered between before and after each
treatment, specifically between the assessment of pain according to the Visual Analogue Scale (VAS) and
the evaluation of functional capacity according to the Western Ontario Mc Master Universities Osteoarthritis
Index (WOMAC) questionnaire between the income and discharge results. No statistical differences were
obtained between the results of both treatment groups. Conclusions: it was determined that both treatments
were effective in managing pain in knee osteoarthritis, finding an average three times less in the degree of pain
according to VAS and improvement in the WOMAC compared to the initial evaluation.

Keywords: osteoarthritis of the knee, pain management, prolotherapy, platelet-rich plasma, EVA, WOMAC.
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INTRODUCCION

La osteoartrosis (OA) es un sindrome anatomo-clinico caracterizado por dolor mecanico que con frecuencia
se asocia a rigidez, conduce progresivamente a una pérdida o disminucion de la funcién articular (Talic-
Tanovic et al., 2017). Fisiolégicamente se manifiesta como un trastorno bioquimico desencadenado por
diversos factores, se establece un desequilibrio entre los procesos que producen la degradacion de la matriz
y los que tratan de repararla (van der Kraan y van den Berg, 2008). Involucra a las articulaciones moviles
caracterizadas por el estrés celular y la degradacion de la matriz extracelular iniciada por micro y macro
lesiones que activan respuestas de mala adaptacion de reparacion que incluyen las vias pro-inflamatorias de
la inmunidad innata. La enfermedad se manifiesta por primera vez como una alteracion molecular, seguido
por alteraciones anatomicas y/o fisioldgicas caracterizadas por la degradacion del cartilago, la remodelacion
6sea, la formacion de osteofitos, inflamacion de las articulaciones y pérdida de la funcion normal de las

articulaciones (Blanco, 2018).

La artrosis afecta a alrededor de 302 millones de personas en el mundo, y es una de las causas principales
de discapacidad (Kolasinski, 2020). GBD 2016 Disease and Injury Incidence and Prevalence Collaborators
(2017), estudia la prevalencia, incidencia y los afios de vida vividos con discapacidad a causa de diferentes
enfermedades globalmente en 195 paises, muestra que la artrosis ha incrementado su prevalencia con
importancia en los ultimos afios; es asi que se encuentra entre las 30 enfermedades mas comunes a nivel
mundial para el 2016, creciendo su prevalencia un 30% desde el 2006. Su peso sobre la discapacidad es mayor
si medimos los afios vividos con discapacidad ocupando para el 2016 la décima segunda causa global. Ademas,
GBD 2019 Disease and Injury Incidence and Prevalence Collaborators (2020), indica que la OA para el afio
1990 fue la causa 24 de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), en el grupo de 50 a 74 afios, pero

para 2019, aumentd llegando al lugar 18, lo que muestra que esta enfermedad creci6 de manera progresiva.

El estudio se justifica porque es uno de los principales problemas de salud en todos los paises, mas prevalente en
los paises desarrollados probablemente debido a factores como el aumento de la longevidad, el sedentarismo y
la obesidad. Las estadisticas de salud muestran un continuo crecimiento de su incidencia e importancia global
sobre la discapacidad (Mayoral, 2021). Su coste sanitario es muy alto, situdndose entre las diez primeras
causas de gasto sanitario directo en los Estados Unidos. La artrosis esta relacionada con costes econdmicos
sustanciales. En el 2016 el gasto en salud estimado en los EE.UU. fue de $80 mil millones, lo que represento
el 0,42 % del PIB y represent? la 8.* patologia més costosa (Dieleman et al., 2020). A esto hay que sumar los
costes indirectos, incluidos los laborales, llegadndose a estimar que en los paises desarrollados el coste total
esta entre el 1 y el 2,5 % del PIB. La mayor parte de los costes directos se deben a los costos de la cirugia de

reemplazo articular (Murphy y Helmick, 2012).

Con frecuencia la patologia induce dolor intenso y deterioro funcional, hasta la fecha no existe un tratamiento
definitivo capaz de ralentizar la progresion del dafio estructural, pero si existen multiples terapias que jugarian
un papel fundamental en el alivio de la sintomatologia dolorosa e incapacitante generada por la OA de la rodilla.

La clinica que aqueja a los pacientes con artrosis de rodilla es principalmente el ya mencionado dolor, seguido
\44/
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por la disfuncion a nivel de la articulacion, dentro de las opciones del tratamiento no quirtrgico se incluyen
modificaciones en el estilo de vida, fisioterapia y ejercicios de rehabilitacion, tratamiento farmacoldgico
topico, tratamiento oral, parenteral e intraarticular. Con el fin de seleccionar el tratamiento farmacoldgico
apropiado para cada paciente que cursa con OA de la rodilla, es necesaria una comprension integral de la
clasificacion, mecanismo de accion, efectos farmacologicos, y los efectos secundarios de cada farmaco. La
efectividad del tratamiento actual de la OA sugiere que el manejo debe adoptar un enfoque multidisciplinario
(Kim y Seo, 2021).

La osteoartrosis abarca décadas de la vida de un paciente y es probable que los pacientes sean tratados con
varias intervenciones farmacéuticas y no farmacéuticas, a menudo en combinacion de ambas (Kolasinski et
al., 2020). Dentro de las opciones del tratamiento farmacolédgico, los medicamentos generalmente se dividen
en medicamentos con un inicio de accion rapida y farmacos con un inicio de accion lento incluidos los AINES,
paracetamol u otros analgésicos, opioides y corticosteroides, y medicamentos con potencial efecto beneficioso
sobre la estructura de la articulacion como la glucosamina y condroitin sulfato (farmacos modificadores de la

enfermedad), cuyos avances y mejorias se esperan tener con mas amplitud en un futuro cercano (Seo et al.,

2021).

Las infiltraciones intraarticulares son un instrumento terapéutico util y de uso generalizado en las enfermedades
cronicas articulares (Fernandez et al., 1998), las (IA) tiene una serie de ventajas sobre la administracion
sistémica, como eludir el fendmeno del primer paso y evitar eventos adversos sistémicos. Para que la terapia
funcione eficazmente, los medicamentos deben ser inyectados con precision en las articulaciones. La terapia
intraarticular para el tratamiento de la artrosis de rodilla incluye la infiltracion con: corticosteroides (CS),
acido hialurénico (HA), y elementos bioldgicos utilizados para el tratamiento de la artrosis de rodilla que a su

vez se clasifican en no celulares y de terapia celular (Seo et al., 2021).

Los corticoesteroides tienen un efecto a corto plazo, mejorando los sintomas de la OA de rodilla, pero el 4cido
hialurénico tiene un efecto de mediano y largo plazo. Las infiltraciones con acido hialurénico producen la
viscosuplementacion mecanicaademas de la condroproteccion mediante laaplicacion de colageno intraarticular,
se encuentra actualmente aprobada por la FDA, con un uso amplio a nivel mundial, es sumamente efectiva a
mediano plazo e incluso a largo plazo, tiene escasas respuestas adversas en su mayoria asociadas a reacciones
inflamatorias en el sitio de infiltracion, su verdadera limitante se encuentra en el elevado costo. Por otra parte
las amplias y reconocidas infiltraciones intraarticulares con corticoesteroides utilizadas desde 1951 en la OA'y
en otras patologias musculoesqueléticas, tiene efectos locales definitivos y posibles efectos sistémicos, actuan
directamente sobre los receptores esteroideos nucleares interrumpiendo la cascada inflamatoria y produciendo
mejoria de manera inmediata, existe la controversia por su uso indiscriminado, el cual ocasiona un dafio mayor
a nivel de la articulacion por la destruccion del cartilago articular a largo plazo, el compromiso importante
de las células mesenquimales y una disminucion de la sintesis de proteinas de la matriz sinovial, asi como la
ruptura de los tendones por cristalizacion y deposito de los metabolitos, que ocasionan minimas laceraciones

a nivel de los tendones que tardiamente sufren ruptura producto de estos microdafios (Kim y Seo, 2021).
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Las terapias biologicas estan emergiendo exponencialmente como tratamientos prometedores para muchos

trastornos musculoesqueléticos que afectan a atletas y las poblaciones que envejecen, dentro de la ortopedia,
la artrosis, las lesiones condrales focales, la curacion de las fracturas y la reparacion de los tejidos blandos,
son campos fértiles para la utilizacion de las terapias bioldgicas, se han propuesto tratamientos biologicos
que incluyen plasma rico en plaquetas, concentrado de aspirado de medula ésea y terapias basadas en células
(Chahla et al., 2017).

El plasma rico en plaquetas (PRP) se ha utilizado durante més de 50 afos en los campos dermatoldgicos
y de cirugia maxilofacial, sin embargo, el estudio y aplicacion de este tratamiento en ortopedia ha tenido
un crecimiento reciente. El fundamento biologico para el uso clinico del PRP incluye la accion local de los
factores de crecimiento, la modificacion de la respuesta inflamatoria y los efectos sobre la proliferacion y
diferenciacion celular, el PRP se ha definido clasicamente como un volumen de plasma que tiene un recuento
de plaquetas por encima de la linea base, la literatura mas reciente apoya una definicién més cuantitativa, que
requiere un PRP con mas de un millon de plaquetas por mililitro de suero o cinco veces la concentracion de la
cantidad de plaquetas de referencia, este contenido elevado de plaquetas en el PRP es necesario para estimular
efectivamente la proliferacion de las células lesionadas y generar una respuesta reparadora. El PRP tiene
numerosas propiedades bioactivas que mejoran la adherencia celular y las capacidades regenerativas, incluidos
en los factores de crecimiento que permiten mediante mecanismos enddgenos y exogenos su liberacion desde

los granulos alfa (Chahla et al., 2017).

La proloterapia (PT) se define como un tratamiento médico complementario, que consiste en la inyeccion de un
agente irritante que busca generar un proceso inflamatorio y controlado dentro de una articulacion, ligamentos,
o tendones, con el objetivo de aliviar el dolor y mejorar la funcién (Distel y Best, 2011). El procedimiento,
aunque rudimentario y experimental, se basa en la idea de que la estimulacion del proceso inflamatorio de los
ligamentos lesionados daria lugar a la subsecuente reparacion de los mismos; éste fue uno de los primeros
pasos en la busqueda de mecanismos capaces de estimular la reparacion de diversos tejidos. En la década de
1940, el Dr. George S. Hacket colaboré en la ampliacion del conocimiento sobre las estructuras generadoras
de dolor ME, al describir los tendones y ligamentos como sitios generadores de dolor, también fue el primero

en introducir el término «proloterapia» (Coria et al., 2015).

Los diferentes agentes proliferantes han sido clasificados por algunos autores en tres clases. En primer lugar, los
agentes osmoticos, incluyen la dextrosa hiperosmolar, el sulfato de zinc, y glicerina, actian por deshidratacion
de células locales hasta el punto de ruptura en un proceso denominado choque osmotico. En segundo lugar,
los agentes irritantes como fenol y guayacol, su mecanismo de accion es generado al dafiar directamente las
membranas celulares o provocar que las células locales se vuelvan antigénicas, y en tercer lugar, los agentes

quimiotacticos que incluyen el morruato de sodio (Coria et al., 2015).

La proloterapia (PRL) y el plasma rico en plaquetas (PRP), se consideran terapias de infiltracion notoriamente
favorables para el tratamiento de la OA de la rodilla, practicadas a lo largo de los afios como opcion terapéutica

para el manejo del dolor, con una ventaja sumamente importante, ambas terapias se consideran inocuas, con
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escasas o nulas reacciones adversas cuando el procedimiento es llevado a cabo con las normas de asepsia
y antisepsia, y bajo protocolos bien definidos; se considera también que ambas terapias son mas accesibles
para una poblacion de mediano a bajo poder adquisitivo como la poblacion venezolana. La PRL y PRP son
opciones terapéuticas que han estado disponibles desde inicios del siglo pasado, siendo la PRL incluso una
terapia mas antigua, son reparadoras, regeneradoras y otorgan una gran mejoria a nivel del dolor articular lo
cual se traduce en mejoras importantes en la calidad de vida del paciente. Ademas de que cumplen con los
criterios de la farmacoeconomia que busca la eficiencia de las terapias farmacologicas en las poblaciones

enfermas (Seo et al., 2021).

Este trabajo experimental comparativo, resulta de la necesidad de ofrecer un tratamiento eficiente para el
manejo del dolor generado por la patologia, evitar el uso indiscriminado de analgésicos (AINES, Opioides) en
la busqueda de alivio de la sintomatologia. Las terapias IA son inocuas para el organismo cuando se realizan
de forma adecuada, generan un leve malestar local al momento de su administracion, sus efectos positivos y la
mejoria del dolor son bastante prometedores, ademds consideramos que son terapias mas accesibles en cuanto
a factor econdmico para el venezolano promedio, y es fundamental tenerlas presente como opcion terapéutica
al momento de ofrecer un tratamiento que se considere una opcion viable y factible, es asi como el estudio
buscd comparar la efectividad entre las infiltraciones articulares PRP vs. PRL con solucion hipertonica de
dextrosa al 50% + anestésico local: lidocaina al 1%, como estrategia para el manejo del dolor en pacientes
con Osteoartrosis de rodilla, en el Instituto Autdbnomo Hospital Universitario de Los Andes, enero del 2022 a
marzo del 2023. Para tal fin, el procedimiento se efectuara cada 15 dias (3 dosis), con evaluaciones basadas en
la Escala Visual Analogica para el Dolor (EVA) y el cuestionario Western Ontario and Mcmaster (WOMAC),
valoracion previa y posterior a cada infiltracion, se realizard un seguimiento en un tiempo de 3 meses posterior

a la ultima infiltracion en ambos grupos de tratamiento.

METODOLOGIA

Serealiz6 un estudio experimental: ensayo terapéutico con dos grupos de estudio. Se consideraron como variable
independiente: tratamientos (infiltracion de PRP, Infiltracion de PRL); dependiente: dolor e incapacidad (EVA,
WOMACQ); intervinientes: sexo, edad, IMC, comorbilidades, consulta de fisiatria. Se planteé como hipotesis
de investigacion: la aplicacion de la infiltracion articular de los tratamientos PRP vs. PRL (antes y después),
evidencia una disminucion de tres veces menos con respecto al dolor inicial de los pacientes con osteoartrosis
de rodilla que acuden al Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes desde enero del 2022 a

marzo del 2023.

En la poblacion se incluyeron a todos los pacientes con dolor cronico de osteoartrosis de rodilla que acudieron
a la consulta del Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Instituto Autébnomo Hospital Universitario de Los
Andes, entre enero del 2022 a marzo del 2023. Es oportuno indicar que el Departamento de Estadisticas de
Salud reporta desde 2017 a 2020 un total de 259 casos, distribuidos por afio, como sigue 2017 (n=124), 2018
(n=66), 2019 (n=41) y 2020 (n=28), esto quiere decir que hubo en promedio 65 casos.
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Para la muestra se seleccion6 un total de 74 casos que cumplieron con los criterios de inclusion, para ello

se consideré un muestreo probabilistico y en atencidon a una prevalencia de 28%, un nivel de confianza del
95% y un error del 9%, se dividieron en dos grupos, para PRP (30 casos) y PRL (44 casos). Cabe sefialar que
los calculos se realizaron con el Software Epidat 3.1. Criterios de inclusion: edades comprendidas entre 18
y 95 afios con OA de rodilla que deseen participar en el estudio (aceptacion de consentimiento informado).
Que cuenten con estudio radiologico convencional AP y LAT de rodilla en apoyo previo a iniciar el estudio.
Con diagnostico de OA de Rodilla seglin criterios clinicos y radiologicos (ACR-Kellgren y Lawrence). Que
cumplan con el esquema de infiltraciones propuesto. Criterios de exclusion: para el grupo de PRP: trastornos

de la coagulacion, procesos infecciosos activos, pacientes con serologia positiva: VDRL, HIV, AntiCore.

Para la recoleccion de datos de los pacientes se utilizo una ficha, partiendo de sus datos de identificacion,
direccion, procedencia, ocupacion, nivel socioeconémico, ademds se hace énfasis en su actividad fisica,
antecedentes familiares de OA, comorbilidades asociadas, traumatismo previo, tratamiento médico, dieta,
biotipo, en caso de ser mujer se hace especial énfasis en si se encuentra en periodo de menopausia. El
procedimiento de recoleccion de datos se llevo a cabo en el Hospital Universitario de Los Andes en los
consultorios correspondientes a la consulta externa del servicio de Ortopedia y Traumatologia desde enero
del 2022, hasta marzo del 2023, con un esquema de estudio clinico experimental de tipo ensayo terapéutico,
comparando la administracién intraarticular: plasma rico en plaquetas (control) y solucion hipertonica de
dextrosa al 25% (prueba), escogidos de forma aleatoria, previa la autorizacion del consentimiento informado

y criterios de bioética.

Una vez se establecio el diagndstico segun la clinica del paciente, radiologia y laboratorios por los criterios
establecidos por el Colegio Americano de Reumatologia (ACR), se explicd al paciente de forma verbal
de que trata la patologia, las opciones de tratamiento y en que consiste el estudio a realizar, si el paciente
aprueba su participacion se procederd a entregar el consentimiento informado por escrito para que sea leido

detalladamente, se aclaren dudas que puedan surgir, sea firmado y aprobado por el paciente.

Los pacientes que aceptaron participar en dicho estudio contaban con un estudio radiologico reciente de
rodilla en proyecciones AP/lateral en apoyo monopodal y en extension. Luego se realizo la recoleccion de
datos con la ficha de recoleccion, complementariamente se realizo la valoracion del estudio radioldgico, con la
medicion milimétrica del espacio articular medial y lateral en la proyeccion anteroposterior con un gonidémetro

(realizado por el investigador para evitar errores de apreciacion).

Posterior a la visualizacion de los hallazgos se procede a la clasificacion del grado de OA segun la clasificacion
radioldgica de Kellgren y Lawrence (KL), el cual es registrado en la ficha de recoleccion de datos, seguidamente
se realizaron las preguntas en cuanto al nivel basal del dolor, medido mediante la Escala Visual Analogica
(EVA), seguidamente se realizo la medicion del dolor y la actividad del paciente con OA segun la escala
WOMAUC, a fin de estimar su calidad de vida. Los registros recogidos en el nivel basal, fueron registrados en

el formato de recoleccion de datos.

SV
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Para la distribucion de los grupos se dispuso de sobres para el total de la muestra, los cuales fueron distribuidos
equitativamente para cada grupo de tratamiento, el sobre A correspondi6 al grupo de tratamiento al que se
realizara la infiltracién articular con Plasma Rico en Plaquetas (control), el sobre B correspondi6 al grupo
al que se le realizara la Infiltracion articular con solucion hipertonica de Dextrosa al 50% + anestésico local
(lidocaina al 1%) “proloterapia” (prueba). El sobre para cada paciente fue seleccionado de manera aleatoria

por un tercero, que no tenia relacion alguna con el paciente ni con el investigador (persona neutra).

Para reducir el riesgo de infeccion las inyecciones IA siempre deben realizarse en condiciones estériles
utilizando una técnica aséptica. La povidona yodada y el alcohol se usaron ampliamente para desinfectar la
piel alrededor del portal de inyeccion, realizando la limpieza con una gasa estéril y el uso de campos estériles
en la camilla del consultorio ademés de guantes estériles para la administracion y la manipulacion de las

jeringas.

La anestesia local no suele ser necesaria antes del tratamiento, algunos autores recomiendan el uso de spray con
analgésico local de enfriamiento o local. En este estudio realizamos la infiltracion de la solucion hipertonica de
dextrosa al 50% junto con un anestésico local: Lidocaina al 1%. En general, La infiltracion articular se realiza
con agujas de calibre 22-25, la longitud de la aguja elegida es una longitud regular de 2 pulgadas. Al realizar
la infiltracion con el sitio estandar AM y AL, la distancia desde el borde de la piel a la superficie articular del
fémur condilo varia de 4,5 cm a 5,5 cm (1,8 a 2,2 pulgadas) por lo cual la longitud de la aguja de 2 pulgadas

es necesaria para llegar al espacio [A.

Para el grupo de PRP es necesario contar con ciertas consideraciones estandarizadas para la obtencion del
plasma rico en plaquetas. EI PRP se puede obtener mediante kits desechables con “técnica cerrada” o de forma
manual mediante “técnica abierta”. Dependiendo del sistema empleado, las concentraciones de plaquetas,
leucocitos, eritrocitos y factores de crecimiento pueden variar. Al utilizar los distintos métodos se obtienen
diferentes fracciones, entre las que se encuentran: preparado rico en factores de crecimiento (PRGF), plasma
rico en plaquetas y factores de crecimiento (PRPGF), plasma rico en plaquetas (PRP), plasma pobre en
plaquetas (PPP), plasma rico en plaquetas y rico en leucocitos (LR-PRP), plasma rico en plaquetas y pobre en
leucocitos (LP-PRP) (Moreno et al., 2015).

A continuacion se describe la técnica abierta, la cual fue la utilizada en este trabajo de investigacion para
la obtencion del PRP, la cual parte de volimenes de sangre (15 cc) a través de una via periférica tomada
de manera tradicional bajo los protocolos de asepsia y antisepsia y un equipamiento sencillo, se conté con
una centrifuga aportada por el servicio de banco de sangre de la institucion con capacidad de 1200 a 4000
rpm. La muestra de sangre tomada del paciente se recepcion6 en tubos estériles con citrato sodico al 3,8%
como anticoagulante, las muestras se centrifugaron en los tres tubos de ensayo de vidrio con tapa sellada
herméticamente, los cuales fueron identificados previamente con los datos del paciente, se centrifug6 a 3.200
revoluciones por minuto (rpm) durante 15 min. El resultado fue de aproximadamente 3 a 5 ml de plasma
enriquecido en plaquetas con concentraciones variables. Posteriormente, las fracciones obtenidas del plasma

se separaron mediante pipeteado muy meticuloso para no crear turbulencias obteniendo un plasma rico en

N\




REVISTA glCOS

plaquetas con las diferentes densidades de cada fraccion; con una pipeta de 500 microlitros se comienza

a pipetear desde arriba, pero la fraccion mas importante es la ultima: fraccion 1 - PPGF: los primeros 500
microlitros (0,5 ml.) es un plasma pobre en plaquetas y, por lo tanto, pobre en factores de crecimiento; fraccion
2 - PGF: los siguientes 500 microlitros corresponderdn a un plasma con un numero de plaquetas similar al
que tiene la sangre periférica; fraccion 3 - PRGF: La fraccioén de plasma mas rico en plaquetas y factores de

crecimiento son los 500 microlitros que se encuentran encima de la serie blanca.

El volumen de plasma que se obtiene tras la centrifugacion varia ligeramente de un individuo a otro,
obteniéndose volumenes diferentes de cada fraccion. Por lo tanto, se debe contar siempre desde la serie blanca
hacia arriba, y de obtenerse mas plasma, éste sera PPGF, cuyo volumen puede variar entre 1 y 2 ml. Asi, si
tenemos que, con una muestra de 5 ml de sangre, 1 a 1,5 ml de PRGF, 1 ml de PGF y el resto PPGF. Dada la
falta de estudios bien disefiados sobre la estabilidad de los distintos componentes del PRP se considera que

entre la extraccion de la sangre y la administracion del PRP no pasen mas de 45 minutos (Moreno et al., 2015).

Cuando el plasma rico en plaquetas se destina a tratar lesiones de partes blandas, no se considera necesaria la
activacion previa, debido a que esta se produce in situ al contacto con el coldgeno tendinoso o con el propio
codgulo de la rotura fibrilar, cuando el PRP se utiliza para facilitar osteointegracion de implantes o cuando se
usa para el tratamiento de la osteoartrosis de rodilla suele preferirse cierta activacién con trombina, cloruro
calcico o gluconato de calcio (Moreno, 2015). En este trabajo se obtuvo por paciente un total de Scc de
PRGEF, el cual previo a la infiltracion se activo con gluconato de calcio (aportado por la farmacia general de la
institucion) a una proporcion de 0.05 mililitros por cada mililitro de PRGF, el cual se infiltré en un tiempo no

mayor de un minuto desde el momento de su activacion.

Lainfiltracion con la solucion hipertonica de dextrosa al 50% se hace bajo los criterios de asepsia, la preparacion
de la solucidn irritativa a infiltrar se realizara en una aguja de 10 cc, en donde el total del volumen de la jeringa
sera distribuido de manera equitativa entre la solucion hipertonica de dextrosa y el anestésico local, en este
estudio utilizamos la lidocaina al 1% (5 cc de solucion hipertonica de dextrosa al 50% + 5 cc de lidocaina al
1%). Se utiliz6 glucosa producida por la compafiia alemana B. Braun G-50 de 500 mg/ml de glucosa mono

hidrato equivalente a una concentracion de 50.0 g (fArmaco aportado por la institucion)

La infiltracion para ambos grupos se realizé de manera lenta haciendo hincapié¢ durante todo el procedimiento
del dolor o molestias percibidas por el paciente, posterior a la infiltracion se retir6 la aguja, se depositoé en un
recolector especial para desechos biologicos, se realiza nuevamente una limpieza con alcohol y la colocacion
final de un apo6sito adhesivo estéril en el sitio de la puncion, se realiza inmediatamente movilizacion activa 'y

pasiva de la rodilla bajo movimientos de flexion y extension.

A ambos grupos de estudio se les realizo un total de tres infiltraciones, una infiltracion cada quince dias por
un tiempo total de seis semanas, las infiltraciones articulares se realizaron a través del portal anterolateral y
en casos puntuales en donde el compartimiento lateral era inaccesible se realizo la infiltracion por el portal

anteromedial de la rodilla, se hizo una valoracién semanal de los sintomas o presencia de complicaciones
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mediante “Telemedicina”, y la valoracion presencial cada dos semanas, previo a la infiltracién se pidi6 al
paciente catalogar el dolor de la rodilla afectada aplicando la escala EVA, ademas se realiz6 una valoracion
final a la sexta semana. Al finalizar el tratamiento con la aplicacién de ambos cuestionarios (EVAy WOMAC),
y una vez finalizado el esquema completo de infiltraciones, se llevo a cabo un seguimiento por doce semanas
en donde mediante via telefonica se le pidié al paciente otorgar una nueva puntuacion al dolor de la rodilla
mediante la escala EVA, la informacion se registré debidamente en las fichas de recoleccion de datos de cada

paciente.

El procesamiento de los datos se efectué con los programas SPSS para Windows version 27 y Microsoft
Excel 2019. A las variables categoricas se les calculé frecuencia y porcentaje, mientras que a las variables
cuantitativas se les determiné media aritmética, desviacion estandar y error tipico de la media. Ademas,
se realizaron contrastes de hipdtesis con las pruebas paramétricas t de Student de muestras relacionadas, t
de Student de muestras independientes y las no paramétricas Mann Whitney y Wilcoxon, considerando un
nivel de confianza del 95%, en otras palabras, si p-valor <0,05 se determinaran diferencias estadisticamente

significativas.

RESULTADOS

En la tabla 1 se observa que el mayor porcentaje de sujetos de la muestra es de sexo femenino (67,7%), en
cuanto a edad, la media y desviacion estandar fue de 62,03 = 11,016 afios, en el sexo masculino se obtuvo
57,70 = 9,398 afos y en femenino 64,10 = 11,229 afos. Ademas, se describe que el 43,5% de los sujetos
presentaban un IMC normal, 37,1% sobrepeso y 19,4% obesidad. En cuanto a comorbilidades, el 67,7%
senal6 alguna, siendo la mas frecuente HTA (50,0%) seguida de hipotiroidismo (16,7%). También se observa
77,9% de los pacientes asistieron a fisioterapia y se muestra la distribucion de PRP y PRL seglin rodilla
(derecha, izquierda), ademads se obtuvo que 87,8% de los casos se encontraron en KL de grado I a [l y 12,2%

se encuentran en grado I'V.
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Tabla 1. Variables sociodemogradficas y clinicas de los sujetos de la muestra. IAHULA, 2023.

Sexo Frecuencia %=100,0
Masculino 20 32,3
Femenino 42 67,7
Edad General Masculino Femenino
n (%) 62 (100,0%) 20 (32,3%) 42 (67,7%)
Media + DE 62,03 + 11,016 57,70 £ 9,398 64,10 £ 11,229
Min. — Max. 37-89 37-74 40 - 89
IMC n=62 %=100,0
Normal 27 43,5
Sobrepeso 23 37,1
Obesidad 12 19,4
Comorbilidades
Si 42 67,7
No 20 32,3
Tipos de comorbilidades n=42
HTA 21 50,0
Hipotiroidismo 7 16,7
Artritis reumatoidea 3 7,1
DM 3 7,1
Genus varo postraumatico 2 4,8
Subtotal 36 85,7
Otras 6 14,3
Fisioterapia PRP PRL  PRL
n=62 n=20 % n=42 %
Si 18 29,0 30 48,4
No 2 3,2 12 19,4
Artrosis de rodillas Casos (n=74) Porcentaje (100,0)
Dere-  Izquier- Derecha  Izqui-
cha da erda
PRP (n=30) 14 16 18,9 21,6
PRL (n=44) 25 19 33,8 25,7
KL PRP PRL
n=30 % n=44 %
la3 25 33,8 40 54,0
4 5 6,8 4 5,4

Nota: en otras se incluyeron las patologias con una frecuencia de uno.

En la tabla 2 se determinaron diferencias estadisticamente significativas a un nivel de confianza del 95%
(p<0,05) entre ambos grupos antes y después de cada tratamiento, especificamente entre EVA de ingreso (EVA
1) y EVA al finalizar la tercera infiltracion (EVA 3), EVA 1 y EVA de revaloracion a los tres meses (EVA final),
WOMAC (antes — después), encontrandose un promedio tres veces menos en comparacion con el valor inicial.
También se hall6 significancia estadistica en el KL para los mismos momentos de estudio, por ende, ambos

tratamientos son efectivos en el manejo del dolor de artrosis de rodilla.




Revista GICOS. 2024; 9(1),42-59

Tabla 2. EVA y WOMAC (antes-después) segun tratamiento (PRL, PRP) y KL de los sujetos de la muestra.
IAHULA, 2023.

Desviacion Error tipico de p-valor
Tratamiento Media N tipica la media
PRL EVA 1 7,64 44 1,740 ,262 <,001(*)
EVA3 2,45 44 1,758 ,265
EVALI 7,64 44 1,740 ,262 <,001(*)
EVA final 2,48 44 2,006 ,302
WOMAC antes 42,91 44 9,625 1,451 <,001(*)
WOMAC después 31,55 44 9,340 1,408
PRP EVA 1 7,90 30 1,423 ,260 <,001(*)
EVA3 2,33 30 1,729 ,316
EVA 1 7,90 30 1,423 ,260 <,001(*)
EVA final 3,13 30 1,978 ,361
WOMAC antes 41,60 30 10,122 1,848 <,001(*)
WOMAC después 25,83 30 7,661 1,399
KL
la3 EVALI 7,63 65 1,635 ,203 <,001(*)
EVA3 2,17 65 1,547 ,192
EVA1 7,63 65 1,635 ,203 <,001(*)
EVA final 2,51 65 1,880 ,233
WOMAC antes 41,02 65 8,594 1,066 <,001(%)
WOMAC después 27,92 65 7,612 ,944
4 EVAL 8,56 9 1,236 412 L007(*%)
EVA3 4,11 9 2,147 ,716
EVA1 8,56 9 1,236 412 ,007(%)
EVA final 4,44 9 2,186 ,729
WOMAC antes 52,22 9 12,578 4,193 LO12(*%)
WOMAC después 38,67 9 13,295 4,432

Nota: (*) existen diferencias estadisticamente significativas a un nivel de confianza del 95% (p<0,05) a través

de la prueba t de Student de muestras relacionadas. (**) existen diferencias estadisticamente significativas a

un nivel de confianza del 95% (p<0,05) a través de la prueba de Wilcoxon.

Fuente: célculos propios.

Con relacion a la tabla 3 no se obtuvieron diferencias entre los tratamientos, lo cual indica que ambos

tratamientos funcionan de manera similar en cuanto al dolor, sin embargo, se hallo diferencias estadisticas

(p<0,05) en el WOMAC (después), segun tratamiento

(
5

p

=0,007) y nivel de KL (p=0,008), con una disminucion
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de aproximadamente dos veces.

Tabla 3. EVA, WOMAC segun tratamiento y KL de los sujetos de la muestra. [IAHULA, 2023.

Desviacion Error tipico de p-valor

Tratamiento N Media tipica la media

EVA 1 PRL 44 7,64 1,740 ,262 ,494
PRP 30 7,90 1,423 ,260

EVA 2 PRL 44 4,43 1,848 ,279 ,937
PRP 30 4,47 1,871 ,342

EVA3 PRL 44 2,45 1,758 ,265 ,770
PRP 30 2,33 1,729 316

EVA final PRL 44 2,48 2,006 ,302 ,169
PRP 30 3,13 1,978 ,361

WOMAC antes PRL 44 4291 9,625 1,451 ,575
PRP 30 41,60 10,122 1,848

WOMAC después PRL 44 31,55 9,340 1,408 ,007(%)
PRP 30 25,83 7,661 1,399
KL

EVA 1 la3 65 7,63 1,635 ,203 515
4 9 8,56 1,236 412

EVA 2 la3 65 4,22 1,709 212 951
4 9 6,11 2,028 ,676

EVA 3 la3 65 2,17 1,547 ,192 ,719
4 9 4,11 2,147 ,716

EVA final la3 65 2,51 1,880 ,233 ,103
4 9 4,44 2,186 ,729

WOMAC antes la3 65 41,02 8,594 1,066 ,582
4 9 52,22 12,578 4,193

WOMAC después la3 65 27,92 7,612 ,944 ,008(**)
4 9 38,67 13,295 4,432

Nota: (*) existen diferencias estadisticamente significativas a un nivel de confianza del 95% (p<0,05) a través
de la prueba t de Student de muestras independientes. (**) existen diferencias estadisticamente significativas

a un nivel de confianza del 95% (p<0,05) a través de la prueba de Mann Whitney.

Fuente: célculos propios.

DISCUSION

En el estudio la media y desviacion estandar de la edad de los sujetos de la muestra fue de 62 afios, de los
cuales el sexo masculino obtuvo 57 anos y femenino 64 afios siendo el mayor porcentaje de pacientes del sexo
femenino (67,75%). Lo que se relaciona con la literatura con respecto a los factores de riesgo asociados a la
patologia, identificdndose como factor intrinseco la edad avanzada y ser del sexo femenino (Silverwood et
al., 2015). La edad es el principal factor de riesgo de artrosis, un metaanalisis encontrd que la prevalencia de
artrosis de rodilla subia desde 5,6% en los hombres menores de 50 afios a 44,5% en los mayores de 80 afos

(Spahn et al., 2011).
\54/
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De acuerdo con la investigacion de Cross quien estimd la prevalencia de artrosis de rodilla sintomatica
confirmada por radiologia fue del 3,8%, mas prevalente en mujeres 4,8% que en hombres 2,8 %, con un pico
alrededor de los 50 afios, representando el 28% dentro de las cifras de artrosis en general (Cross et al., 2010).
Las consultas de traumatologia asociadas a problemas de la rodilla se ven solicitadas con mayor incidencia a
partir de los 40 afios de edad, con una prevalencia mayor en adultos de 60 afios predominando la enfermedad en
el género femenino (Silverwood, 2015). Estrechamente relacionado con las estadisticas del IAHULA durante
los afios 2017-2020 un total de 259 casos atendidos, con una edad promedio de 57 afos, estadisticamente
mas predominante el género femenino. También se ha logrado evidenciar que la edad es un factor que influye
ampliamente en el desarrollo de la patologia, no solo es mas frecuente la OA en la articulacion de la rodilla en
las mujeres, también lo es en la articulacion de la cadera y las manos, asi como la incidencia de OA aumenta en
torno a la menopausia femenina (Silverwood, 2015), esto puede ser asociado a los mecanismos sospechosos
que causan dafio articular, los cuales se deben a procesos degenerativos propios del envejecimiento, como el
adelgazamiento del cartilago, atrofia muscular, disminucién de la propiocepcion y dafio oxidativo (Arden y
Nevitt, 2006). También, se ha evidenciado un aumento paulatino de la incidencia de la enfermedad después de
los 30 afios y puede llegar a una prevalencia de 80% en los adultos de 60 anos e incluso a un 95% en edades
superiores. Hasta la quinta década de la vida muestra un comportamiento similar en ambos géneros, luego
predomina marcadamente en el sexo femenino por encima de los 60 afios, fendmeno asociado a influencias

hormonales (Mendoza-Castafio et al., 2011).

Ademas, se describe que el 43,5% de los sujetos presentaban un IMC normal, 37,1% sobrepeso y 19,4%
obesidad. La obesidad es un factor de riesgo que debe tomarse en cuenta en vista de que empeora el prondstico
de la patologia. En pacientes con sobrepeso, se ha encontrado una prevalencia elevada en cambios relacionados
con la OA detectada por resonancia nuclear magnética en rodillas (Sanchez et al., 2014), un aumento del
indice de masa corporal (IMC) > 30 kg / m2, esta fuertemente asociada al desarrollo de la artrosis de rodilla,

aumentando un 4,7% la prevalencia de artrosis por cada punto de aumento en el IMC (Dorado et al., 2005).

En la investigacion a pesar de que el mayor porcentaje lo representaron los pacientes con IMC normal, se
aprecia un porcentaje importante que tiene el factor de riesgo sobrepeso y obesidad siendo crucial para el
manejo, evolucidn, y tratamiento del paciente, existen factores de riesgo metabdlicos que acarrearan la obesidad
entre los cuales se incluyen: hipertension, dislipidemia y trastornos de tolerancia de la glucosa (sindrome
metabolico), los cuales aumentan la progresion de la enfermedad (Litwic et al., 2013). Se encontraron como
comorbilidades dentro de la muestra de estudio, la mas frecuente HTA (50,0%) seguida de hipotiroidismo

(16,7%); la literatura no demuestra evidencia de que estas patologias estén asociadas a aumentar riesgo de OA.

Por otra parte, se observa que 77,9% de los pacientes asistieron a fisioterapia y se muestra la distribucion
de PRP y PRL segun rodilla (derecha, izquierda), ademas se obtuvo que 87,8% de los casos se encontraron
en KL de 1 a3y 12,2% se encuentran en el nivel cuatro. Estudios de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) adoptan la clasificacion de Kellgren y Lawrence que califica la gravedad de la enfermedad de 0 a 4
por la aparicion de osteofitos, pérdida de espacio articular, esclerosis y quistes (Kellgren y Lawrence, 1957).

En efecto, se evidencia que ambos tratamientos PRP y PLT son eficaces para disminuir el dolor y su efecto
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es similar, es decir, no existieron diferencias entre los tratamientos. De manera similar, se han encontrado

diferentes estudios los cuales evidencian una mejoria significativa tanto del dolor como de la funcionalidad
diaria; cabe especificar segun estudios que los pacientes con OA avanzada (grados I1I-IV Kellgren y Lawrence)
no presentan tanta mejoria como aquellos G 0-I-I1 Kellgren y Lawrence (Sanchez et al., 2016; Topol et al.,
2016).

Aunado a lo anterior, se determinaron diferencias estadisticamente significativas a un nivel de confianza del
95% (p<0,05) entre el antes y después de cada tratamiento, especificamente entre EVA 1 y EVA 3, EVA
1 y EVA final, WOMAC (antes — después), lo que demuestra una evolucion satisfactoria de los pacientes
encontrandose un promedio tres veces menos en comparacion con el valor inicial (1:3). También se hallo
significancia estadistica en el KL para los mismos momentos de estudio, por ende, la proloterapia y el PRP
son efectivos en el manejo del dolor de artrosis de rodilla. Resultado similar al estudio aleatorio para evaluar
la eficacia de la inyeccion de dextrosa para mejorar el dolor y la funcion en la artrosis de rodilla de Dumais et
al. (2012), en el cual se concluy6 que la inyeccion de dextrosa + lidocaina es una terapia efectiva que redujo el
dolor y los otros sintomas de la artrosis por un periodo de 24 semanas. Es importante agregar que la duracion
en el tiempo de la eficacia de la proloterapia es de un afo segun el resultado de algunos estudios y plantean
que su efecto es mas duradero al ser comparada con el plasma rico en plaquetas (Rabago et al., 2016). Sin
embargo, Rahimzadeh et al. (2018), encontraron en su estudio que la inyeccion de PRP es més eficaz que la

PRL en el tratamiento de la artrosis de rodilla.

En tal sentido, se evidencia que el PRP y la PLT tienen efectos positivos en el tratamiento de artrosis de rodilla,
ya que se obtuvo que ambos tratamientos funcionan de manera similar, se encontro diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) en el WOMAC (después), seglin tratamiento (p=0,007) y nivel de KL (p=0,008), con
una disminucion de aproximadamente dos veces, siendo efectivos para ambos tratamientos. Al respecto,
Rahimzadeh et al. (2018), en su ensayo clinico aleatorizado, doble ciego utilizando PRP y PRL en artrosis de
rodilla durante el primer y segundo mes, también observaron una rapida disminucion en el puntaje WOMAC
general en ambos grupos y el andlisis estadistico indicé que la puntuacion general de WOMAC disminuy6
significativamente en ambos grupos de pacientes durante 6 meses. A diferencia de Pishgahi et al. (2020),
quienes en su ensayo clinico aleatorizado compararon la eficacia clinica de: 1) la proloterapia con dextrosa, 2)
la inyeccion de plasma rico en plaquetas (PRP) y 3) suero autdlogo acondicionado (ACS) en el nivel de dolor
y funcion en la OA de rodilla, a través de la puntuacion WOMAC y la escala EVA, al inicio del estudio, 1 y 6
meses después de la intervencion obteniendo que la proloterapia con dextrosa no mostrdé cambios sustanciales

en el dolor y la funcion de la rodilla afectada en los pacientes tratados, mientras que el PRP y ACS si.

Finalmente se evidenci6 una evolucion satisfactoria de los pacientes a ambos tratamientos no presentandose
ningun efecto adverso, ni complicaciones, lo que se compara con la literatura donde no se describen efectos
adversos, la principal molestia de la administracion de dextrosa hipertonica es el dolor al introducir la solucion.
Por ello, algunos autores indican el uso de lidocaina local del 0.5 al 1%, aunque Dumais et al. (2012), reportan
que los pacientes presentaron sangrado como resultado posterior a la puncion con la aguja, hipertermia y

eritema local causados por las infiltraciones. ;
\\56/




Revista GICOS. 2024; 9(1),42-59

CONCLUSIONES

Los sujetos de la muestra en las variables demograficas en mayor porcentaje fueron de sexo femenino
(67,7%), la edad general fue de 62,03 = 11,016 afios, en masculino 57,70 + 9,398 afios y en femenino 64,10
+ 11,229 afios. Con relacion a las variables clinicas se encontré que cuatro de cada diez sujetos presentaban
un indice de masa corporal normal y seis de cada diez se encontraban con sobrepeso u obesidad. En cuanto a
comorbilidades, siete de cada diez indicaron presentar alguna enfermedad de base, siendo la mitad con HTA,
seguida de hipotiroidismo. Se establecié que dos de cada diez de los pacientes asistieron a fisioterapia y nueve
de cada diez de los casos se encontraron en Kellgren y Lawrence de grado I a III, el resto de pacientes se

encontraban en grado IV.

Se determind que ambos tratamientos fueron efectivos en el manejo del dolor de la artrosis de rodilla,
encontrandose un promedio tres veces menos del EVA 'y WOMAC en comparacion con el valor inicial.
Ademas, los dos tratamientos presentan resultados similares en el manejo del dolor de la artrosis de rodilla.
Es oportuno agregar que no se encontraron efectos adversos o complicaciones en la aplicacion de ambos

tratamientos.

En vista de los resultados satisfactorios obtenidos a lo largo de meses de trabajo en donde se evidencio
una mejoria notoria en la calidad de vida de los pacientes tras cada valoracion, los cuales demostraron un
desenvolvimiento cada vez mds cerca de lo normal dentro su cotidianidad, limitada e interrumpida a causa
del dolor que genera la patologia, consideramos que realizando una adecuada seleccion del paciente,
estadificacion de la OA y logrando que los mismos se apeguen a los cambios que deben realizar en el estilo de
vida (alimentacion, ejercicio, actividad, cumplir con esquema de fisiatria y rehabilitacion) ambas terapias de
infiltracion tienen resultados satisfactorios y sin complicaciones, consideramos que deben usarse como opcion
de manera permanente en el servicio de Ortopedia y Traumatologia para darle respuesta dentro de la consulta a
aquellos pacientes que llegan aquejados y limitados por la patologia, se debe solicitar ante los entes directivos
de la institucion un abastecimiento constante del producto (solucidn hipertdnica) para el servicio, para tener la
disponibilidad de manera permanente y lograr la infiltracion con la solucion de dextrosa al 50% y lidocaina al
1%, ademas es oportuno preparar a los residentes para que puedan llevar a cabo el procedimiento tomando en
cuenta los diferentes portales y abordajes para la administracion, ademas de las medidas necesarias de asepsia

y antisepsia previa, que nos delimiten la aparicion de complicaciones.

Se deben establecer relaciones directas con el personal del departamento de hematologia y banco de sangre
en donde podria llevarse a cabo la centrifugacion y la obtencidon de un plasma rico en plaquetas adecuado para
realizar infiltraciones en aquellos pacientes elegibles para dicho procedimiento, recordando que uno de los
pasos cruciales para minimizar los efectos adversos de esta terapia biologica es la seleccion y aplicacion de
un plasma rico en facto de crecimiento y libre de leucocitos, mediante la adecuada centrifugacion y seleccion

del mismo.

Se recomienda que ambas terapias deben ser incluidas en el arsenal de opciones terapéuticas que podamos
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ofrecer a nuestros pacientes, recordando el ya mencionado factor econdmico que limita a cierto grupos

desfavorecidos al momento de solicitar la adquisicion de terapias con un costo elevado, en los que el deterioro
de su calidad de vida parece transcurrir sin ningun tipo de opcion terapéutica que pueda ser accesible, tomando
en cuenta que la OA es la enfermedad del siglo y que nuestra poblacion envejecida es cada vez mayor debemos
poder ofrecer como servicio y residentes en formacion una opcion sustentable y satisfactoria, ademas de ser

terapias que se muestran inocuas y con resultados prometedores.
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