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1.- INTRODUCCIO

1.1 Generalitats *?%°

L’ artrosi, osteoartritis o deteriorament del cartilag articular, és la malaltia
articular mes frequient en el mén, i una de les principals causes de dolor i
incapacitat funcionals en adults. L’American College of Rheumatology (ACR)
defineix I'artrosi com a “un grup heterogeni de condicions que condueixen a
simptomes i signes articulars, els quals, s’associen a defectes en la integritat
del cartilag hiali articular, amb canvis relacionats amb I'os subcondral i els

marges articulars”.

Segons I'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS), l'artrosi afecta al
voltant d’'un 80% de la poblacié major de 65 anys en els paisos industrialitzats,
essent la causa més important de discapacitat funcional de I'aparell locomotor
en totes les races i zones geografiques (9,6% dels homes i 18% de les dones)
en el grup poblacional major de 60 anys. L’artrosi de genoll afecta a un 10% de
la poblacié de més de 55 anys i augmenta amb 'envelliment de la poblacié. En
el grup de pacients en el rang d’edat de 70-79 anys, I'artrosi de genoll afecta al
33,7% dels individus.

El principal simptoma que pateixen els pacients amb artrosi de genoll, és
el dolor, que s’acompanya en moltes ocasions de rigidesa articular, limitacié del
rang articular i deteriorament funcional progressiu. L’artrosi és la primera causa
de dolor cronic en la nostra poblacio i, segons 'OMS, és la quarta malaltia que

més qualitat de vida resta als pacients per any viscut.

El tractament de lartrosi t¢ com a objectiu principal alleujar els
simptomes predominants en la malaltia, com soén, l'alleujament del dolor,
mantenir i/o millorar la funcié articular i preservar la funcionalitat, minimitzant
l'incapacitat fisica. El tractament de l'artrosi esdevé un procediment complexe
amb diferents etapes durant el curs clinic de la malaltia, en les primeres etapes

de la malaltia, quan la clinica no és incapacitant, la combinacié de métodes no
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farmacologics (educacio i terapia postural del pacient, fisioterapia, exercicis de
potenciacio, etc.) i farmacs analgéesics, tant orals com topics (analgesics com
paracetamol, antiinflamatoris no esteroideus, opiacis i condroprotectors. En les
fases més avancades de la malaltia, o en estadiatges més simptomatics i
abans de la cirurgia de reemplagament protesi (artroplastia de genoll), s’han
utilitzat classicament, infiltracions intraarticulars amb diverses substancies,
entre les que destaquen la infiltracio amb corticoides de diposit combinats amb

un anestésic local i infiltracions intraarticulars d’acid hialuronic 2.

La darrera actitud terapéutica pel que fa a estadiatges avancats o clinica
refractaria als diversos tractaments conservadors, és el tractament quirlrgic,
essent el recanvi protesic del genoll artrosic (artroplastia de genoll) I'dltim

esglao de tractament.
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1.2 Recordatori anatomic i biomecanic del genoll

ANATOMIAZ*

» Estructura ossia

L’articulacié del genoll es troba formada per tres estructures ossies, el fémur
proximalment, la tibia distalment i la rotula o patel-la anteriorment, que
delimiten tres compartiments diferenciats (anterior o femoropatelar, medial i

lateral)

e Rotula: La rotula és I'os sesamoide més gran de l'organisme i s’allotja
sobre la troclea femoral. Té una forma ovalada asimeétrica, amb el vertex
orientat distalment. Com la seva propia naturalesa explica, es troba
intratendinds, a les fibres del tendd quadricipital que es fusionen amb les
del tendo rotulia en la seva part distal. A la regié posterior trobem les
caretes articulars de la patel-la, essent les principals les caretes medial i
lateral, aquesta ultima la més gran. Cal dir que degut a les forces de
friccio i de pressid que es poden arribar a ocasionar, les caretes
articulars de la patel-la tenen el cartilag hiali de més gruix de 'organisme
(arribant en diverses zones als 6,5mm de gruix). El contacte de la rotula
amb la troclea femoral es va modificant segons el rang de flexio del

genoll, essent el contacte més ampli a uns 45° de flexio.

e Fémur
L’6s més llarg de I'organisme. En la seva part distal, la morfologia del
mateix és complexa, amb multitud d’insercions tendinoses i
lligamentoses. Els condils femorals sén asimetrics, tant en forma com en
tamany. El condil femoral lateral (0 extern) és meés curt que el medial (0
intern), tot i que I'eix major del condil lateral es més llarg i esta orientat
en un pla més sagital que el medial. A nivell anterior, ambdés condils
estan separats per la troclea i posteriorment trobem [I'escotadura

intercondilia, on hi ha les insercions dels lligaments encreuats.
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e Tibia
La tibia s’articula amb el fémur a través dels platets tibials. Aquests
presenten una morfologia plana, poc congruent amb la convexitat dels
condils femorals. El platet tibial medial €s més gran que el lateral, tot i
gue aquest darrer presenta una convexitat major. Ambdos platets tenen
una inclinacié posterior (aproximadament uns 10°) respecte a la diafisi
tibial. La congruencia articular femorotibial es troba molt augmentada
pels meniscos. a la porcio central de la epifisi proximal de la tibia, trobem
una eminéncia, les espines tibials, on s’inseriran els lligament encreuats i
anterior i posteriorment a aquesta les banyes anteriors i posterior,

respectivament, dels meniscos.

» Artrologia

El genoll és un complex articular format per dos articulacions que
comparteixen una mateixa capsula articular, [larticulacié femoropatelar
(compartiment anterior), formada per la careta articular de la rotula i la troclea
femoral, vall formada entre els dos condils femorals; i I'articulacié femorotibial,
anatomicament composada pels dos condils femorals i les caretes articulars
superiors del platet tibial, separades per les espines tibials i els lligaments
encreuats, cosa que fa que funcionalment es comportin com dos articulacions
separades, el compartiment medial i el compartiment lateral. Els dos condils
femorals s6n convexes, mentre que els platets tibials son plans, i és per aixo,
gue per augmentar la congruencia hi ha dos estructures discoides que faciliten

la congruéncia articular (meniscos).

El genoll es troba inclds dintre d’'una capsula articular Unica que presenta
uns recessos posteromedials i posterolaterals que s’estenen uns 15mm per
sota del platet tibial.

Les superficies articulars de les caretes articulars de la rotula, la troclea, la
convexitat dels condils femorals i els platets tibials estan recoberts per cartilag

hiali.

D. Barastegui Fdez.
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» Altres estructures intraarticulars
En Tlarticulacio del genoll trobem tota una série delements que

contribueixen a I'anatomia, la biologia i la fisiologia del genoll.

e Meniscos:
Els meniscos son dos estructures de fibrocartilag semilunars situades
sobre els platets tibials, la funcid principals dels quals és augmentar la
congruencia articular femorotibial i realitzar una funcié d’esmorteiment
durant la carrega. Morfologicament, ambdds meniscos, tot i ser
estructures semilunars, tenen una forma diferent, essent el menisc intern
estructuralment una semicircumferencia més oberta (classicament forma
de C) mentre que el menisc extern té una circumferéncia més tancada
simulant la forma classica d’una O). Els meniscos tenen una morfologia
triangular en un tall transversal, amb la part externa més ample i
gruixuda que la interna. Recobreixen aproximadament unes 2/3 parts de
la superficie articular. La seva degeneracio implica la primera pedra pel

desgast articular.

e Lligaments encreuats i col-laterals

Els ligaments son estructures intraarticulars perd extrasinovials que
confereixen una estabilitat estatica al genoll. S6n dos en nombre i
responen al nom segons la seva inserci6 a la tibia (anterior i posterior).
La seva funcié d’estabilitzacié impedeix la translacié anteroposterior de
la tibia sobre el féemur. També posseeixen una funcié de propiocepcio,
degut a les multiples terminacions nervioses que tenen.

Els lligaments col-laterals sén també estabilitzadors estatics i es
presenten com a engruiximents capsulars, sobre tot el col-lateral medial,
que té l'estructura de ventall, no obstant el col-lateral lateral forma part
de lanomenat complex posterolateral, tenint una morfologia més

cilindrica, en forma de corda.
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e Capsula articular i membrana sinovial
La capsula articular del genoll és una membrana fibrosa que recobreix
tota I'articulacioé del genoll amb zones engruixides que exerceixen con a
estabilitzadors lligamentosos. En la seva cara anterior és més fina i
s’insereix a uns 5-6 cm de la part més proximal de la troclea, mentre que
ho fa a nivell dels platets tibials en la part distal. A nivell posterior
presenta una estructura més gruixuda, reforcada per fibres procedents
de la musculatura posterior. La capsula articular del genoll posseeix una
extensio lateral posteroinferior que s’inserta al cap del peroné. Aquesta
extensié es deguda a que durant el desenvolupament fetal, el peroné i la
tibia es troben a la mateixa al¢cada, perd posteriorment, la tibia presenta
un creixement meés accelerat, deixant el peroné meés inferior i
extraarticular al genoll. La membrana sinovial del genoll tapissa tota la
cara interna de la capsula articular. Tanmateix, també tapissa els

ligaments encreuats i els meniscos per la seva cara externa.

BIOMECANICA?®

El genoll huma és l'articulaci6 més gran de I'organisme i posseeix una
gran complexitat biomecanica, doncs, no nomeés transmet les forces de carrega
sind que influeix de manera decisiva en el moviment del cos a través de la

marxa.

Com ja hem dit, I'articulacié del genoll és en realitat un conjunt de dos
articulacions entre el fémur i la rotula (femoropatelar) i femur i tibia

(femorotibial).

» Articulacio femorotibial

El rang de moviment articular de I'articulacié femorotibial es pot valorar en
els tres plans de I'espai, no obstant, el principal pla de moviment és el pla
sagital (flexo-extensio) variant entre el 0° d’extensié complerta i els 140° de

flexio complerta.

D. Barastegui Fdez.
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En el pla transversal (rotacio) el rang de moviment varia segons I'actitud del
genoll en el pla sagital, augmentant progressivament des de l'extensié a la
flexio a 90°. En extensio i degut a 'anatomia de les superficies articulars, no és
possible realitzar moviments de rotacio, en canvi a 90° de flexi6 podem trobar
una rotacio interna de la tibia de 0 a 45° i una rotaci6 externa de 0 a 30°.

En quant al tercer pla de I'espai, el pla frontal, succeeix una situacio similar a la
comentada anteriorment, en extensié no és possible realitzar moviments de var
- valg, mentre que a 30° de flexi6 si s’aconsegueixen petits moviments per

desapareéixer un cop incrementada I'actitud en flexié.

» Articulacio femoropatelar

La mecanica de l'articulacié femoropatelar és diferent completament de la
femorotibial, considerant principalment 3 funcions principals d’aquesta
articulaci6 com son 1) augmentar del brac de palanca del quadriceps, 2)
estabilitzar funcionalment el genoll en carrega, i 3) permetre que la forca de la
musculatura extensora es transmeti durant la flexi6 sense pérdua per friccio.
Apart d’aquestes funcions principals, també proporciona proteccié a la troclea i
els condils femorals i ofereix un bon aspecte estetic quan el genoll es troba en

flexio.
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1.3 Biologia, biomecanica i cicatritzacio del cartilag articular?

El cartilag articular o hiali, t¢é una funcié biomecanica molt important i
especialitzada, essent una estructura peculiar per la seva biologia, ja que en
'estructura del cartilag hiali, no hi ha preséncia de vasos sanguinis ni
estructures nervioses, a més de trobar-se aillat del sistema immunologic. Tots
aguests factors provoquen que la capacitat regenerativa del cartilag hiali sigui

molt limitada.

El cartilag articular aporta a les articulacions sinovials la capacitat de
mobilitzacié de les mateixes sense dolor i amb una baixa friccié. Tot i que
I'estructura histoldgica del cartilag articular i la seva funcié sén les mateixes a
totes les articulacions sinovials, el seu gruix, la densitat cel-lular, la composicio
de la matriu i les propietats mecaniques difereixen en les diferents articulacions

i fins i tot dins de la mateixa articulacio.

El cartilag hiali esta format principalment per una matriu extracel-lular;
formada en un 80% per aigua i 20% per macromolécules estructurals
(Col-lagen, proteoglicans i glicoproteines) que li confereixen estructura i
diverses funcions; on s’allotgen les cél-lules condrals (condrocits).

Només trobem un tipus cel-lular al cartilag hiali, i aquesta cel-lula és el
condrocit molt especialitzat, encarregat exclusivament de la formacio,

organitzacio i regeneracio continua de la matriu extracel-lular que I'envolta.

La matriu extracel-lular, com ja s’ha comentat, esta formada per liquid
tissular (aigua) en la seva gran majoria, on hi resten les macromolécules que
formen I'entramat matricial. El liquid tissular és essencial per mantenir les
propietats de la matriu i esta format, no tan sols, per aigua, siné que també hi
formen part metabolits, gasos, petites proteines i cations (+) que ajuden a
equilibrar el balan¢ negatiu dels proteoglicans (amb gran carrega anionica). Pel
que fa a les macromolecules en la matriu, aquestes es distribueixen en 3 grans

grups, el col-lagen, majoritari (un 60% aprox.) amb una distribucié gairebé
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uniforme en tota I'espessor del cartilag, exceptuant la zona rica en col-lagen;
els proteoglicans (25-35% de la matriu) i altres proteines no col-lagenes, con

glicoproteines.

El cartilag articular, posseeix diferents tipus de col-lagen en la seva
estructura tissular,més concretament dels tipus IlI, VI, IX,X i XI, tot i que el més
predominant en el teixit és el col-lagen tipus Il, que és responsable de la
organitzacio de les fibrilles que conformen I'entramat matricial del cartilag hiali.
El col-lagen VI, predomina al voltant dels condrocits i es veuria implicat en
'adhesio de les cel-lules a la matriu extracel-lular. Els altres tipus de col-lagen,
formarien part activa d’aquestes fibrilles, estabilitzant-les i donant-les

consisténcia.

Els proteoglicans estan formats per una cadena proteica central amb
ramificacions de cadenes de glicosaminoglicans (GAG) amb unitats de
disacarids que posseeixen una gran carrega negativa. Els GAG presents al
cartilag hiali sén principalment 'acid hialuronic, el condroitin sulfat, el queratan
sulfat i el dermatan sulfat. La concentraci6 i distribucié d’aquestes molécules
varia segons la zona del teixit i també ho fa segons l'edat i les lesions i

trastorns del cartilag articular.

Pel que fa al tercer grup de components de la matriu extracel-lular, les
glicoproteines i proteines no col-lagenes (com la fibronectina), no son ben
conegudes les seves funcions, pero es creu que desenvoluparien un paper en

I'organitzacio de la matriu i les respostes del teixit a les agressions.

Pel que fa a l'estructura tissular, el cartilag hiali, presenta uns canvis
morfologics tant en les cél-lules i la matriu des de la superficie articular fins a
I'os subcondral. Es poden diferenciar 4 zones: superficial, de transicid, radial i
de cartilag calcificat.

- Zona superficial: Es la zona més prima del cartilag, més
propera a l'articulacié i té una estructura i composicid peculiar,

té tipicament dos capes, un amb fibres primes sense cel-lules

D. Barastegui Fdez.
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gue cobreix la superficie articular i una segona zona amb
condrocits aplanats que sintetitzen una matriu amb una
elevada concentracio de col-lagen, aigua i fibronectina.

- Zona de transicio: Tal com indica és una zona de transicio
entre la matriu de la zona superficial i la de la zona radial. Es
més ample que la superficial i la matriu té més concentracio de
proteoglicans i menor d’aigua i col-lagen.

- Zona radial: Els condrocits en aquesta zona son rodons i
tendeixen a agrupar-se formant columnes perpendiculars a la
superficie articular. En aquesta zona es troben les fibrilles de
major diametre i la concentracié més alta de proteoglicans i la
menor concentracié d’aigua.

- Zona de cartilag calcificat: Zona prima entre I'os subcondral i la

zona radial

Pel que fa a la biomecanica del cartilag articular, cal dir que el cartilag
hiali, es troba sotmes a un gran nombre de forces mecaniques estatiques i
dinamiques. La matriu extracel-lular es el principal factor del que depén la
capacitat del cartilag per suportar les forces fisiologiques de compressio,
separacio i tall. Les fibres de col-lagen resisteixen amb eficacia les forces
deformants de traccié i tall, mentre que els GAG resisteixen la forca de

compressio i el flux de liquid dintre del teixit.

La compressié mecanica del cartilag produeix deformacio de les cél-lules
i la matriu cel-lular i el flux de liquid dintre del teixit. Els canvis de volum locals
causats per la compressié produeixen canvis fisicoquimics dintre de la matriu
com alteracions en el contingut d’aigua, la densitat de carrega fixa, les
concentracions d’ions mobils i la pressido osmotica. Qualsevol d’aquests factors
pot afectar al metabolisme dels condrocits, com per exemple, la diferéncia de
carrega estatica en un interval de temps fisiologic, pot inhibir de forma
reversible la sintesi de components fonamentals de la matriu extracel-lular. La
immobilitzacio o la disminucio de la carrega pot reduir significativament la

sintesi de proteoglicans amb debilitament del teixit.

D. Barastegui Fdez.
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El cartilag articular té unes caracteristiques (anteriorment esmenades)

que el fan Unic com son la carencia de vascularitzacio, la seva estructura i el

seu metabolisme. Degut a aquestes peculiaritats, les lesions del cartilag hiali

son lesions peculiars, classificades normalment en 3 tipus, segons la intensitat

del dany tissular, un primer tipus, amb dany de condrocits i matriu sense

alteracions visibles a la superficie articular, un segon tipus on hi haura les

lesions condrals i un tercer que serien les lesions osteocondrals (fractures

intraarticulars). Cada tipus de lesié estimula una resposta reparadora diferent

(Taula 1):

Lesi6 Avaluacio Resposta reparadora Potencial de reparacié
Tipus | Edema en os | Sintesi de noves moléecules Si I'estructura basica es
Dany de la matriu i subcondral de la matriu manté, es pot restablir la
condrocits sense en RNM. Proliferaci6 cel-lular? composicié normal del

alteracio6 de la s. articular

teixit.

Si hi ha un dany important
del teixit, pot causar
degeneracio

Tipus Il
Alteracio del cartilag
(fractura condral)

Detecci6 per
RMNiTC

No formacio de coagul de
fibrina ni inflamacié

Sintesis de noves
macromolécules de la matriu
perd sense omplir defecte del

cartilag amb teixit nou

La lesid pot progressar a la
degeneracié o no del teixit
depenent de la localitzacio,
el mida, la estabilitat i
integritat estructural i

I'alineacio articular

Tipus llI
Alteracio de cartilag i os

(fractura osteocondral)

Deteccio per
TC

Formacio de coagul de
fibrina, inflamacio, invasié de
cel-lules i proliferacio de teixit

ossi i condral

Segons els parametres
lesionals el teixit pot
remodelar i actuar com a
superficie articular
funcional o bé degenerar

Taula 1. Lesions condrals i diferents tipus de resposta.
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1.4 Definicid i conceptes de la gonartrosi

L’artrosi és una de les malalties musculoesquelétiques més freqlents, la
primera en afectacié articular, i €s per aixo que és una de les patologies amb
meés impacte en l'actualitat i una de les malalties que genera més incapacitat
funcional en les persones adultes.

Com ja s’ha comentat anteriorment, I'artrosi consisteix en una degeneracio6 del
cartilag hiali de les articulacions, provocat per tota una serie de factors
geneétics, mediambientals i socio-funcionals que comporta la péerdua de funcié
d’aquest cartilag i una clinica florida de dolor, deformitats i incapacitat funcional

en diferent grau.

L’artrosi pot afectar qualsevol articulacié, essent les més freqlientment
afectades la columna cervical i lumbar, les articulacions digitals, els genolls i els
malucs. Degut al predomini de la malaltia en la poblacié adulta i a 'augment de
poblacié d’edat avancada en els paisos desenvolupats industrialitzats, s’ha
renovat linterés per l'estudi de la patologia, la seva prevencié i el seu

tfractament.

La gonartrosi és la forma més comuna d’artrosi amb repercussio clinica.
En dones entre 45 i 65 anys pot oscil-lar entre el 2,9 i el 10% segons diferents
estudis™?, essent un dels principals factors de pérdua de capacitat funcional i
de independéncia dels pacients afectes. A més, cal dir que al ser un procés
evolutiu, la seva prevalenga va augmentant amb I'edat i provoca que aquesta
patologia arribi a ser un problema important per a la sanitat dels paisos

desenvolupats.

L’etiopatogenia de la gonartrosi ha estat objecte de multiples estudis, ja
qgue si be es coneixen una gran part dels factors que hi actuen, la lesio
primordial inicial no és del tot coneguda®. Com ja s’ha comentat anteriorment,
I'artrosi es una de les patologies articulars més importants, que comporta en la

seva evolucio la degeneracio del cartilag articular.
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En quant als factors de risc de la gonartrosi trobariem factors genetics,
com son l'edat, el sexe, I'herencia genética, les anomalies congénites, etc.;
factors mediambientals i socials, com determinades activitats fisiques i treball; i
factors fisics com son el pes, la laxitud articular, les alteracions metaboliques o

hormonals, etc.

Hi ha diverses classificacions per l'artrosi, no obstant la més habitual es
la classificaci6 segons [l'etiologia, aixi, segons [I’American College of
Rheumatology (ACR), I'artrosi es pot classificar en:

- Artrosi primaria o idiopatica. Aquella que es presenta sense cap
causa coneguda que la pugui explicar. Es la forma més habitual i
pot tenir un caracter familiar.

- Artrosi secundaria. Anomenades a aquelles que tenen una causa
subjacent coneguda, com podrien ser malalties reumatiques,

metaboliques, posttraumatiques, etc.

La clinica habitual de presentacid6 de la gonartrosi es basicament
formada per dos pilars, el dolor i la rigidesa articular, essent altres factors com
les crepitacions, el vessament, els bloquejos i les deformitats causes de menor

consultal?3.

El simptoma princeps de la gonartrosi es el dolor, i el motiu pel qual els
pacients acudeixen als serveis d’Urgencies i a l'atencié primaria. El dolor
present a la gonartrosi es un dolor sord, de tipus mecanic, que calma amb el
repds i que augmenta amb la bipedestaci6 i la marxa. Els pacients
classicament el descriuen com un dolor que s’inicia al posar-se drets i que
posteriorment sol cedir paulatinament un cop [larticulacié s’ha iniciat el
moviment. No obstant, I'origen del dolor en la gonartrosi no esta ben definit ja
qgue el cartilag articular no presenta innervacié ni irrigacié sanguinia, alguns
autors defensen el possible origen a nivell de I'és subcondral per microfractures
trabeculars per sobrecarrega o bé a nivell de les parts toves per distensio
muscular o tendinosa. La inflamacié sinovial pot jugar un paper a fases

avancades ja que la membrana sinovial es un teixit altament irrigat i innervat,

D. Barastegui Fdez.
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pero en fases tempranes no hi ha una sinovitis remarcable que pogués explicar
aquest dolor. Tot i que la gonalgia pot presentar-se de forma difusa, els
pacients tendeixen a localitzar-lo a nivell medial o posterior, essent més poc
frequent a nivell lateral o anterior. La gonalgia es presenta habitualment dintre
del curs progressiu de la malaltia en ocasions cicliques seguint un curs
fluctuants de clinica més florida o periodes més latents, tot i que
progressivament la tendencia natural de la malaltia es a un dolor més constant i

limitant.

La rigidesa articular es un dels altres simptomes claus de la gonartrosi,
essent una causa important de visita médica. Habitualment la rigidesa es troba
present en repos, millorant de forma paulatina amb la mobilitzacio de
I'articulacio i I'exercici fisic (marxa i deambulacié). Els pacients poden presentar
bloquejos del genoll, secundaris a la rigidesa. Aquesta rigidesa articular
s’explica pel fet de la preséncia d’ostedfits i de la possible retraccié capsular

que es produeix.

Altres simptomes poden acompanyar la clinica de gonartrosi, variant en
la seva influencia en el procés artrosic. Alguns d’aquest simptomes son:
= Vessament articular. El vessament articular que es produeix a la
gonartrosi pot ser molt variable; es habitual la presencia de liquid
intraarticular en el genoll artrosic a causa de la estimulacié de la
sinovial per les forces de friccié presents al genoll a causa de la
degeneracio articular. Aquest vessament pot ser important,
provocant un augment del dolor per pressio intraarticular i una
limitacié del rang articular per falta d’espai. Es relativament
habitual I'artrocentesi del genoll en casos en que el vessament
sigui molt limitant pel pacient. El liquid de puncio sol esser de
tipus mecanic, amb un color clar, amb poques cél-lules i de tipus
inflamatori.
= Crepitacions. Tot i que es relativament habitual la preséncia de
crepitacié a nivell femoropatelar amb la flexo-extensio del genoll,

els cruiximents i crepitacions que es poden sentir al genoll son
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causats per la fricci6 de les regions afectes, per osteofits que
s’interposen en la mobilitzacié del genoll o bé per cossos lliures
presents dintre de l'articulacio.

= Deformitat angular. Tot i que és meés habitual conforme la
patologia avanca en el temps, les deformitats angular del genoll
artrosic poden ser previes a la patologia, essent aquest motiu un
factor predisposant a patir posteriorment degeneracio d’aquesta
articulacio, degut a la incorrecta distribucié de carregues a nivell
articular. No obstant, la deformitat articular es un procés que
s’inicia, generalment, a nivell del compartiment medial del genoll,
essent la deformitat més habitual en la gonartrosi la deformitat en
var del genoll.

» |nestabilitat articular. Com ja s’ha comentat anteriorment, els
pacients poden descriure sensacidé d’inestabilitat a nivell del
genoll, secundari habitualment a la retraccié capsular, tot i que
s’associen ocasionalment inestabilitats lligamentoses en aquest
genolls a causa de les deformitats i la degeneracié articular

produida per la malaltia.

El diagnostic de artrosi és eminentment clinic, i la malaltia es diagnostica
amb una anamnesi i una exploracié fisica, tant general com local de I'articulacio
afecta. La realitzacié de proves complementaries es realitza per descartar
altres patologies, formes secundaries de la malaltia i per dur a terme una
avaluacié de la fase de la malaltia per tal de realitzar el millor enfocament

terapeutic possible.

L’artrosi primaria habitualment cursa sense alteracions analitiques a
destacar, essent aquestes normals, no obstant si I'etiologia es secundaria a
altres patologies, obviament, es poden trobar parametres analitics alterats a
causa de la malaltia principal (com podria ser I'elevacio de factor reumatoide

(FR) en les malalties reumatiques o urats en l'artropatia gotosa,..).
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Pel que fa a les proves d'imatge, la radiologia simple es el gold standard
pel diagnostic de la artrosi de genoll, essent la primera prova a realitzar en
'estudi de la patologia i una de les proves que més informacido ens pot
proporcionar. Fonamentalment es necessiten dos projeccions del genoll a
estudiar per valorar correctament aquest, essent una projeccio anteroposterior i
un perfil lateral (P) les meés habitualment sol-licitades. La projeccié
anteroposterior (AP) s’ha de sol-licitar en carrega, ja que d’aquest manera es
comprova el comportament de I'espai articular en el genoll en la seva funcio i
posicio real. En la radiografia simple, amb les dues projeccions (AP i P) es
poden observar diferents signes que permeten el diagnostic d’artrosi del genoll
en les seves diferents fases evolutives, més clarament apreciables conforme la
malaltia progressa. Aixi es habitual en fases tempranes la preséncia de
pingament de I'espai articular i algun osteofit, amb la posterior aparicié en fases
més avangades d’esclerosi subcondral, quists o geodes subcondral i osteofits
més grans. En gonartrosis molt severes i avancades es poden observar signes
de anquilosi del genoll per la neoformacié dssia®>.

La preséncia d’aquests signes es la base de les classificacions de

lartrosi essent la classificacié de Kellgren-Lawrence *#3°

(Taula 2) una de les
més emprades en la practica clinica habitual, ja que realitza una descripci6 dels
principals fendmens que s’esdevenen al genoll artrosic durant I'evolucié de la

malaltia.

Escala de Kellgren i Lawrence per I’artrosi

Estadi Descripcio
Estadi O Abséncia d’ostedfits
Estadi | Osteofits dubtosos

, Osteofits minims

Estadi Il Possible pincament espai articular
Quists i esclerosi subcondral

. Osteofits moderats o clars
Estadi Il Pingament moderat de I’ interlinia
articular

. Osteofits de gran mida
Estadi IV _ _ . _
Pincament clar de la interlinia articular

Taula 2. Escala Kellgren (1957)
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Per completar el diagnostic i la valoracié quirdrgica del pacient, és util la
realitzacio de radiografies telemetriques de tota la extremitat, que ens permeten
valorar les deformitats angular del genoll i la estratégia terapéutica adequada
pel pacient; aixi com radiografies en estrés del genoll per l'estudi de
inestabilitats lligamentoses coetanies que poden variar I'actitud terapéutica

envers aquesta patologia.

Altres proves d’imatge complementaries com podrien ser la tomografia
computeritzada (TC) o la ressonancia magnética (RM) no son imprescindibles
pel diagnostic de la gonartrosi, essent proves a realitzar per tal de descartar
causes d’artrosi secundaria o estudi posterior per a la decisio terapeutica. Aixi
doncs, la realitzacié d’'una TC ens pot ajudar a I'’hora de valorar deformitats en
el pla rotacional del genoll, en la valoracio d’stock ossi i en la integritat articular.
La RM és util per valorar les parts toves intraarticulars com son els meniscos,

I'afectacié del cartilag articular i I'os subcondral i les estructures lligamentoses.
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1.5 Terapéutica actual de la gonartrosi *?

El tractament de la gonartrosi és un camp complexe degut principalment
als diferents estadiatges evolutius, a la percepcio de la patologia pel pacienti a
la clinica que el pacient presentin. Aixi doncs, cal dir que el tractament de la
gonartrosi es dut a terme, sota el comandament del metge, per un equip de
professionals que inclouen des del personal d’infermeria, fisioterapeutes,

metges de familia, rehabilitadors, reumatolegs i cirurgians ortopedics.

El tractament de la gonartrosi és fonamentalment basat en dos pilars
basics, essent aquest el maneig conservador i el maneig quirdrgic. Per tal de
realitzar una descripcid més detallada, a continuacié s’exposaran les mesures
terapeutigues en tres apartats, el tractament conservador, el tractament
quirdrgic i un tercer apartat entre mig dels dos que es basara en el tractament
conservador per0 invasiu, agrupant les accions que es realitzen

intraarticularment sense esser una cirurgia en si.

TRACTAMENT CONSERVADOR

El tractament conservador de la gonartrosi es el pilar basic de la
patologia, essent el tractament inicial i el que persisteix en el temps amb
I'evolucié de la patologia. Esta indicat principalment en gonartrosi incipients,
lleus 0 moderades, sense una afectacid articular important ni una incapacitat
molt accentuada. Dintre del tractament conservador s’inclouen tota una série
d’actituds terapéutiques que conformen les mesures d’educacié i higiene

postural, les mesures fisioterapéutiques i el tractament médic amb farmacs.

> Mesures higiéniques i posturals®.

Els objectius d’aquest primer bloc de tractament es informar els pacients
dels metodes de tractament disponibles, aconseguir la modificacié de
conductes nocives per la patologia que presenta el pacient i disminuir
l'ansietat que la situacié funcional del pacient pugui presentar. Dintre
d’aquest bloc s’inclou la perdua de pes i realitzar un estil de vida saludable

per tal de intentar disminuir la sobrecarrega articular que el sobrepés o la
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obesitat poden ocasionar. També es important disminuir al maxim les
activitats de carrega sempre que sigui possible, i en caso que no sigui
possible, realitzar activitats curtes amb pauses entre elles aconseguint una

millor tolerancia i un millor control algic.

> Tractament fisioterapéutic?.

La fisioterapia ha demostrat beneficis i, juntament amb la practica absencia

de efectes secundaris, justifica la seva utilitat pel tractament de l'artrosi.

Aquesta relacid benefici/riscos arriba al seu punt algid en els pacients de

més edat, ja que sOn pacients amb tractaments farmacologics amplis i

complexes i major possibilitat d’efectes secundaris farmacologics.

Els objectius de la fisioterapia en el tractament de la gonartrosi és el

manteniment o augment de la funcié del genoll i evitar un deteriorament

precog de l'articulacio.

Dintre dels métodes de rehabilitacio, trobem diverses mesures, com son

ortési i genolleres, mesures fisiques i exercicis. A continuacié exposarem

els diferents métodes, comentant-los breument.

e Exercici. Es un dels pilars basics de la fisioterapia, afavorint 'activitat de
I'articulacié i el seu rang de moviment i augmentant la forca, el to i la
resistencia muscular. Depenent dels objectius i dels pacients, I'exercici
pot realitzar-se de diverses maneres, tot sovint combinant-les, essent els
principals I'exercici passiu (el que realitza el fisioterapeuta o les
maquines de moviment passiu al pacient sense que aquest hi participi),
I'exercici actiu (on el pacient hi participa) que inclouria els exercicis tant
aerobics, isomeétrics i isocinétics i per ultim exercicis d’estirament (que es
podrien incloure dins del grup de I'exercici actiu).

e Ortésis. Dintre d’aquest grup podem incloure els embenatge funcionals i
les genolleres. Hi ha alguns estudis que comenten un possible benefici
dels embenatges en les artrosis femoropatel-lars i com a mesura prévia
a l'exercici. Pel que fa a les genolleres, el seu Us es controvertit, amb
estudis que aporten un benefici escas o nul, essent utils en un nombre
limitat de pacients aquelles que controlen les inestabilitats i limitant el

balanc articular. Cal mencionar dintre del grup els bastons, que ajuden a
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disminuir les carregues a I'extremitat i que poden ser utils per disminuir

el dolor i augmentar I'estabilitat del pacient

e Mesures fisiques. Dintre del grup podem trobar diferents terapéutiques
que es basen en diferents tipus d’energia aplicada al genoll amb artrosi,
com son l'energia termica (calor i fred) i l'electromagnética. Cal
esmentar també altres opcions terapeutiques com son la hidroterapia,
que consisteix en la realitzacié d’activitats fisiques dintre de l'aigua, ja
que la flotabilitat comporta un descens de la for¢a de carrega del genoll i
permet una millora simptomatologica. A més, la hidroterapia amb aigua
calenta (34-37°C) podria col-laborar en [I'estimulacié circulatoria
periferica i en la relaxacié muscular, no obstant actualment esta en dubte
la veritable funcié de I’ hidroterapia, a I'espera d’estudis que demostrin la
seva eficacia.

En el grup d l'energia térmica trobem dos grans grups segons si es
realitza terapia amb calor o fred. La terapeutica amb calor local és
beneficiosa pel tractament de l'artrosi ja que permet la vasodilatacio
regional (augmentant el flux sanguini i permetent la difusié dels
mediadors inflamatoris i produint analgesia dels nocireceptors del genoll;
entre els métodes generals de aplicacio de calor trobem 6 tipus com son
la diatérmia (ona curta), les microones, els ultrasons, la radiaci6
(infrarojos), la conduccié (mantes eléctriques, bosses d’aigua,...) i la
conveccidé (banys de vapor, sauna,...). No s’exposaran les diferents
modalitats perqué no es I'objecte d’aquest treball, perd si cal dir que s’ha
d’anar amb compte amb els tractaments ja que una mala planificacié por
fer augmentar la clinica de dolor. Els tractaments amb calor s’han
d’utilitzar formant part d’'un pla especific que inclogui exercicis i altres
tractaments. La crioterapia es fa servir basicament per controlar i calmar
el dolor, realitzant-se de manera local amb proteccid per tal d’evitar la
congelacio; cal dir també que hi ha estudis que demostren un benefici
del rang de moviment articular i la rigidesa amb el tractament crioterapic.
L’estimulacio eléctrica es realitzar per tal de disminuir el dolor, bloquejant

la transmissié dels nocireceptors tot i que podem trobar estudis que
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corroboren aquesta utilitat i altres que no aporten benefici. En un ultim
apartat, comentar I'aplicacio de electromagnetisme a nivell del genoll,
gue si be, pot esdevenir una terapéutica de futur per estudis recents en
animals que comproven que hi ha un efecte beneficios de regeneracio
del cartilag articular similar al cartilag hiali normal, actualment es realitza
per obtenir resultats satisfactoris en quant a la simptomatologia present

en la gonartrosi.

> Tractament farmacologicl®. Es un altre dels pilars basics de tractament de
la gonartrosi i podriem dividir-lo en dos grans grups, els grups farmacologics
antialgics i els condroprotectors.
Dintre del grup dels antialgics trobem un primer grup d’analgésics
convencionals, essent el paracetamol i el metamizol (dipiridona) els ses
components; antiinflamatoris no esteroideus (AINE) i corticoides locals (que
seran exposats en I'apartat dedicat al tractament amb infiltracions).
¢ Analgésics. Com s’ha comentat, els principals farmacs, d’aquest grup
son el paracetamol i el metamizol. Pel que fa al paracetamol, no es
coneix correctament el seu mecanisme d’accio, tot i que pot tenir
funcié tant a nivell periferic com central. No inhibeix la ciclooxigenasa
(COX) com els AINE per tant no presenta els seus efectes
secundaris perd degut al seu metabolisme hepatic, aquest pot ser
hepatotoxic. Actualment es considera el paracetamol com el primer
esglao pel tractament analgésic de I'artrosi. EI metamizol, per la seva
part posseeix un mecanisme d’accié similar als AINE, tot i una millor
tolerancia gastrica, per la qual cosa, tot sovint I'inclouen dintre del
grup dels AINE.

e Antiinflamatoris no esteroidals (AINE). Soén un dels farmacs meés
emprats pel tractament de l'artrosi i componen un grups molt divers
de farmacs que tenen en comu la seva accié sobre l'enzim
ciclooxigenasa (COX) inhibint-lo i no permeten la conversié de I'acid
araquidonic en prostaglandines (mediadors de la inflamaci6). Aquest

enzim té dos isoenzims principals anomenats COX-1 (present en
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molts teixits en condicions normals participant en 'homedstasi de
'organisme com la defensa i reparacié de la mucosa gastrica o la
perfusié renal. L’'isoenzim COX-2, tot i esser present en 'organisme,
es induible i apareix en regions amb inflamacié i dolor. Aixi doncs,
dintre dels AINE trobem diferents subgrups segons el seu
mecanisme i I'isoenzim al que bloquegen, trobant els inhibidors de la
COX inespecifics i els bloquejadors especifics de la COX-2. Dintre
del grup dels inespecifics, amb més o menys poténcia analgesica
trobem I’ ibuprofé, el diclofenac, el dexketoprofé, etc, tots ells derivats
de l'acid acetilsalicilic. EI grup dels inhibidors selectius de la COX-2
son farmacs que van sortir al mercat com la solucié als efectes
secundaris dels AINE, sobretot els gastrointestinals i els renals, pero
estudis clinics han posat de manifest possibles riscos cardiovasculars
que han passat de I'euforia inicial a la precaucio6 en el seu Us.

Com a resum cal dir que els AINE’s son una terapéutica valida pel
tractament de l'artrosi perd el seu us ha de ser controlat amb

precaucio pels possibles efectes secundaris que poden comportar.

» Farmacs condroprotectors. Des de fa uns anys, la terapeutica
farmacologica de l'artrosi ha derivat en trobar farmacs que modifiquessin
el curs de la malaltia, apareixent els anomenats farmacs
condroprotectors. Aquest grup de farmacs, tot i que no hi ha un acord
establert, es va establir que ha de tenir una série de caracteristiques
com son:

= Augmentar la sintesi de macromol-lecules pel condrocit.
= Augmentar la sintesi de hialuronat (ac. hialuronic)
* Inhibir els enzims de degradacio
= Mobilitzar els deposits de trombina, fibrina, lipids i
colesterol dels vasos circumval-lants a I'articulacio
= Reduir el dolor articular
= Disminuir la sinovitis.
Dintre d’aquest grup han sorgit diversos farmacs que tindrien aquestes

propietats tot i que actualment no es disposa de suficient evidéncia
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cientifica de que el seu paper sigui important en el curs evolutiu de la
malaltia. Aixi trobem diferents substancies com l'acid hialurdnic, que es
un element clau de la substancia intercel-lular del cartilag hiali i que
actua com a esmorteidor de larticulacio, tenint un paper analgeésic,
antiinflamatori i anabolic al cartilag. La glucosamina es un altre farmac
emprat com a condroprotector, essent aquesta un precursor de les
macromol-lecules presents al cartilag (glicosaminoglicans (GAG) i
hialuronic). Aquest farmac ha produit bons resultats en quant a millora
del dolor a llarg termini en pacients amb artrosi. Altres farmacs dins
d’aquest grup serien la condroitina i altres complexes precursors del
GAG que tenen activitat antiinflamatoria similar i algun possible efecte
favorable sobre el cartilag.

TRATAMIENTO NO QUIRURGIC INVASIU

Aquest apartat dintre del tractament no quirdrgic engloba tota la
terapéutica d’infiltracio intraarticular de genolls amb artrosi. Es realitza una
mencio especial d’aquest subgrup ja que l'objecte d’estudi d’aquest treball

forma part d’aquest grup dintre de la terapéutica global de la gonartrosi.

Remuntant algunes décades endarrere, trobem que la injeccio
intraarticular de substancies ha estat una forma de tractament valida pel
tractament simptomatic de la gonartrosi?2. Els primers farmacs introduits a la
terapia contra la gonartrosi foren els corticosteroides, introduits en la década
dels 50. Tot i I'experiéncia ampli i el gran Us que se n’ha fet d’aquestes
substancies, hi ha poc estudis que ajudin a coneixer el corticoide adequat, la
frequencia d’infiltracié i la durada del tractament. EI mecanisme d’accié dels
corticoides es la inhibiciéo de la via COX i la lipogenasa, encara que també
poden actuar sobre la transcripcido de 'ARN i el metabolisme cel-lular. Cal dir
gue els corticoides poden tenir una absorcio sistémica arran de les infiltracions,
perd0 que aquesta no sol ser important ni condicionar el tractament.
Habitualment, els corticoides es combinen amb anestesics locals per tal de

realitzar un alleujament rapid del dolor rere I’ infiltracié per I'accié de I'anestésic
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i posteriorment l'acci6 més perllongada en el temps del corticoide. Cal dir
també que la creenca del dany condral a causa dels corticoides (potents
inhibidors del anabolisme cel-lular) ha estat demostrat en alguns estudis clinics
amb animals, encara que també hi ha un altre nombre d’estudis que no troben
aquesta situacio; també s’ha observat que mentre en l'artrosi primaria aquests
produirien un efecte nociu en cartilag, en artrosis secundaries podria tenir un
paper protector. Aixi doncs, s’aconsella seguir una pauta de tractament amb
corticoides relativament curta per tal de disminuir el dolor agut i evitar efectes

secundaris a llarg termini.

Com s’ha comentat anteriorment, hi ha una nova série de farmacs que
tenen un paper protector del cartilag i que podrien ser modificadors de la
malaltia, aquest son els condroprotectors, on trobem principalment I'acid
hialuronic i la glucosamina, que si bé tenen una forma de prescripcio via oral,
actualment el seu uUs en injeccio intraarticular es en clar augment. L’acid
hialuronic es una de les mol-lécules presents a la substancia intercel-lular dels
condrocits que realitza una funcié d’esmorteiment a nivell articular. La seva
infiltracio intraarticular (viscosuplementacid) produeix un augment de la
viscositat del liquid articular amb una millora del dolor per millor lubricacio i
major esmorteiment articular. La glucosamina es un aminosucre simple
precursor de les macromol-lecules de glicosaminoglicans i hialuronat que
també presenta una accid antialgica i antiinflamatoria en la gonartrosi i que té
una presentacio clinica també en forma de solucié per injecci6 intraarticular tot i

que també es pot realitzar via intramuscular.

Un nou grup de substancies s’han introduit recentment en les terapies de
la gonartrosis, farmacs produits pel nou coneixement de la biologia molecular i
I'estudi dels factors de creixement, substancies organiques que promouen el
creixement, la proliferacidé, la diferenciacié i la activitat cel-lular; que si bé
actualment es troben en estudi, poden obrir una porta a la terapia moduladora
de la gonartrosis interferint en la seva historia natural. El principal exponent de

aguests nous farmacs, és el plasma ric en plaguetes, un concentrat de
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plaquetes amb gran concentracié de factors de creixement. D’aquesta terapia

es parlara més endavant en un nou apartat.

TRACTAMENT QUIRURGIC*?

La gran majoria dels pacients amb gonartrosi simptomatica duen a
terme un tractament conservador amb diferents pilars com poden ser
tractament farmacologic i rehabilitador que els permet mantenir un bon control
de la seva patologia. No obstant, una part important dels pacients o bé en
pacients amb un estadiatge més avancat de la seva patologia aquestes

mesures no son suficients i requereixen un tractament quirdrgic.

Dintre de les mesures quirdrgigues podem trobar dos grans tipus
d’intervencions, aquelles realitzades mitjancant artroscopia (a cel tancat) o bé a
cel obert. A continuaci6 es comentaran breument les diferents técniques

realitzables en quan a tractament quirdrgic.

» Cirurgia artroscopica. La artroscopia ha patit un creixement molt
important en la terapeutica actual en cirurgia ortopédica en els ultims
anys, i és en la cirurgia del genoll on hi ha la major incidéncia d’aquest
tipus de cirurgia. El tractament artroscopic de l'artrosi es controvertit ja
que cal diferenciar amb cura l'estadi de la patologia, I'estat del pacient i
la indicacioé quirurgica. Per altra banda, I'artroscopia també permet una
visualitzaci6 de les lesions condrals intraoperatoriament i permet
classificar-les segons la tipologia i la possibilitat de regeneracio de la
mateixa. Trobem varies classificacions pero la més emprada
habitualment es la classificaci6 d’Outerbridge (1961), basada en
'aspecte i el tamany de la lesié. També s'utilitza la classificacié d’'Insall
que es basa en la descripcié de l'aspecte del cartilag. Tanmateix
aguestes classificacions es combinen amb una valoracié de les
principals superficies articulars del genoll (patel-la, troclea, condil medial,
condil lateral, platet lateral i platet medial) donant una proporcié de la

afectacio global.
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Les principals opcions quirdrgiques del tractament quirdrgic artroscopic
sén 1) el rentat i desbridament quirdrgic, 2) la reparacié de lesions
condrals o 3) técniques de transplantament condral.

Sistema Grau | Descripci6 Tamany
Outerbridge I Edema condral -
Il Fragmentacio i fissures condrals <1,25cm
Il Fragmentaci6 i esquerdament >1,25cm

\Y} Erosi6é condral -

Insall I Esquerdes profundes fins a os subcondral -

Il Esfilagarsament -
1] Fibril-lacié =

A Erosio i exposicié os subcondral -

Taula 3. Classificacions de lesions condrals

» Cirurgia oberta. En cas de fracas de la cirurgia artroscopica o en
estadiatges avancats de gonartrosis on la destruccid articulars és molt
important, la Ultima opcié terapéutica es la cirurgia de reemplacament
protesic, que si bé implica tota una série de conceptes a valorar per tal
de garantir la biomecanica de l'articulacio i I'extremitat, aquest no és el
motiu d’aquest treball i per la qual cosa no es fara una extensa exposicio
d’aquesta opcio terapéutica. Només dir que la cirurgia protésica és un
dels eixos principals de l'ortopédia, essent una eina que permet al
pacient el cessament de la clinica i la simptomatologia artrésica tot i els
riscos quirurgics que comporta. Una altra opcio terapeutica es l'artrodesi
del genoll, tot i que aquesta es limitada cada cop més per la pérdua de
mobilitat articular i €s, actualment, un recurs només per una petita part
dels pacients molt simptomatics i amb poca demanda funcional ja que no

esta exempta de riscos.
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1.6 El plasma ric en plaquetes. Conceptes i definici¢®**>%,

En les ultimes décades, la investigacid clinica i I‘adquisicié de
coneixement respecte a la biologia i la funcié cel-lular ha despertat l'interés
sobre noves terapies cel-lulars amb factors de creixement que podrien resultar
beneficioses en el tractament de diverses patologies. L'obtencié de factors de
creixement a nivell clinic pot obrir les portes a nous farmacs que siguin capacos

d’alterar el curs evolutiu de patologies fins ara croniques i no modificables.

Els factors de creixement son petites mol-lecules de diferents
naturaleses proteiques presents a l'organisme i fabricades per les mateixes
cel-lules que actuen com a transmissors, s’encarreguen de modular I'activitat,
el creixement i la biologia cel-lular. Aquests factors de creixement tenen
diversos origens i entre els més rellevants en el camp de l'ortopedia en
sobresurten I'lGF (Insuline Growth Factor), BMP (Bone Morfogenetic Protein),
TGF-p (Transforming Growth Factor Beta), PDGF (Platelet-derived Growth
Factor) i FGF (Fibroblastic Growth Factor). Aquests factors de creixement
intervenen i afecten la proliferacié de condrocits i modulen la sintesi de matriu
extracel-lular (IGF-1 i FGF), indueixen la diferenciaci6 a condrocit (BMP),
augmenten la sintesi de col-lagen i inhibeixen la degradacié de proteoglicans
(TGF- B). Aquests factors de creixement han estat aillats en gran mesura en
les plaquetes, que juguen un paper primordial en la cicatritzacié i la curacié de
ferides, també modulades per molts d’aquests factors. Per aquesta rao, les
plaguetes so6n actualment un dels pilars de treball de la terapia amb factors de

creixement i aqui és on cobra importancia el plasma ric en plaquetes (PRP).

Aixi doncs, el plasma ric en plaguetes (PRP) és un producte autoleg
aconseguit de la propia sang periférica dels subjectes que conté una elevada
concentraci0 de plaquetes i que consequentment conté una elevada
concentracio de factors de creixement continguts en aquestes plaquetes. La
seva obtenci6 resulta d’'un procés senzill ja que s’obté mitjangant la venoclisi
periferica obtenint un quantitat determinada de sang periférica, que
posteriorment es sotmet a diversos processos per tal d’obtenir el concentrat

plaguetari. Un cop obtinguda la sang periférica, es combina amb una solucio de
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citrat sodic al 3,2% i posteriorment, es centrifuga una primera vegada per tal
d’eliminar la fraccio cel-lular de la sang (eritrocits i leucocits) a baixa velocitat
(aproximadament 1800 rpm durant 15 min) i posteriorment fer una segona
ronda de centrifugat per tal de concentrar les plaguetes (aquesta a més
velocitat, unes 3500 rpm durant 20 min), obtenint aixi el plasma ric en

plaguetes.

Aquest producte va sorgir en 'ambit de la cirurgia maxil-lofacial, essent
utilitzat per afavorir la regeneracié ossia periférica als implants dentals i
contribuint a una integracié més rapida dels implants. Tanmateix, després de
comprovar en diversos estudis que s’obtenien bons resultats, rapidament es va
integrar a I'ambit de la traumatologia i I'ortopédia i sobretot a nivell de la
medicina esportiva, on diversos estudis han demostrat uns bons resultats en la
cicatritzacio i la curacio de lesions a nivell de teixits tous (musculs, lligaments i
tendons) fent que en I'actualitat el plasma ric en plaquetes formi part basica del
tractament de lesions de teixits tous en la practica esportiva, sobretot, a nivell

professional.

Tot i obtenir bons resultats a nivell de teixits tous, el seu Us en la
patologia degenerativa no é€s ben estudiat i no hi ha resultats concloents tot i la
gran quantitat de estudis que es realitzen actualment. Teoricament, el plasma
ric en plaguetes és un producte que afavoriria la cicatritzacio dels teixits i podria
tenir un efecte de regeneracié sobre el cartilag articular, disminuint el dolor i
millorant la funcid articular del genoll artrosic. Aixi doncs, degut a aquestes
accions, el plasma ric en plaquetes seria Gtil pel tractament simptomatic de la
gonartrosi per alleujar els simptomes i podria tenir accié sobre el cartilag

contribuint a la seva preservacié i al retard del reemplagcament protésic
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2. REVISIO | ACTUALITZACIO
BIBLIOGRAFICA

Actualment hi ha una gran quantitat d’estudis i treballs a la bibliografia
cientifica que tenen com a objecte d'estudi els factors de creixement i
concretament, el plasma ric en plaquetes, ja que I’ utilitzaci6 d’aquests
productes es troba en el seu moment algid. No obstant aquests estudis no son
tan nombrosos pel que respecta a la utilitzacié de plasma ric en plaguetes en
patologia degenerativa del genoll i aquest es el motiu d’aquest treball de

recerca.

Com ja s’ha comentat anteriorment les primeres referéncies a la
produccié de plasma ric en plaquetes es troben en cirurgia maxil-lofacial,
essent rapidament aquestes técniques incorporades a I'ambit de la cirurgia

ortopédica i la reparaci6 de teixits.

A continuacio es realitza una revisio de articles presents en la literatura
meédica, I'objecte d’estudi dels quals, han estat els factors de creixement, el
plasma ric en plaquetes i la seva aplicacio per les lesions degeneratives del
cartilag i I'artrosi. També s’han revisat articles que tractaven d’'una manera
general el tractament amb factors de creixement tot intentant centrar-nos en la
revisio en la patologia degenerativa. S’inclouen estudis clinics, revisions de

conceptes i treballs experimentals.

Fukumoto, T et al van realitzar un estudi experimental al 2000 (Marg¢) on
valoraren I'efecte dels factors de creixement IGF i TGF-B en I'estimulacié del
periosti per la regeneracio de defectes cartilaginosos en conills. Aquesta
teécnica es va realitzar in vitro conclouen que els dos factors de creixement en
combinacié modulen i promouen la condrogénesi durant la diferenciacié de les

cél-lules mesenquimals presents al periosti'®.
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Anitua, E et al. al 2007 (Agost) realitzen un assaig in vitro per avaluar
I'activitat dels sinoviocits tractats amb factors de creixement i valorar la secrecio
d’acid hialurodnic i I' angiogeénesi produida en el teixit per parts d’aquestes
cel-lules i també valoren la inhibicié de la produccio de interleuquines per part
dels factors de creixement a la sinovial. En I'estudi conclouen que la preséncia
de factors de creixement (tipus PRGF) pot induir experimentalment canvis
positius en el microentorn de la sinovial, com augmentar la produccié de

hialuronic pels sinoviocits™.

Sanchez, M et al. publiquen al 2008 (Febrer) un estudi retrospectiu sobre
el tractament intraarticular amb PRP pel tractament de la artrosi de genoll, per
avaluar la eficacia del tractament per realitzar estudis posterior. La mostra es
de 30 pacients diagnosticats d’artrosi de genoll (criteris de la A. Americana de
Reumatologia) als qual se’ls va infiltrar factors de creixement, comparant-los
amb 30 pacients, la infiltracié dels quals va ser d’acid hialuronic (control). Els
pacients van ser avaluats mitjancant el test WOMAC i classificats
homogeniament segons escala radiologica Ahlbéck i IMC. Com a conclusions
extreuen que els pacients mostren a les 5 setmanes del tractament una millora
clinica i de la puntuacié del WOMAC estadisticament significativa, tot i que
remarquen que es precisen estudis aleatoritzats per confirmar aquests resultats

i avaluar les indicacions i la seguretat d’aquests nous farmacs™®.

Hollinger, J et al. Al 2008 (Octubre) publiquen un article on repassen i
avaluen les aplicacions cliniques i la biologia dels factors de creixement i el
plasma ric en plaquetes com a primer pas per la valoracio d’estudis clinics que
es troben actualment en procés de realitzacié. En I'article realitzen una revisio
de la biologia i la funci6 dels factors de creixement en els cicles de remodelacio
i de funcio cel-lular, tant en estudis preclinics com en estudies clinics presents
a la literatura, en I'ambit maxil-lofacial i 'ambit de I'ortopédia. Com a resum,
comenta que els factors de creixement sén una terapia de molta acceptacio en
'actualitat i que cada cop es realitzen més assajos per valorar la seva utilitat
clinica en el tractament de curacié de ferides i avantatges en la patologia

musculoesquelética’.
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Saito, M et al presenten al 2009 (Marg) un estudi experimental on
valoren la infiltracié intraarticular de PRP en microesferes de gelatina com a
conductor pel tractament de osteoartritis en genoll s de conill, obtenint com a
resultats I'estimulacio de la produccidé de glicosaminoglicans (GAG) in vitro pels
condrocits i in vivo la prevencio de signes artrosics 10 setmanes després de la
seccio de LCA dels genolls dels conills d’estudi, afirmant com a conclusié que
els PRP prevenen la progressié de l'artrosi per estimulacié del metabolisme i la

formacié de GAG per la matriu cartilaginosa®®.

Foster, T et al. publiquen un article el 2009 (Agost) on exposen un resum
des de I'ambit biologic del plasma ric en plaquetes fins a la seva utilitat clinica,
fem un repas de la seva obtencio, de la seva composicio i de les seves utilitats
actuals en quant a la medicina esportiva. En el seu article també comenten com
en els estudis presents a la literatura, si bé no es fa una valoraci6 clara de la
seva eficacia en la practica habitual, si que relaten la seguretat i efectivitat en el
seu Us terapéutic. Com a conclusié comenten que si bé hi ha certs estudis
experimentals en laboratori amb animals que determinen un efecte sobre els
teixits musculoesquelétics, en els estudis presents en la literatura realitzats a
humans amb PRP per diferents patologies musculoesqueléetiques, trobem que
el nombre es petit, presentant un nombre escas de casos amb poca evidéncia
clinica, per la qual cosa aposten per continuar els estudis per tal de determinar
les caracteristiques que ha de tenir el producte (concentracié optima, duracio
del tractament, etc) i la seva aplicabilitat a lesions tant croniqgues com a agudes,

realitzant assajos clinics aleatoritzats i prospectius’.

Kon, E et al. publiguen al 2009 (Octubre) un estudi prospectiu sense
controls realitzant infiltracions de plasma ric en plaquetes en 100 pacients amb
genolls amb lesions condrals degeneratives, valorant la possible millora clinica i
funcional dels pacients rere el tractament. Conclouen que el tractament amb
factors de creixement es segur i que pot estar indicat en estadiatges inicials de
lesions degeneratives per tal de millorar tant el dolor com la funcié del genoll i

la qualitat de vida, no obstant, també comenten que €s necessari I'estudi amb
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assajos clinics aleatoritzats per tal de mesurar la capacitat terapéutica del

farmac i la seva possible utilitat clinica®.

Hall, M et al realitzen una revisi6 de conceptes al 2009 (Octubre)
valorant els coneixements que es tenen del plasma ric en plaquetes i la seva
aplicacié a la medicina esportiva en l'actualitat. Realitzen una descripcid del
métode d’obtencié del producte i com s’ailla de les restants parts de la sang,
els diversos metodes d’activacio i la variabilitat que pot tenir el producte final.
Reporten que alguns autors han aconseguit bons resultats in vitro de produccio
de factors de creixements i components essencials de la formacio i
manteniment del cartilag. També comenten articles en els quals s’ha realitzat
estudis clinics on s’han emprat factors de creixement en diverses patologies
esportives i de teixits tous, que son series petites de casos amb resultats
diversos amb una tendéncia favorable a la seva utilitat, tot i que la majoria
tenen un seguiment curt. Conclouen finalment que la terapia amb factors de
creixement pot accelerar la regeneraci6 de mdusculs i tendons, tot i que
remarquen també la necessitat de nous estudis per aclarir la rellevancia clinica

que pot tenir aquest tipus de tractament®.

Bedi, A et al realitzen a I'abril de 2010 un article on exposen una revisio
de conceptes sobre el tractament de lesions condrals al genoll. En l'article
descriuen els diferents procediments que s’han realitzat o es realitzen
actualment i en un d’aquest apartats descriuen la terapéutica amb factors de
creixement (PRP), on si be troben articles que refereixen una millora de les
lesions condrals in vitro no hi ha estudis suficients per valorar la seva utilitat
clinica en l'actualitat™.

Filardo G et al publiqguen un assaig clinic al 2010 (Agost) que presenta la
continuacio de I'estudi impulsat per Kon, E al 2009, expressant els resultats que
ha obtinguts als 2 anys de seguiment de 90 pacients que varen ser tractats
amb factors de creixement (PRP) en injeccions intraarticulars. Van valorar la
funcié i la clinica acompanyant durant el seguiment, observant una disminucio

dels resultats aconseguits als 13 mesos de seguiment, amb empitjorament
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clinic dels pacients; aixi doncs, conclouen que el tractament amb PRP pel
tractament de lesions degeneratives del genoll pot ser valid, perd que els

resultats serien favorables a curt termini, essent ineficacos a llarg termini®*®

Sampson, S et al publiquen un estudi pilot al Desembre de 2010 no
controlat ni aleatoritzat on administren PRP (3 injeccions separades 4
setmanes entre elles) a 14 pacients amb gonartrosi primaria o secundaria
valorant el dolor amb I'escala EVA i la funcié de l'articulaci6 amb el KOOS
durant 1 any, tenint resultats favorables pels pacients, tot i que acaben
concloent que la realitzacié d’un estudi controlat i aleatoritzat es clau per

valorar la seva eficacia terapéutica™.

Fortier LA et al. relaten un estudi al 2011 (Marg) on valoren el rol dels
factors de creixement en la reparacio del cartilag. Es tracta d’una revisié de
conceptes a nivell de les publicacions recollides en Pubmed que tenen com a
paraules clau cartilag i condrocit sol o combinat amb factors de creixement.
Realitzen una discussio sobre el paper que poden jugar els diferents factors de
creixement coneguts i el plasma ric en plaguetes com a tractament de les
lesions degeneratives del cartilag, concloent que si bé poden tenir en els
propers anys un paper en el control evolutiu de la malaltia, la investigacié sobre
aguestes substancies es necessaria per la seva ulterior utilitzacié en la practica

clinica habitual®°.

Com a resum després de la revisio bibliografica cal dir que actualment hi
ha un nombre important d’estudis que tracten sobre la terapia amb factors de
creixement i del plasma ric en plaquetes. Dintre d’aquests estudis, la major part
son estudis experimentals realitzats al laboratori amb animals que obtenen uns
resultats bons en quant a la regeneracio i la curacio de lesions degeneratives
condrals, no obstant, si es revisen articles que realitzin estudis clinics amb
pacients, aquest son molt menys nombrosos, observant a més que aquests
tracten pocs casos i el seu nivell d’evidéncia es baix degut a que no son estudis
aleatoritzats ni a doble cec, sind6 més aviat series de casos tractats o bée

assajos sense controls. Tal i com conclouen la majoria d’estudis revisats, en la
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literatura no hi ha una evidéncia cientifica que ens permeti afirmar que la
terapia amb plasma ric en plaquetes promogui uns bons resultats en quan a la
modificacié dels simptomes de la gonartrosi, per la qual cosa, i tal com
descriuen la major part destudis, la realitzaci6 d'un assaig controlat,
aleatoritzat, a doble cec de caracter prospectiu amb un seguiment significatiu
es prioritari de cara als propers anys per tal de augmentar I'evidencia clinica de
la terapia amb factors de creixement (PRP) en les lesions degeneratives

condrals o artrosis de genoll”**>1721,
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3. TREBALL

3.1 Hipotesi

Aquest treball de recerca es va iniciar per intentar donar resposta a la
pregunta de si podem aconseguir una millora funcional i clinica de la
simptomatologia amb farmacs de nova enginyeria biologica, és a dir, pot la
infiltraci6 amb plasma ric en plaquetes (factors de creixement) ésser una eina

atil en el maneig de la clinica de la degeneracié articular del genoll?

Aixi doncs, la hipotesi nul-la que plantegem es:

Ho: La infiltracié de plasmaric en plaquetes (PRP) en
genolls artrosics no té cap efecte clinic, essent
explicables les variacions que es puguin obtenir per
I’atzar.

Demostrant aixi que I infiltraci6 de plasma ric en plaguetes (PRP) en genolls
amb artrosi, produeix una millora del dolor subjectiu, la funcionalitat i la qualitat

de vida dels pacients respecte a 'estat previ.
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3.2 Objectius

OBJECTIU PRINCIPAL:

Determinar la utilitat clinica de la infiltraci6 de plasma ric en
plaquetes en genolls amb artrosi en la disminucio del seu dolor subjectiu

valorant 'escala EVA.

OBJECTIUS SECUNDARIS:

Avaluar la recuperacio funcional dels genolls infiltrats amb PRP
dels pacients mitjancant I'escala KOOS (Knee Injury and Ostheoarthritis

Outcome Score) al mes i 3 mesos.

Valorar l'existencia de modificacid de la qualitat de vida dels
pacients amb genolls infiltrats mitjancant el test SF-36 en els mesos de

seguiment.

Valorar la possible relacio entre I'estadi previ de l'artrosi (escala
radiologica Kellgren) i la evolucié de la clinica algica (escala EVA) que
presentin els pacients tractats amb PRP

Valorar la importancia clinica de la massa corporal (calculada per

IMC) i I'edat dels pacients amb la evolucié de la simptomatologia de la

gonartrosi rera la infiltracio de PRP en els genolls estudiats.
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3.3 Material i métodes

El treball consisteix en un estudi experimental prospectiu no
aleatoritzat, sense grup control on s’han inclés 31 pacients valorats a les
consultes externes de Vall d’Hebrén durant el periode de Maig de 2010 a
uny de 2011 que presentaven clinica florida de gonartrosi demostrada i
valorada per proves complementaries (radiografies simples del genoll). Als
pacients se’ls va realitzar una entrevista prévia, explicant-los en quée
consistia I'estudi i signant un consentiment informat per tal de permetre la

inclusié dels mateixos a I'estudi.

e Criteris d’inclusié:

Pacients amb gonartrosi degenerativa diagnosticada per radiologia
(classificades per I'escala de Kellgren) amb afectacié clinica, en pacients
en edats compreses entre els 40 i 80 anys, que fossin independents i
deambulants en la vida diaria i que hagueren realitzat tractament médic
analgesic i fisioterapic sense milloria clinica després de 3 mesos.

Com a criteri d’inculsio també s’afegia el fet de signar el consentiment
informat per realitzar I'extraccié sanguinia i la infiltracié posterior al genoll
d’estudi.

e Criteris d’exclusio:

En quant als criteris d'exclusidé es van tenir en compte diverses
patologies i factors que podrien ser causa de modificacié o biaix de
I'estudi.

Aixi eren objecte d’exclusio la présencia de patologia sistémica greu com
patologia cardiorespiratoria greu (infart de miocardi, EPOC, insuficiencia
cardiaca severa, arritmies,..) hepatopatia greu, transtorns metabolics
ossis (Paget, osteomalacia), malalties reumatiques (artritis reumatoide,
LES,..), historia de malalties oncologiques, tant actives com inactives en
I'actualitat, sindromes febrils o infeccions actives, inmunodepressiéo o
malaties hematologiques (plaguetopenia), la pressa de farmacs que
poden interferir en la activitat biologica de les plaquetes com son AAS i
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altres inhibidors plaquetaris, pacient en tractament actiu amb
dicumarinics.

Per altra banda, també es va valorar a nivell local que en l'actualitat el
pacient no presentés una deformitat del genoll molt important, prenent
com a angulacions limit >20° de varus i > 15° de valgum, que el rang
articular del genoll no estigues limitat a més de -20° d’extensié o 90° de
flexio, que no hi hagués una inestabilitat lligamentosa severa i que
aquets genoll no hagués patit cirugia intraarticular a cel obert o bé
cirugia artroscopica o infiltracions previes durant els ultims 6 mesos
abans de I'estudi.

Per ultim es va valorar que el pacient no tingués una afectacié severa de
turmell i/o maluc i que no estigués en l'actualitat en situacioé d’incapacitat

laboral o en tramit d'indemnitzacido economica.

Un cop realitzada I'entrevista del pacient, realitzant una anamnesi
minuciosa i una exploracié fisica estandaritzada (incloent el pes i l'algada del
pacient), si el pacient podia formar part de I'estudi se l'incloia al protocol de
'estudi i se’l citava al Banc de Sang per completar I'inclusié. Cal dir que el
pacient i 'entrevistador, en el moment de la primera entrevista, acordaven el
genoll a realitzar I'estudi, no essent possible I'opcié d’una realitzacié bilateral
per evitar biaixos de tractament.

Els pacients inclosos a I'estudi es realitzaven un analisi sanguini basic amb
serologies per VIH, VHC, VHB i LUES al Banc de Sang del nostre centre i si no

s’esdevenien positives, finalment formaven part de I'estudi.

El temps d’estudi dura aproximadament 20-24 setmanes des de la inculsio

del pacient a I'estudi i el control post-infiltracions als 3 mesos.

Anteriorment a l'inici de les puncions, els pacient realitzaven el primer test
de l'estudi, completant els questionaris KOOS i SF-36, entregant-los al

facultatiu en el moment de acudir per a la primera infiltracio.

D. Barastegui Fdez.
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Els pacients acudien al BST de Vall o o
d’Hebron on se’ls extreia sang per tal
de realitzar el concentrat de plaquetes > ' —-——*$ N i

|
Cenmfugoy/ —
- —

segons el protocol del centre (basat en

els Estandares de la Asociacion
Espafiola de Banco de Tejidos.) Withdraw Plasma
Blood
=Buffy Coat
El  producte  sanguini  es L ] remns amen
centrifugava i es realitzava una ! -l

L . Figura 1. Esquema de preparacié PRP
separacié dels components obtenint 5

mL de PRP autoleg (Figura 1). Aquest PRP era analitzat per valorar la quantitat
de plaquetes i leucocits que incloia, a més de realitzar un cultiu de la mostra
per dur a terme un control de qualitat. Un cop realitzat el producte, aquest era
empaquetat en un recipient tancat a temperatura ambient i el pacient acudia a
consultes externes del nostre hospital on en un interval inferior a 3 hores es

realitzava la infiltracié intraarticular al genoll del pacient.

Un cop a consultes es realitzava l'infiltracié del concentrat segons la
metodologia habitual d’infiltracions, realitzant-se previament asepsia de la zona
de puncié i la puncié amb material estéril.

El PRP es trobava inclos en una xeringa de 10 mL, que s'utilitzava per la

puncio intraarticular amb una agulla de 21G (intramuscular verda).

La posicié habitual del pacient era en sedestacio amb la extremitat en
repds i el genoll flexionat a 90°, la puncié es realitzava a la zona pararotuliana
lateral, tot i que, depenent de la mida del genoll i la facilitat d’accés, es podia
optar per la puncié parapatelar medial. La via de puncié suprapatelar es va
rebutjar per la major complexitat de puncié i dificultat per a [linjeccio
intraarticular del producte.

La puncid va ser realitzada en tots els casos pels tres components de I'equip
d’estudi.
La introduccio del producte es feia de manera pausada pero continua, intentat

repartir el contigut de la xeringa per tot I'espai articular. Quan es terminava la
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puncio i la infusié del PRP, es retirava I'agulla i es col-locava un aposit esteril,
instant el pacient a la mobilitzacié del genoll per tal de repartir el liquid

intraarticularment.

Un cop realitzada la puncié, el pacient podia tornar a casa realitzant les
seves activitats de la vida diaria habituals. En cas de dolor o tumefacci6 post-
infiltracio, es permetia als pacient la aplicacio de fred local i I's d’analgesics no
antiinflamatoris (paracetamol).

Les puncions es van realitzar en nombre de 3 separades entre elles, com ja
s’ha comentat en 2 setmanes (15 dies), realitzant el mateix procediment en

totes les visites.

Un cop realitzades les infiltracions, als pacients se’ls citava al les 4
setmanes post-infiltracid, adjuntant els qiestionaris KOOS i SF-36 per tal de
completar-los dies abans de la visita.

Un cop a la visita, al pacient se li preguntava per la seva satisfaccié i una
revaloracio de I'escala EVA a part de entregar els questionaris.

El mateix procediment es realitzava en una segtent visita a les 12 setmanes,
tornant a revalorar 'EVA; la satisfaccioé del pacient i la funcionalitat clinica amb
els questionaris KOOS i SF-36.

Durant el seguiment dels pacients es valorava si aquest havien tingut

alguna molestias o algun signe d’alarma a nivell del genoll infiltrat.
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Aixi doncs, la planificacié de I'estudi es va realitzar tal i com mostra la taula

seguent (Taula 4):

Taula 4. Resum de la metodologia de I'estudi

Un cop realitzada la part experimental del treball, duent a terme les

infiltracions dels pacients, i havent recollit les dades dels mateixos, en un segon

terme es va procedir a I'analisi de les variables obtingudes

Es va realitzar una taula de dades amb el programa d’ofimatica Microsoft ®
Excel 2007 (Microsoft® Corp. Redmond, WA,USA) prenent com a variables:

Edat, sexe, alcada, pes i IMC del pacient

Genoll infiltrat.

Valoracio artrosica per escala Kellgren

Data i concentracié de plaquetes en cada infiltracio

EVA previ, al mes | als tres mesos post-infiltracio.

a4 1
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e Puntuacid questionari SF-36 previ, al mes i tres mesos (estandaritzada a
100 punts)

e Puntuaci6 questionari KOOS previ, al mes i tres mesos (valorat segons 5
items independents —dolor, simptomes, activitat fisica,esports i qualitat
de vida-

e Grau de satisfaccio.
Tanmateix, un cop realitzada la base de dades es va procedir a realitzar

l'analisi estadistic de les mateixes amb el programa estadistic SPSS® for
Windows® 19.0 (IBM® Corp. Somers, NY,USA)
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3.4 Resultats

46 pacients que van acudir a les CCEE de la Unitat de Genoll de
I'Hospital Vall d’Hebron van ser triats per tal de realitzar la pre-inclusié a
'estudi, dels quals unicament 31 van tenir les condicions necessaries per
participar a l'estudi. D’aquests 31 pacients, tots ells van seguir la pauta
establerta de tractament, realitzant les 3 infiltracions de PRP tot i que durant el
seguiment es va tenir una perdua per incomparescéncia del pacient a les

visites successives (Taula 5).

Pre-inclusio
46 pacients

pacients

Exclosos inclosos
(32,6%)

31 pacients

1 péerdua
seguiment 30 participants
(3,:2%)

Taula 5. Esquema inclusio pacients

De la mostra definitiva de pacients, 10 pacients eren homes (34%) i 20
dones (66%) els quals van decidir el genoll que els hi provocava més molesties
per realitzar en aquest les infiltracions, obtenint que el tractament es va produir
en 16 genolls drets (53%) i 14 genolls esquerres (47%) (ll-lustracio 1) (no es va
permetre la infiltracié bilateral dels genolls en un mateix pacient per evitar
biaixos de tractament). Aixi ens trobem amb una mostra de 30 pacient amb 30

genolls infiltrats (n=30) (Taula 6).

Sexe

Genoll

B Homes

mD
B Dones

mE

Il-lustracié 1. Grafics de distribucié per sexe i genoll tractat

6 |
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Recompte
Lateralitat
Dreta [Esquerra |Total
Sexe H 4 6 10
D 12 8 20
Total 16 14 30

Taula 6. Taula contingencia Sexe-Genoll tractat

L’analisi estadistic de la mostra s’ha realitzat amb les seguents variables,

obtingudes de la descripcio de la mostra:

Sexe, edat i genoll infiltrat

- Algada, pesiIMC

- Classificacié de Kellgren i balang articular del genoll

- EVA Avaluacio de tests KOOS i SF-36 (pre, 1m i 3m)

- Concentracio de plaquetes en cada una de les infiltracions.

Els 30 pacients participants a I'estudi presentaven una edat mitja de
62,33 + 12,2 anys (rang d’edats compresos entre els 34 i els 84 anys d’edat),
amb un morfotip predominant de sobrepés, constat per una mitja de pes de
76,3 + 13,68 kilograms i un IMC de 29,03 * 4,28. L’alcada mitja dels pacient de
la mostra va ser de 1,62 + 0,11 metres (Taula 7).

Estadistics
Edat Sexe [Lateralitat [Pes Alcada IMC

N Valids |30 30 30 30 30 30

Perduts |0 0 0 0 0 0
Media 62,33 76,300 1,6217 29,0300
Mediana 63,50 72,000 1,6150 28,9500
Moda 48° 70,0° 1,50% 28,10
Desv. tip. 12,203 13,6815 ,11444 4,28736
Rang 50 63,0 37 16,90

a. Existeixen varies modes. Es mostrara el menor dels valors.

Taula 7. E. descriptius variables personals
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Pel que respecta a I’ estadiatge de la degeneraci6 articular (classificacio
de Kellgren), es va observar que en la mostra, la mediana de la classificacié
era 2,5, exposant aixi que la major part dels pacient ingressats a I'estudi patien
una gonartrosi moderada, ja que s’inclouen dintre dels percentils 25 a 75 (Taula
8).

En quant a la valoracio de I'escala del dolor (EVA) es va observar com a
la primera entrevista amb el pacient, la mitja de dolor que el pacient expressava
en el genoll afectat era de 7,13 £ 1,14 amb % parts dels pacients que donaven

com a resultat entre 6 i 8 a I'escala de dolor (Taula 8).

Kellgren EVA previ

N Valids |30 30

Perduts |0 0
Media 2,43 7,13
Mediana 2,50 7,00
Moda 3 8
Desuv. tip. ,817 1,137
Percentils 25 2,00 6,00

50 2,50 7,00

75 3,00 8,00

Taula 8. Descrpitius Kellgren i EVA

Com a mesura de qualitat, (Taula 9) es va realitzar un estudi de la
concentracid de plaquetes presents al PRP essent la mitja de les infiltracions
0,968 + 0,64 (la infiltracio), 0,876 + 0,27 (2a infiltracid) i 0,744 + 0,268 (3a
infiltracio),

aconseguint una concentraci6 de plaquetes adequada per

considerar el producte plasma ric en plaquetes.

Estadistics descriptius

D. Barastegui Fdez.

N Minim | Maximo Media Desuv. tip.
la Inf 30 ,320 3,600 ,96857 ,641231
[]
2a Inf 30 ,370 1,440 ,87673 ,273308
[]
[]3a Inf 30 ,252 1,335 , 74450 ,268632
N valid 30

Taula 9. Concentracions plaquetars
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Una vegada valorades les caracteristiques de la mostra, es va realitzar

'estudi analitic de la mostra per tal de comprovar si hi haviem resultats

favorables estadisticament significatius.

La primera premissa va ser I'estudi de I'evolucio del dolor valorat per

I'escala EVA pre-intervencid i a les 4 i 12 setmanes del tractament (Taula 10),

observant una disminucié de valor adjudicat a I'escala en el previ, al control del

mes i als 3 mesos, obtenint unes mitjanes de 7,13 £ 1,14 en 'EVA previ, un

4,10 + 1,86 en el primer mes de seguiment i un 3,70 = 2,53 als 3 mesos que

representen un descens del dolor d’'un 42,5% en el primer mes post-tractament

i arribant a un 48,1% als tres mesos despreés del tractament (Il-lustracio 2 i 3).

N Minim Maxim Mitjana Desuv. tip.
Estadistic | Estadistic | Estadistic Estadistic | Estadistic
EVA previ 30 4 9 7,13 1,137
EVA 1m 30 0 9 4,10 1,863
EVA 3m 30 0 9 3,70 2,535
N valid 30
(segons llista)
Taula 10. Descriptius EVA evolutiu
-42,5 %
EVA previ EVA 1m EVA 3m
-48,1%
Il-lustraci6 2. Disminucié EVA
EVA
L’analisi comparatiu de les mitjanes g -
de l'escala EVA prévia i en els posteriors 7 -
controls es va realitzar mitjancant el test de g
la t-Student per a mostres depenents en 3 4
grups (Taula 11), comparant 'EVA previ ;
amb I'EVA al 1er mes, trobant diferéncies 1
0
Previ Im 3m

Il-lustracié 3. Grafic evoluciéo EVA
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significatives (p<0.05) en aquest grup; comparant I’ EVA previ amb el control

als 3 meses, també amb diferencies estadisticament significatives (p<0,05) i,

per ultim, comparant I’ EVA del control al 1er mes i als 3 mesos on no s’han

trobat diferéncies estadisticament definitives (p>0,05). Posteriorment, també

s’han realitzat proves no paramétriques mitjangant el test de Wilcoxon (Taula

12) que també va obtenir els mateixos

resultats,

trobant diferencies

significatives en els grups d’ EVA previ i control 1 mes i EVA previ i 3 mesos,

essent no significatiu entre controls al mes i als 3 mesos.

Prova de mostres relacionades

Diferencies relacionades

95% Interval de
confianga para la
Desviacid | Error tip. diferencia Sig.
Media tip. de la mitja | Inferior Superior t gl (bilateral)
EVA previ— EVA 1m 3,033 2,076 ,379 2,258 3,808| 8,004 29 ,000
EVA previ — EVA 3m 3,433 2,609 476 2,459 4,407 7,208 29 ,000
EVA 1m — EVA 3m ,400 1,868 ,341 -,298 1,098 1,173 29 ,250

Taula 11. Proves paramétriques EVA

Estadistics de contrast °

EVA previ— EVA1m | EVA previ— EVA 3m EVA 1m — EVA 3m
z -4,512% -4,487° -1,108%
Sig. asintot. ,000 ,000 ,268
(bilateral)

a. Basat en els rangs positius.

b. Prova dels rangs amb signe de Wilcoxon
Taula 12. Proves no paramétriques EVA

Un cop valorada la relacié entre 'EVA
previ | els posteriors controls, es va realitzar un o
test de regressié lineal per tal de valorar si la
diferencia observada en 'EVA previ i 1mes post
es correlacionava significativament amb I'estadi .
radiologic de l'artrosi (Kellgren), ''MC del pacient
En

estadisticament significatives entre la diferencia o

o l'edat.

'estudi es va trobar diferencies

Grafico de barras

5+

Recuento

600 500  -4,00

Div_edad

M 1,00
@200

300 200 100 00 200

) ) . nif FVA
Grafic 1 Variacié EVA respecte edat
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de 'EVA previ i 1m post i 'edat del pacient (essent més gran la disminucio en

edats més avancades > 60a), sense trobar-ne a I'estudiar I'escala Kellgren i

'IMC.
ANOVA"®
Suma de Mitjana
Modelo quadrats gl guadratica F Sig.
1 Regressi6 20.489 3 6.830 1.700 .192°
Residual 104.478 26 4.018
Total 124.967 29
a. Variables predictius: (Constant), IMC, Kellgren, Edat
b. Variable dependent: Dif. EVA
Coeficients °
Coeficients no Coeficients Interval de confianca de
estandarditzats tipificats 95.0% para B
Limit
Modelo B Error tip. Beta t Sig. Limit inferior superior
1 (Constant) 117 2.684 .043 .966 -5.401 5.634
Kellgren -.391 .568 -.154 -.687 .498 -1.558 T77
Edat .087 .040 513 2.157 .040 .004 170
IMC -.054 .098 -.112 -.550 .587 -.256 148

a. Variable dependent: Dif. EVA

Taula 13. Regressi6 lineal

Pel que fa a la funcionalitat del genoll tractat amb PRP, com ja s’ha
comentat, es van realitzar tant el SF-36 com el KOOS per avaluar si hi havien

canvis clinics amb respecte a I'etapa preévia.

Primer, vam valorar els resultats de I'SF-36 en la seva puntuacio global,
comparant-la en tots tres moments de I'estudi per tal de cercar si hi apareixien
diferencies significatives (Taula 14). En el test previ es va obtenir una mitja de
55,98 £+ 12,37, mentre que en el control al primer mes el valor del SF-36 era de
60,50 + 13,9 i als 3 mesos de 59,46 + 14,6 (ll-lustracio 4).
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Estadistics descriptius

N Minim | Maxim Mitja Desuv. tip.
SF36 previ 30 32,60 82,60 55,9800 12,37262
SF36 1m 30 36,60 86,60 60,5033 13,91562
SF36 3m 30 34,60 84,00 59,4600 14,62069
N valid (segons llista) 30

Taula 14. Descriptius SF36

Per tal de comparar les mitjanes dels test SF-36, es va realitzar I'estudi

estadistic amb dos test, la t-Student per a mostres depenents com a test

parametric (Taula 15) i el test de Wilcoxon com a mostra no paramétrica per tal

d’observar la possible significacio estadistica dels resultats en la mostra (Taula

16), trobant que en el grup comparat de 'EVA previ i el control en el 1er mes es

troben diferencies significatives (p<0,05) amb el test de la t-Student, sense

trobar diferencies significatives (p>0,05) en els altres grups, no obstant en el

test de Wilcoxon no s’han trobat diferencies significatives en cap dels grups

comparats.
Prova de mostres relacionades
Diferencies relacionades
95% Interval de
confianga para la
Desviacié | Error tip. diferencia Sig.
Media tip. de la mitja | Inferior Superior t gl (bilateral)
SF36 previ - 1m -4,52333| 11,84642 2,16285| -8,94686 -,09981| -2,091 29 ,045
SF36 previ - 3m -3,48000| 11,72496 2,14068| -7,85817 ,89817| -1,626 29 ,115
SF36 1m - 3m 1,04333 7,35563 1,34295| -1,70330 3,78997 77 29 444
Taula 15. Porves paramétriques SF-36
Estadistics de contrast®
SF36 previ—1m SF36 previ—3m SF36 1m - 3m
z -1,6152 -1,4402 -,312°
Sig. asintot. ,106 ,150 , 755
(bilateral)

a. Basat en los rangs negatius.
b. Basat en los rangs positius.

c. Prova dels rangs amb signe de Wilcoxon
Taula 16. Test no parameétric SF-36
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50
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Il-lustracié 4. Evoluci6 temporal SF-36

M Punts SF-36

Pel que fa al test KOOS, també es van valorar els resultats obtinguts

entre el test inicial i els tests posterior en els controls successius, no obstant, i a

diferencia del test SF-36, els resultats del KOOS es van disgregar depenent

dels items que composen aquest test (Dolor, qualitat de vida, simptomes,

activitat esportiva i activitats de la vida diaria) realitzant tant I'analisi descriptiu

com l'estadistic separant els 5 items principals.

A continuacioé es descriuen els resultats estadistics per a cadascun dels

items per posteriorment realitzar I'analisi estadistic per valorar la troballa de

diferencies significatives en el seguiment del tractament.

El primer item valorat va ser el dolor, on es va trobar una puntuacié mitja

del test pretractament de 36,03 £ 16,24, essent la mitja al mes del tractament
54,5 + 22,63 i als 3 mesos de tractament de 49,10 + 22,04 (Taula 17).

Estadistics
Dolor Previ im 3m
N Valids 30 30 30
Perduts 0 0 0
Mitja 36,03 54,50 49,10
Mediana 39,00 54,50 53,00
Desuv. tip. 16,241 22,635 22,038
Minim 6 8 0
Maxim 61 100 89
Percentils 25 22,00 36,00 34,50
50 39,00 54,50 53,00
75 50,00 69,00 64,00

Taula 17. Estadistics descriptius dolor KOOS
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El segon item valorar fou els simptomes del pacient al test, observant
una mitjana de 48,9 + 24,66 en el resultat previ, i posteriorment obtenint unes
mitjanes de 62,2 + 24,4 al control del 1ler mes i 56,77 + 24,4 en el control dels 3

mesos post-tractament (Taula 18).

Estadistics
Simptomes Previ im 3m

N Valids 30 30 30
Perduts 0 0 0

Mitja 48,90 62,20 56,77
Mediana 54,00 69,50 61,00
Desv. tip. 24,655 24,402 24,420
Minim 4 14 14
Maxim 93 100 93
Percentils 25 28,00 43,00 37,25
50 54,00 69,50 61,00

75 65,75 79,75 79,75

Taula 18. Descriptius Simptomes KOOS

El tercer item del test valora les activitats de la vida diaria que pot
realitzar el pacient. Al nostre estudi vam obtenir una puntuacié prévia al
tractament de 38,4 + 17,5 i en els controls posteriors una mitja de 55,4 + 23,65

al mes i 49,7 £ 22,8 al 3 mes respectivament (Taula 19).

Estadistics
Activitats Diaries Previ 1m 3m

N Valids 30 30 30
Perduts 0 0 0

Mitja 38,40 55,40 49,70
Mediana 38,00 57,00 52,00
Desv. tip. 17,496 23,645 22,801
Minim 16 13 0
Maxim 91 97 91
Percentils 25 23,50 38,00 37,25
50 38,00 57,00 52,00

75 46,00 72,50 65,75

Taula 19. Descriptius AVD KOOS

El quart item a valorar son les activitats esportives que el pacient pot

realitzar amb la seva patologia de base. En aquest item trobem una puntuacio
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baixa respecte als altres apartats del test, possiblement degut a que la franja
d’edat amb la que hem treballat i que forma part de la mostra no realitza aquest
tipus d’activitats de manera habitual.

Pel que fa a les puntuacions, es va obtenir una puntuacio de 11,33 +
14,33 en els test previs a les infiltracions, mentre que en el control al 1er mes la

puntuacio va ser de 26,30 + 22,5 i en l'ultim control als 3 mesos de 31,53 £

29,65 (Taula 20).

Estadistics
Activitat esportiva Previ im 3m

N Valids 30 30 30
Perduts 0 0 0

Mitja 11,33 26,30 31,53
Mediana 5,00 25,00 29,50
Desv. tip. 14,559 22,507 29,655
Minim 0 0 0
Maxim 60 80 100
Percentils 25 ,00 3,75 ,00
50 5,00 25,00 29,50

75 21,25 46,25 51,25

Taula 20. Descrptius act. esportiva KOOS

La valoracié de la qualitat de vida es I'Ultim apartat que valora el test
KOOS i en el qual vam obtenir una puntuacié de 16,10 £ 15,25 de mitjana en el
test previ al tractament, evolucionant a una mitjana de 31,30 = 22,14 en el

control mensual i a 28,27 + 22,34 en el control dels 3 mesos (Taula 21 i

[I-lustracié 5).
Estadistics
Qualitat de Vida Prévia im 3m
N Valids 30 30 30
Perduts 0 0 0
Mitja 16,10 31,30 28,27
Mediana 19,00 25,00 31,00
Desuv. tip. 15,255 22,142 22,342
Minim 0 0 0
Maxim 50 81 75
Percentils 25 ,00 13,00 11,25
50 19,00 25,00 31,00
75 26,50 44,00 38,00

Taula 21.Descriptius Qualitat de vida KOOS
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Un cop exposada l'estadistica descriptiva dels diferents items del test
KOOS, es va procedir a realitzar I'estudi analitic de la mostra per tal de valorar
la presencia de diferéncies entre els grups previ i dels posteriors control; per tal
de dur a terme aquest analisi es va procedir a realitzar el test de la t-Student
pera mostres aparellades, comparant, tal i com s’havia fet préviament amb
'EVA i amb el test SF-36, els resultats previs amb els del mes 1(Taula 22) i
mes 3 (Taula 24) i entre ambdos controls posterior (1m i 3m) (Taula 26). Un
cop realitzat I'estudi amb el test parametric, també es va realitzar el test no
parametric de la T de Wilcoxon per comprovar els resultats obtinguts. (Taules
23,251 27)

Taula 22. Estudi paramétric KOOS previ - 1m

Prova de mostres relacionades

Diferencies relacionades
Error tip. | 95% Interval de confianca
Desviacio | dela para la diferencia Sig.
Media tip. mitja Inferior Superior t gl | (bilateral)
Dolor previ — 1m -18,467 22,865 4,175 -27,005 -9,929 -4,4241 29 ,000
Simptomes previ — 1m -13,300 25,406 4,638 -22,787 -3,813 -2,867| 29 ,008
AVD previ —1m -17,000 22,865 4,175 -25,538 -8,462| -4,072| 29 ,000
Esport previ—1m -14,967 19,583 3,575 -22,279 -7,654| -4,186| 29 ,000
Qualitat Vida previ—1m | -15,200 19,959 3,644 -22,653 -7,747 -4,171 29 ,000
Estadistics de contrast®
Dolor Simptomes AVD Esport Qualitat vida
previ—1m Previ-1m | Previa—1m | Previ—1m Prévia — 1m
Z -3,666° -2,6072 -3,360? -3,4522 -3,588?
Sig. asintot. ,000 ,009 ,001 ,001 ,000
(bilateral)

a. Basat en els rangs negatius.
b. Prova dels rangs amb signe de Wilcoxon

Taula 23. Estudi T Wilcoxon (no parameétric) KOOS previ — 1m
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Comparant els resultats obtinguts en el test KOOS trobem diferencies

significatives en els 5 items valorats previament al tractament i en el primer

mes d’evolucié amb una p< 0,05.

Prova de mostres relacionades

a. Basat en els rangs negatius.
b. Prova de los rangs amb signe de Wilcoxon

Taula 25. Estudi T Wilcoxon (no paramétric) KOOS previ - 3m

En l'analisi comparatiu dels resultats previs i als 3 mesos de control

també es troben diferencies significatives en tots els 5 apartats.

Per ultim, es van comparar els resultats obtinguts al test KOOS del ler

mes i el 3er mes de control,

significatives.

no trobant-se diferencies estadisticament

Diferencies relacionades
95% Interval de
confianca per a la
Desviaci6 | Error tip. diferencia Sig.
Mitja tip. de la mitja Inferior Superior t gl | (bilateral)
Dolor previ —3m -13,067 19,458 3,553 -20,332 -5,801 -3,678| 29 ,001
Simptomes previ — 3m -7,867 20,658 3,772 -15,580 -,153 -2,086| 29 ,046
AVD previ —3m -11,300 20,373 3,720 -18,907 -3,693 -3,038| 29 ,005
Esport previ — 3m -20,200 25,993 4,746 -29,906 -10,494 -4,257| 29 ,000
Qualitat previ — 3m -12,167 19,797 3,614 -19,559 -4,774 -3,366| 29 ,002
Taula 24. Estudi parameétric KOOS previ - 3m
Estadistics de contrast °
Dolor Simptomes AVD Esport Qualitat
Previ — 3m Previ — 3m Previ—3m | Previ—3m | Previ—3m
Z -3,1912 -2,2022 -2,6562 -3,579°% -2,9392
Sig. asintot. ,001 ,028 ,008 ,000 ,003
(bilateral)
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Prova de mostres relacionades

Il-lustracié 5. Grafic evolucié puntuacié KOOS

Diferencies relacionades
95% Interval de confianca
Desviacié | Error tip. para la diferencia Sig.
Media tip. de la mitja Inferior Superior t gl | (bilateral)
Dolor 1m - 3m 5,400 21,894 3,997 -2,775 13,575 1,351 29 ,187
Simptomes 1m — 3m 5,433 19,073 3,482 -1,689 12,555| 1,560 29 , 130
AVD 1m —3m 5,700 21,058 3,845 -2,163 13,563 1,483 29 ,149
Esport 1m — 3m -5,233 26,756 4,885 -15,224 4,758 -1,071 29 ,293
Qualitat 1m — 3m 3,033 14,733 2,690 -2,468 8,635| 1,128 29 ,269
Taula 26. Estudi parametric KOOS 1m - 3m
Estadistics de contrast ©
Dolor Simptomes AVD Esport Qualitat
Im—-3m 1m—-3m Im—-3m 1m—-3m Im—-3m
Z -1,003? -1,6842 -1,185% -,324° -1,1492
Sig. asintot. ,316 ,092 ,236 , 746 ,250
(bilateral)
a. Basat en els rangs positius.
b. Basat en los rangs negatius.
c. Prova de los rangs amb signe de Wilcoxon
Taula 27. Test T Wilcoxon (no parameétric) KOOS 1m - 3m
KOOS
70
60 -
50 -
40 - M Previa
30 - Hlm
S 3m
20 -
10 - B
0
Dolor Simptomes AVD Esport Qualitat Vida
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3.5 Discussio

En el treball de recerca que es presenta s’han obtingut uns resultats
favorables estadisticament en quant a la disminucié del dolor i 'avaluacié dels
test SF-36 i KOOS en el primer mes respecte al control previ, denotant també
aquesta tendéncia a nivell clinic, on gran part dels 30 pacients tractats
afirmaven en el ler control una milloria clinica subjectiva del dolor, no obstant,
cal dir que hi ha una série de pacients que no han millorat des de I’ inici del
tractament i pels quals no s’ha trobat una explicacié que ho pugui corroborar ja
que no s’ha trobat associacio entre major estadi radiologic o major pes/IMC
respecte a 'EVA en aquests pacients. En el control realitzat als 3 mesos, tot i
trobar-se diferencies significatives estadisticament respecte a els valors
recollits préviament, no es van trobar diferencies entre el control a les 12
setmanes i el control al mes, essent aquest factor observat en I'entrevista
clinica als pacients, que en I'tltim control si que estaven més disgregats referint
una part que estaven millor, una altra part que restaven sense canvis respecte
al mes i una tercera part, no menyspreable que havien empitjorat respecte al
ler control. Aquesta situacié seria explicable per un possible efecte analgesic
rapid del PRP que es manté per un temps no determinat perd que seria breu i
no de llarga durada. Degut a la limitacié de I'estudi, cal dir que no es pot afirmar
que les infiltracions de PRP puguin tenir un efecte a llarg termini, ja que no

s’han realitzat controls més enlla dels 3 mesos.

En I'estudi també es van valorar la significacid que podien tenir diferents
variables independents enregistrades en la disminucié observada del dolor
calculat per I'escala EVA com poden ser I'edat del pacient, I’ estadiatge de la
gonartrosi valorada per I'escala Kellgren i I'IMC del pacient. Al fer I'estudi de
regressid estadistic, es va trobar que l'edat si era un factor estadisticament
significatiu en quan a la disminucid del dolor, explicable possiblement per
I'apreciacié que pugui tenir el pacient del seu dolor (essent possiblement més
afavorits els més grans amb una disminucié de 'EVA més important).

L’ IMC no va demostrar diferencies significatives en la disminucié de
'EVA en el nostre estudi i, contrariament al que fa imperar la logica, I

estadiatge artrosic (Kellgren) tampoc va denotar diferencies significatives en la

D. Barastegui Fdez.
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evolucié de 'EVA; aquest resultat es podria explicar per I’'homogeneitat de la
mostra a estudi, ja que en la inclusié dels pacients al treball, es van triar
pacients amb artrosi lleus-moderades, deixant de banda casos molt extrems,
tant per poca afectacio com per afectacié extrema. Aixi doncs, per aquest motiu
no podem precisar si realment existeix una significacio estadistica segons els

diferents estadiatges de l'artrosi per la disminuci6 del dolor.

No obstant els resultats obtinguts, que atorguen una independéncia de la
disminucié de 'EVA respecte a variables com el pes o I'[MC, I'estadi radiologic
de la patologia i I'edat del pacient, fa pensar que aquesta disminucié de la
puntuacio de I'escala EVA sigui possiblement deguda a la infiltracié de PRP,
cosa que voldria dir que realment el producte pot esdevenir una eina

terapeutica per fer front la gonartrosi.

Tot i que hi ha pocs estudis en la literatura que mostrin estudis similars al
nostre treball de recerca, cal dir que en els estudis realitzats trobem que
obtenen resultats similars, aixi Kon, E et al. realitzen un estudi pilot amb 91
pacients (114 genolls infiltrats), obtenint una millora clinica rere les infiltracions,
valorades amb I'EVA on obtenen disminucié de la puntuacid durant el
seguiment, tant als 2 com als 6 mesos, essent pitjor el resultat als 12 mesos.
En aquest estudi van valorar també la puntuacié de I'lKDC on també trobaren
una millora de la puntuacié en el seguiment de manera significativa als 2
mesos, mantenint les puntuacions als 6 i 12 mesos. En aquest estudi, a
diferéncia del nostre, troben diferencies segons l'estadi de l'artrosi, I'edat i
segons I'IlMC del pacient, tot i que cal dir que la mostra la divideixen segons I
estadiatge en pacients amb lesions condrals, artrosi incipient i artrosi avancada,
cosa que pot afavorir I'obtencié d’aquests resultats com ja s’ha comentat

anteriorment.

Un altre article publicat recentment per Filardo, G et al. del mateix grup
de l'anterior actualitza el treball publicat anteriorment amb un seguiment a llarg
termini als dos anys dels 91 pacients infiltrats amb PRP, obtenint una

disminucié de la puntuacio de IKDC en els tres grups estudiats cosa que pot fer

D. Barastegui Fdez.
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pensar que la infiltracié de PRP pot tenir bons resultats a curt termini, essent

més dubtosos els resultats a llarg termini.

Un cop analitzats els resultats del treball trobem que les infiltracions
intraarticulars en genolls amb plasma ric en plaquetes poden esdevenir un
meétode de tractament valid per lesions degeneratives i artrosiques moderades
en el transcurs de 'evolucié natural de la malaltia ja que es tracta d’'una técnica
relativament segura (en la nostra mostra no varem trobar efectes adversos a
destacar), un producte autdleg sense problemes d’'incompatibilitat ni al-lérgies i

d’'una, relativament, senzilla obtencio i preparacio.

Finalment, cal esmenar les limitacions que el nostre treball presenta,
alguns dels quals ja s’han anat comentant en el transcurs de la discussié.
Principalment cal destacar que la mostra de pacients es petita (30 pacients),
que l'estudi no es aleatoritzat ni té grup control, realitzant la comparativa entre
els mateixos subjectes en la seva evolucié al temps, que I'analisi no permet un
estudi de subgrups i que degut a no tenir grup control i ser només grup de
tractament, I'estudi esta subjecte a I'efecte placebo que es pugui produir per

part del pacient.

Amb totes aquestes premisses i amb els bons resultats obtinguts, cal dir
gue la realitzacio d’estudis controlats, aleatoritzats, a doble cec i amb mostres
grans es primordial per tal d’establir la utilitat del PRP en la practica clinica,
avaluant la seva acci6 terapéutica i la seva utilitat pels pacients, acotant I'estadi
idoni per iniciar la terapia i observar si aquesta té resultats a curt, mig i llarg

termini i si pot modificar I'evolucié de la malaltia.

D. Barastegui Fdez.
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3.6 Conclusions

La realitzacié d’aquest treball ve donada per dos questions principals, la
primera que la gonartrosi es una patologia amb un gran pes economic i social,
per la qual cosa les noves terapies que puguin sorgir per tal d’enlentir o
modificar el curs de la malaltia son el nou cavall de batalla de I'ortopédia, i per
altra banda, la segona és que I'aparici6 i el millor coneixement dels factors de
creixement i de les seves funcions biologiques fan que aquests compostos
siguin emprats cada dia més a la practica clinica ortopedica i que siguin

estudiats en gran nombre de patologies actualment.

Com a conclusions, dir que en el nostre estudi hem observat que la
infiltracid de plasma ric en plaquetes en genolls amb artrosi moderada ha
disminuit el dolor significativament després del tractament i que aquesta
disminucié s’ha realitzat a curt termini, tot i que no s’ha valorat el seu resultat a
llarg termini. També cal dir que aquesta disminucio de la puntuacio del dolor no
ha estat relacionada amb les caracteristiques morfotipiqgues dels pacients ni
amb l'estadi de la seva patologia, perd que si podria estar relacionat amb I'edat
dels subjectes (més proporcié de disminucié de EVA en majors > 60a)

En quant a la funcionalitat del genoll, també s’han trobat millores en els
tests realitzats pels pacients, sobretot en el KOOS a curt termini, essent menys
destacables en el SF-36, possiblement perqué aquest Ultim test no és especific
de la patologia del genoll i valora altres parametres tant psicologics com

funcionals.

Finalment cal dir que si bé aquest treball mostra resultats esperancadors
pel tractament amb PRP, es necessaria la realitzaci6 d’un estudi clinic
aleatoritzat, controlat a doble cec amb grup control per tal d’establir I'efecte
terapéutic del PRP, els pacients tributaris d’aquest tractament i les condicions

del tractament.
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