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Introduccion

El incremento en el uso de plasma rico en plaquetas (PRP) en el aparato locomotor
ha generado un gran abanico de posibilidades y potenciales indicaciones, a la par
que un gran nimero de interrogantes sobre las aplicaciones clinicas y las limitacio-
nes de esta terapia en desarrollo.

El denominado PRP es un producto refinado de la sangre autologa con un au-
mento de la concentracion de plaquetas en relacion con la sangre total y, conse-
cuentemente, se trataria de un producto rico en factores bioldgicos, fundamental-
mente factores de crecimiento (FC) contenidos mayoritariamente en las plaquetas y
esenciales en la respuesta bioldgica del organismo en las lesiones o traumatismos.
Existen en el mercado productos denominados plasma rico en FC (PRGF) atendien-
do a esta gran concentracion en FCy haciendo asi énfasis en su importancia.

Los PRP se preparan mediante separacion de las distintas fracciones de la
sangre con sistemas de centrifugado, existiendo a dia de hoy mas de 40 sistemas
disponibles en el mercado a tal efecto™.

Su uso se remonta a mas de 50 anos en el campo de la cirugia maxilofacial, si bien
en el mundo de las lesiones musculoesqueléticas se extendio posteriormente®@.

Hoy en dia una blUsqueda en Google nos permite obtener unos 400.000 resul-
tados relacionados con los PRP y, en PubMed, una bUsqueda genérica sobre PRP
ofrece mas de 5.000 resultados de articulos de peer-review.

Aunque la terapia con PRP es prometedora en diferentes areas, parece razo-
nable pensar que no es apropiada en todos los casos. Para delimitar su uso vy
sus indicaciones, se precisa aclarar y acabar de comprender en detalle el proceso
biologico de reparacion y con ello las variables que pueden afectar a la efectividad
del PRP.
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La mayor parte de los expertos en la mate-
ria recalcan en sus trabajos la importancia de la
composicion del PRP. Es necesario ajustar y cla-
sificar esta composicion y con ello el producto fi-
nal, en funcion del efecto buscado y la patologia
tratada.

Técnica de obtencion y clasificacion

La literatura acerca del uso de los PRP en la clinica
sugiere una considerable variabilidad en su efecti-
vidad incluso en escenarios clinicos similares. Las
razones para esta variabilidad de resultados no es-
tan del todo dilucidadas, pero se barajan varios mo-
tivos. Uno de estos motivos es que la composicion
de los PRP varia en funcion de la técnica utilizada®.

Aunque todos los preparados de PRP contie-
nen un grupo basico de FC, la concentracion re-
lativa de cada factor varia entre diferentes pre-
paraciones, alterando su efectividad clinica para
aplicaciones especificas.

El PRP se puede obtener mediante kits desecha-
bles donde todo el procesado es cerrado o bien pue-
de obtenerse de forma manual, mediante pipeteo.

En el caso de la obtencion mediante kits des-
echables, salvando pequenas variaciones, los pa-
sos serian los que se detallan a continuacion.

Extraer la sangre del paciente y disponerla en
tubos aditivados y aptos para introducir en una
centrifugadora concreta. La sangre debe centri-
fugarse inmediatamente tras la extraccion y sin
haber sido refrigerada; equilibrar la centrifuga y
hacer girar la sangre estableciendo los parame-
tros (velocidad y tiempo) segin lo propuesto por
el fabricante; extraer las fracciones adecuadas
segln lo indicado; por Ultimo, extraer el PRP si-
guiendo las normas del proveedor (resuspender
las plaquetas y extraer PRP con la jeringa ade-
cuada). Toda la manipulacion de los dispositivos
debe realizarse bajo condiciones asépticas, si-
guiendo los protocolos de asepsia de cada centro
de trabajo, para minimizar las posibilidades de
contaminar las fracciones de plasma obtenidas.

En la “técnica abierta” de obtencion, se pre-
cisa una técnica de pipeteo. Con ella, a partir de
menores volimenes de sangre y un equipamien-
to sencillo, se obtiene una mayor concentracion
de FC®,

Las fracciones con mayor contenido de pla-
guetas son las que se encuentran inmediatamen-

te por encima de la serie blanca. De ella se ob-
tiene la fraccion de PRGF, donde se encuentra un
concentrado en plaquetas hasta 5 veces mayor
que en sangre periférica®.

Dada la falta de estudios bien disenados so-
bre la estabilidad de los distintos componentes
del PRP, se considera que entre la extraccion de la
sangre y la administracion del PRP (ya preparado)
no deberian pasar mas de 45 minutos®©.

Cuando el PRP se destina a tratar lesiones de
partes blandas, no se considera necesaria la ac-
tivacion previa, debido a que esta se produce in
situ al contacto con el colageno tendinoso o con
el propio coagulo de la rotura fibrilar.

Cuando el PRP se utiliza para facilitar la osteo-
integracion de implantes o cuando se usa para
el tratamiento de la osteoartritis de rodilla suele
preferirse cierta activacion (con trombina o cloruro
calcico) que, ademas, le puede conferir una con-
sistencia gelatinosa que facilita su uso quirtrgico®.

Dependiendo del sistema de obtencion, las con-
centraciones de plaquetas, leucocitos, eritrocitos y
FC pueden variar. Hay varios métodos comerciali-
zados en la actualidad para la preparacion de PRP
que presentan distintas composiciones mediante
el aditamento del PRP con diferentes proporcio-
nes de leucocitos durante su procesamiento.

Al utilizar los distintos métodos se obtienen di-
ferentes fracciones y podemos encontrar distintas
denominaciones en la literatura, como: preparado
rico en factores de crecimiento (PRGF), plasma rico
en plaquetas y factores de crecimiento (PRPGF)
—Tecnologia Endoret® (PRGF®) (BTI)-, plasma rico
en plaquetas (PRP), plasma pobre en plaquetas
(PPP), plasma rico en plaquetas y rico en leucocitos
(LR-PRP) —-GPS® 11l (Biomet)-, plasma rico en pla-
quetas y pobre en leucocitos (LP-PRP) —Cascade®
PRP System (MTF), ACP (Arthrex)-. Todo ello pone
de manifiesto la gran variabilidad existente en los
preparados denominados genéricamente PRP®.

Sobre los distintos preparados de PRP se ha
tratado de generar una clasificacion de consen-
so. Esta clasificacion distingue 4 grandes tipos de
PRP, basandose en su contenido celular y su ar-
quitectura de fibrina®:

- Pure platelet-rich plasma (P-PRP) (por ejem-
plo, PRGF-Endoret® Technique).

- Leukocyte and platelet-rich plasma (LPRP)
(por ejemplo, Biomet GPS® System).

« Pure platelet-rich fibrin (P-PRF) (por ejemplo,
Fibrinet®).
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- Leukocyte and platelet-rich fibrin (L-PRF) (por
ejemplo, IntraSpin L-PRF®).

Estos 4 tipos de PRP presentan diferencias
biologicas y diferentes aplicaciones (Tabla 1). Las
diferencias en la composicion cualitativa y cuan-
titativa de los distintos preparados de PRP es un
factor importante en la dificultad para encontrar
diferencias significativas acerca del uso de estos
productos, mediante la medicina basada en la
evidencia (MBE). Esto se ve corroborado por va-
rios estudios que ponen de manifiesto el distinto
efecto de unos y otros preparados de PRP.

En el estudio de Sundman et al® comparan
2 preparados comerciales (GPS®, Biomet, y ACP®,
Arthrex), objetivando distintas concentraciones de
FC en relacion con la ratio leucocitos/plaquetas.

Por otra parte, en el estudio de Drago et al.™
evalian comparativamente 2 preparados de PRP.
Por un lado, un preparado LP-PRP (Cascade® PRP
System, MTF) vy, por otro, uno LR-PRP (GPS® IlI,
Biomet), viendo significativas diferencias en el
estudio histologico. Mientras el LP-PRP no genera
ninguna reaccion inflamatoria en el tejido, en los
especimenes tratados con LR-PRP se aprecia una
intensa reaccion inflamatoria aguda. Este hecho
hace pensar en efectos bioldgicos e indicaciones
distintas e incluso opuestas para ambos, segln el
efecto buscado.

Evidencias de seguridad y
consideraciones legales

Los avances medicos comienzan a menudo su
implantacion antes de que exista una legislacion
que los contemple y que proporcione a pacientes
y profesionales un marco juridico que garantice
un uso seguro y racional de los mismos. Existe
una gran diferencia a nivel de regulacion entre un
tratamiento considerado medicamento, el cual
debe pasar rigidos cauces y comisiones, y aquel
producto considerado producto sanitario (PS).

La Agencia Espanola de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios (AEMPS) considera que el PRP
es un medicamento de uso humano que se pue-
de utilizar al amparo del articulo 5 de la Directiva
2001/83/CE, de 6 de noviembre, y las disposicio-
nes legales que transponen dicha Directiva en
nuestro pais.

La AEMPS ha establecido qué requisitos mini-
mos ha de cumplir el PRP como medicamento de
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uso humano'. Sin embargo, los kits desechables
cerrados empleados para su obtencion, siguien-
do el RD 1591/2009™ vy las directrices comunita-
rias, son considerados y tratados como PSU.

Los distintos estudios y la practica muestran
que la tolerancia a la infiltracion es en general
muy buena. El resultado del PRP es un producto
autologo que contiene una mezcla de FC sin po-
tencial de respuesta inmunologica. Es razonable
pensar que la naturaleza autologa del PRP facilite
su tolerancia terapéutica, pero tolerancia no es
sinonimo de inocuidad.

El factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF), el factor de crecimiento fibroblastico ba-
sico, el factor de crecimiento hepatocitario (HGF)
y el factor de crecimiento insulinico son factores
de especial relevancia en el crecimiento de cier-
tos tumores debido a su elevado potencial angio-
génico. No obstante, estas propiedades de los FC,
proclives a la generacion y perpetuacion de tumo-
res, solo han sido descritas en animales de experi-
mentacion, sin evidencias, hasta el momento, que
relacionen el uso de PRP en humanos con algin
tipo de transformacion carcinomatosa®™.

El proceso de reparacion natural
y el plasma rico en plaquetas

El PRP debe su interés terapéutico al papel ins-
trumental decisivo de las plaquetas en el proceso
de curacion y reparacion de una herida tisular.
El proceso de reparacion del sistema muscu-
loesquelético de forma genérica comienza con
la formacion del coagulo y la degranulacion de
las plaquetas, lo cual libera FC y citocinas. Este
microambiente facilita la quimiotaxis y la proli-
feracion celular local, ayudando en general a la
formacion del tejido de reparacion mas habitual,
el tejido cicatricial fibroblastico®™.

Se ha reportado que este microambiente de
FC puede facilitar, durante la formacion del callo
0seo, la formacion de hueso nuevo. Los FC en-
contrados en el coagulo natural son: transform-
ing growth factor beta (TGF-B), platelet-derived
growth factor (PDGF), insulin-like growth factor
(IGF), VEGF, epidermal growth factor (EGF) y fi-
broblast growth factor-2 (FGF-2).

Algunos de estos factores han mostrado su ca-
pacidad de acelerar una o mas fases del proceso
osteogénico. Asi el PDGF, el EGF y el FGF-2 podrian
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Diferencia significativa
Peerbooms, AJSM, 2010
Kon, KSSTA, 2010
Filardo, KSSTA, 2010
Radice, Arthroscopy, 2010
Wang-Saegusa, AOTS, 2011
Thanasas, AJSM, 2011
Gosens, AJSM, 2011

50% 50%

Sin diferencias
Silva, KSSTA, 2009
De Vos, JAMA, 2010
Vogrin, ESR, 2010
Creaney, BJSM, 2011
De Jonge, AJSM, 2011
Schepull, AJSM, 2011

Las dificultades para conseguir evi-
dencias cientificas claras son enor-
mes por la cantidad de variables y po-
tenciales sesgos (Figura 1).

La evidencia cientifica en el
plasma rico en plaquetas

En el sistema musculoesquelético
en general

La MBE en distintas areas de interés

Figura 1. Evidencia en el uso de plasma rico en plaquetas (PRP).

estimular la proliferacion de progenitores osteo-
blasticos. EL TGF-B incrementa la sintesis de ma-
triz y colageno de tipo I. Los factores angiogéni-
cos, como VEGF y FGF-2, pueden potencialmente
favorecer la angiogénesis y la revascularizacion,
como sugieren algunos trabajos!.

Todos estos factores los encontramos de for-
ma natural en nuestro organismo y participan
durante el proceso fisiologico de curacion que
la naturaleza ha desarrollado durante millo-
nes de anos de evolucion. De ahi que surja la
pregunta de si podemos mejorar este proceso,
sobre todo en el escenario de la lesion aguda,
mediante el enriquecimiento de un ambiente ya
de por si rico.

El desarrollo del PRP se centra en potenciar
este rico ambiente de curacion natural. Las cues-
tiones claves sobre el PRP son: ;pueden los PRP,
en sus distintas variantes, mejorar este proceso
de curacion natural aumentando la concentra-
cion de FC?Y, si asi fuera, ;esta accion seria igual
para potenciar la curacion en distintos tejidos
como el hueso o el tendon?

Varias publicaciones han defendido que el uso
de FC en el tejido conectivo resulta en un aumen-
to de la proliferacion celular y una mayor propor-
cion de matriz celular. Algunos estudios en ani-
males han evaluado el efecto de PRP en lesiones
musculares, publicando resultados de una mejor
reparacion celular y una menor fibrosis tisular.

Pero estos resultados preclinicos y en el cam-
po de las ciencias basicas no han podido refren-
darse en la clinica en estudios de alta evidencia
que los dote de un alto grado de recomendacion.
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para el cirujano ortopédico y trauma-
tologo en el campo de los PRP es poco
concluyente hasta hoy.

Hay pocos estudios en esta mate-
ria con un nivel | o Il de evidencia cientifica (EC),
debido sin duda a la dificultad logistica y ética de
realizar estudios aleatorizados en este campo o
de conseguir un niumero suficiente de casos para
conformar cohortes numerosas que, seguidas en
estudios prospectivos bien disenados, pudieran
resultar herramientas soélidas para dicha valida-
cion.

Los metaanalisis mas actuales continGian con-
cluyendo que no existe suficiente evidencia esta-
distica, si bien todos ellos apuntan hacia la idea
de que se necesita una estandarizacion de los
métodos de preparacion del PRP, como ya apun-
tamos en apartados anteriores®®).

En una revision sistematica y metaanalisis so-
bre los PRP en ortopedia de Sheth et al.", bus-
cando determinar la eficacia del PRP en la dismi-
nucion del dolor, mejora de la curacion y mejora
funcional, concluyeron que la evidencia es in-
cierta y débil. Lo atribuyen muy directamente a
la falta de estandarizacion de los protocolos de
estudio, las técnicas de obtencion del PRP vy la
medida de resultados.

En tendinopatias

La evidencia de los PRP en tendinopatias sigue
siendo poco concluyente, con articulos que re-
portan mejoria y otros que reportan diferencias
no significativas (Tabla 2).

En el metaanalisis de Andia et al.?® no se en-
contro correlacion entre distintas concentracio-
nes de plaquetas y resultados®=",
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h D DE PLA A R AQ A DINOPATIA
ESTUDIO DIAGNOSTICO TIPO DE PRP ESCALAS RESULTADOS
Vetrano Diferencias significativas en VAS, en VISA a
Tendinopatia rotuliana LR-PRP VAS, VISA-P 6 meses
AJSM,2013 -
En todos los parametros a los 12 meses
Dragoo VAS, VISA, VISA: a) mejoria a los 12 meses; b) sin
AJSI%l 2014 Tendinopatia rotuliana LR-PRP TEGNER, diferencias a los 24 meses
! LYSHOLM, SF-12 LYSHOLM: sin diferencias
Schepull Achilles Tendon
P Rotura tendon de Aquiles | LR-PRP Total Rupture No diferencias significativas (vs. control)
AJSM,2011
Score
LR-PRP . . Lo .
De Jonge Tendinopatia de Aquiles (GPs® 111, VAS, VISA-A NO. dlferenC|as significativas (vs. suero
AJSM,2011 " fisiologico)
Biomet)
De Vos . - . . ~ No diferencias significativas
JAMA 2010 Tendinopatia de Aquiles LP-PRP VAS, VISA-A (vs. suero fisiolégico)
Krogh . P g No diferencias significativas a los 3 meses
AJSM,2013 Tendinopatia del codo LP-PRP PRTEE (vs. suero y esteroides)
Creaney . P . No diferencias significativas
AJSM,2011 Tendinopatia del codo LP-PRP PRTEE (vs. sangre autéloga pura)
Kesikburun Tendinopatia del LR-PRP No diferencias significativas al ano
¢ (GPS® 111, WORC, SPADI, VAS
BJSM,2013 manguito rotador . (vs. placebo)
Biomet)
Raeissadat . P No diferencias significativas
PRT.2014 Tendinopatia del codo LR-PRP VAS, PPT, Mayo (vs. sangre autéloga)
Mishra LR-PRP No diferencias a las 12 semanas
Tendinopatia del codo (GPs® 1iI, VAS Mejoria escalas clinicas a las 24 semanas
AJSM,2014 .
Biomet) (vs. control)
LR-PRP L .
Thanasas Tendinopatia del codo (GPs® 1iI, VAS, Liverpool Mejoria significativa en e;l VASa las 6
AJSM,2011 - semanas (vs. sangre aut6loga pura)
Biomet)
Peerbooms . . LR-PRP Mejoria significativa en VAS y DASH
Tendinopatia del codo (GPs® 111, VAS, DASH ; .
AJSM,2010 Biomet) (vs. corticoesteroides)

LP-PRP: plasma rico en plaquetas y rico en leucocitos

En el metaanalisis de Tsikopoulos et al.*? tam-
bién concluyen que el PRP no produjo benefi-
cios clinicos significativos, en comparacion con
placebo o puncion seca en el tratamiento de las
tendinopatias en general, con la salvedad del
manguito rotador, donde si se encuentra una leve
diferencia.

En el Gltimo metaanalisis de Cochranel™ pu-
blicado en 2014 sobre el uso de PRP en lesiones
musculoesqueléticas sobre tejidos blandos, los
autores concluyen que la evidencia era insufi-
ciente para aconsejar el uso de PRP para lesiones

de tejidos blandos en general. No obstante, ya se
apunta la necesidad de estandarizar los métodos
de preparacion y generar formulaciones especifi-
cas.

Por otro lado, en un reciente metaanalisis de
Fitzpatrick® de 2017 sobre el uso de LR-PRP, se
concluye que hay una buena evidencia que apoya
el uso de una inyeccion aislada de LR-PRP bajo
control ecografico en tendinopatias. Se recalca
especificamente que tanto la inyeccion intraten-
dinosa como la preparacion del LR-PRP son de
gran relevancia.

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2017;9:3-12
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En tendinopatia de Aquiles

La tendinopatia no insercional del Aquiles puede
ser tratada con distintas terapias. Cuando las me-
didas conservadoras fracasan, se han propuesto
alternativas, entre las que se encuentra el trata-
miento con PRP.

En los escasos ensayos clinicos controlados
publicados a fecha de hoy, los datos no han mos-
trado mejorias clinicas estadisticamente signifi-
cativas con la inyeccion de PRP. Kearney et al.®%
condujeron un estudio piloto aleatorizando los
pacientes para recibir tratamiento con PRP versus
un programa de ejercicios excéntricos de Aquiles.
No se encontraron diferencias estadisticas entre
ambos grupos.

De forma similar, De Vos et al.®*3® condujeron
un estudio aleatorizado doble ciego comparan-
do pacientes en tratamiento con excéntricos de
Aquiles y uso de PRP con pacientes en tratamien-
to con excéntricos de Aquiles y suero fisiologico.
Los pacientes mejoraron en ambos grupos pero
sin diferencias significativas entre ambos.

Podria concluirse que, en la tendinopatia no
insercional de Aquiles, la EC actual no apoya de
forma clara el uso de PRP, dado que no se han
encontrado en los distintos trabajos beneficios
adicionales a las terapias convencionales. Sin em-
bargo, estudios como el previamente mencionado
metaanalisis de Fitzpatrick en tendinopatias en
general y considerando especificamente la for-
mulacion del PRP como LR-PRP nos ponen en la
pista de nuevos caminos para profundizar en la
blsqueda de evidencias cientificas en este campo,
para esta y otras indicaciones.

En heridas cronicas

Existen diversos trabajos en relacion con el pa-
pel de los PRP sobre la curacion de las Glceras
y heridas cronicas, con especial interés en las
Ulceras asociadas a la diabetes. No obstante, no
se conoce con claridad la influencia y el meca-
nismo del PRP sobre las Ulceras cronicas. La ca-
lidad de la EC del PRP sobre las Ulceras cronicas
es baja.

En un metaanalisis de Cochrane de 2016 los
autores concluyen que el PRP puede mejorar la
curacion de las Ulceras en diabéticos, sin bien
esta conclusion esta sustentada en evidencias de
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baja cualidad dadas por 2 pequenos ensayos cli-
nicos controlados aleatorizados®. Estos estudios
no son por ello suficientemente potentes, ni con
disenos capaces de evitar riesgo de sesgos. Por
tanto, se concluye que se necesitan ensayos cli-
nicos mejor disenados para extraer conclusiones
mas definitivas.

En artrosis

Los resultados en la literatura sobre el uso del
PRP intraarticular en el tratamiento de la artrosis
son dispares.

Se debate sobre la importancia de la presen-
cia de células blancas y células rojas en el efecto
final de las preparados de PRP. Algunos estudios
han mostrado el efecto de distintas formulacio-
nes de PRP sobre los sinoviocitos. Asi, se ha vis-
to que la presencia de células rojas genera una
muerte celular de sinoviocitos mucho mayor. Las
formulaciones ricas en leucocitos (LR-PRP) tam-
bién generan mayor muerte de sinoviocitos®®.

El mejor perfil para la viabilidad de los sino-
viocitos se obtiene con PRP pobres en leucocitos
(LP-PRP)® (Tabla 3).

El articulo de Riboh et al.“? concluye que el LP-
PRP mejora los parametros funcionales en compa-
racion con acido hialuronico y placebo en casos de
artrosis de rodilla (Tabla 4).

En lesiones musculares

Las publicaciones en lesiones miofibrilares agu-
das son pobres. En un metaanalisis de Pas et al.“",
se concluye que no existe evidencia para el uso
de PRP sobre lesiones agudas en isquiotibiales,
existiendo numerosas limitaciones en el diseno
de los estudios analizados.

En regeneracion 6sea

El papel que puede jugar el uso de PRP en la re-
paracion Osea es todavia controvertido. La capa-
cidad de promover o inhibir la formacion 6sea,
en funcion de la calidad y composicion del PRP,
requiere todavia mejores estudios para definir el
rol de estos tratamientos como adyuvancia al uso
de injertos 6se0s?.
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Tabla3. INYECCIONES DE PLASMA RICO EN PLAQUETAS (PRP) EN OSTEOARTROSIS DE RODILLA

TIPO DE - COMPOSICION

ESTUDIO AUTOR DIAGNOSTICO PRP ESCALAS RESULTADOS

Doble ciego Osteoartrosis . T .

aleatorizado Patel, AJSM, 2013 bilateral de LP-PRP WOMAC Diferencia significativa
_ p VAS (vs. suero)

(n=78) rodilla

Doble ciego Filardo, . }

aleatorizado BMC Musculoskel Disord ggsgsr:??s LP-PRP ?g;gg’r EKQO\(/)ASS’ Sin diferencia (vs. AH)

(n=109) 2012 !

Aleatorizado Osteoartrosis Diferencia significativa

(n = 120) Cerza, AJSM, 2012 grados 1a 3 LP-PRP WOMAC (vs. AH)

glc:_\';lt?)rcilzeag(;:loo Sanchez, Arthroscopy, Osteoartrosis PRGF. LP-PRP Knee pain Diferencia significativa

(n = 176) 2012 de rodilla ! WOMAC (vs. AH)

Cohorte . WOMAC, . L .

prospectiva Spakova, Am J Phys Med Osteoartrosis LP-PRP Numeric Rating Diferencia significativa
= Rehab, 2012 grados 1a 3 (vs. AH)

(n =120) Scale

Cohorte . ] Osteoartrosis IKDC, Eq-VAS Mas dolor e inflamacion

prospectiva Filardo, KSSTA, 2012 PRGF vs. LR-PRP ! !

(n = 144) grados1a3 Tegner con PRP

AH: acido hialurénico; LP-PRP: plasma rico en plaquetas y rico en leucocitos; PRGF: preparado rico en factores de crecimiento

USO DE PRP EN OSTEOARTROSIS DE RODILLA

Metaanalisis/Revisiones

+ 2016, Journal of Arthroscopy: PRP mejores resultados vs. acido hialuronico (AH) a los 12 meses

Nivel 1 0 2 de evidencia

+ 2016, Int ) Mol Sci: PRP mejores resultados vs. AH a los 3 meses y mejores resultados en osteoartrosis de bajo grado

+ 2016, AJSM: LP-PRP (ACP) disminucion de escala WOMAC al afio de un 78 vs. 7% placebo

2016, Ar North Trauma Sx: LP-PRP mejores resultados vs. acetaminofeno a las 24 semanas

« 2016, Jsp Med Ph Fil: PRP mejores resultados vs. corticosteroides en escalas de dolor y funcionalidad a los 6 meses

2016, Knee SST Arth: en osteoartrosis moderadas-avanzadas, PRP mejores resultados vs. AH y ozonoterapia a los 12 meses

Conclusiones

EL PRP ha ido introduciéndose en el manejo tera-
péutico con una enorme variabilidad en las téc-
nicas de obtencion y en las pautas utilizadas. Por
tanto, no es de sorprender que el nivel de EC que
lo acompana sea bajo, lo que no ha de impedir
que sea utilizado en pacientes y situaciones bien
seleccionados.

Los metaanalisis mas actuales contintan
concluyendo que no existe suficiente evidencia,
si bien todos apuntan hacia la idea de que se
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necesita una estandarizacion de los métodos
de preparacion del PRP y formulaciones espe-
cificas®).

La gran mayoria de los estudios y revisiones
sistémicas obvian una informacion que en los Gl-
timos anos parece crucial para entender el papel
de los PRP: su formulacion y composicion espe-
cifica. Asi, los Ultimos estudios apuntan hacia la
obtencion de preparados especificos con la con-
centracion optima para cada indicacion de FC,
plaquetas y leucocitos, asi como su activacion o
no, o la adicion de fibrina.

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2017:9:3-12
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La informacion actual respecto al binomio for-

mulacion-indicacion orienta a utilizar PRP sin cé-
lulas blancas ni eritrocitos (LP-PRP) para su uso
intraarticular, mientras que aconsejaria incluir
células blancas (LR-PRP) en procesos como las
tendinopatias cronicas.

Las guias clinicas, basadas en la evidencia, se

beneficiaran sin duda de estudios mas homoge-
neos y reproducibles.
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