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ABSTRACT

* Objetivos Docentes: revisar los fundamentos biologicos del plasma rico en

plaquetas, sus aplicaciones en la patologia musculoesqueletica y sus
evidencias actuales.

* Revision del tema: el plasma rico en plaquetas (PRP) es un método de
tratamiento alternativo cada vez mas aceptado para diversas patologias
musculoesqueleticas debido a su potencial tedrico para reparar tejidos con
baja capacidad curativa. Hasta la fecha se han realizado diversos ensayos
clinicos randomizados investigando la capacidad del PRP para la reparacion
del tendon, ligamentos, musculos y cartilago, existiendo hasta ahora
evidencia que apoya el uso f para la epicondilitis lateral, la osteoartritis de
rodilla, fascitis plantar, tendinopatias del manguito rotador y del tendon
rotuliano. Estudios retrospectivos, de cohortes y series de casos describen
resultados prometedores del PRP para el tratamiento de |la tendinopatia del
tendon de Aquiles, rotuliano, roturas fibrilares musculares y cartilago hialino
articular en otras articulaciones ademas de la rodilla.

* Conclusiones: en el momento actual no existe una evidencia generalizada del
tratamiento con plasma rico en plaquetas en patologias musculoesqueleticas,
a excepcion de en epicondilitis, osteoartritis de rodilla, fascitis plantary
tendinopatias del manguito rotador y tendon rotuliano. El hecho de que sus
efectos secundarios no sean mayores que los de los grupos controles hacen
que sea un tratamiento considerado como practicamente inocuo y cada vez
mas usado en la practica clinica. Son necesarios nuevos ensayos clinicos
randomizados para establecer futuras indicaciones, confirmar su efectividad
y seguridad en el tratamiento de las lesiones musculoesqueleticas.
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INTRODUCCION

» Elplasmarico en plaquetas (PRP) es un metodo de tratamiento alternativo cada vez
mas aceptado para diversas patologias musculoesqueleticas debido a su potencial
teorico para reparar tejidos con baja capacidad curativa [1] y a su aparente inocuidad.

* Desde sus comienzos en los anos 8o y 9o con sus aplicaciones en cirugia cardiacay
maxilofacial [2], ha tenido un gran auge en los ultimos anos debido a su uso en el
mundo de la practica deportiva de alto nivel para el tratamiento de lesiones
tendinosas, musculares, ligamentosas y cartilaginosas [1-3].

* ElIPRP se define como una preparacion de plasma con concentracion de plaquetas
mayor a la que se encuentra en el torrente sanguineo de una persona sana (200.000
por microlitro) [1, 4-51y que por lo general se ha definido como cinco veces mayor [6].
La funcion de las plaquetas es la de ser iniciadoras de la cascada inflamatoria que
permita la presencia de factores de crecimiento tisurales que medien la reparacion
del tejido.

* Revisaremos los fundamentes biologicos del PRP, sus aplicaciones en la patologia
musculoesqueletica y sus evidencias actuales.
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REVISION DEL TEMA

NDAMEN IO L

* Porlo general, el proceso de reparacion de un tejido pasa por tres fases: inflamacion,
proliferacion y remodelado. La progresion dentro de estas fases esta mediada por
citoquinas y factores de crecimiento. En algunos tejidos como los ligamentos o
tendones, el proceso reparativo es muy lento por el limitado aporte sanguineo que
presentany a su bajo recambio celular [2].

* Lafuncion del PRP se debe a |la presencia de factores de crecimiento y citoquinas
localizados en el interior de los granulos alfa de las plaquetas, los cuales actuan en el
proceso de reparacion del tejido y pueden ser administrados de forma local en
tejidos con limitado aporte sanguineo [1-3].

* Ademas de las plaquetas, el PRP contiene otros componentes como los leucocitos.
Aunque tienen papel en la reparacion del tejido y disminuyen el riesgo de infeccion
local, presentan agentes inflamatorios e inmunologicos que pueden ser
contraproducentes. Estudios in vitro han demostrado la existencia de un ambiente
inflamatorio, con el uso de altas concentraciones de elementos de la serie blanca,
que va en detrimento del proceso de curacion [1-2, 7-10].

* EIPRP, con centrifugaciones adecuadas, no debe contener hematies. Durante la fase
de estres oxidativo, el hierro contenido en el grupo hemo puede generar radicales
ibres que induzcan dano celular. Esta premisa sugiere que deberia evitarse o
reducirse la presencia de eritrocitos en las preparaciones de PRP [2,8, 11-13].

PRP preparado para su inyeccion



ﬁ"

. L) .\: .‘. N )
&, rob ‘ ,I‘ - (!ﬂ ' e

S e P\saj m 3 4 conres 'Nac'onal

eS0O8% Balubrte
Sociedad Espanola de Radiologia Médica

o .
.8

» (lasicamente se obtiene tras la centrifugacion de sangre autologa obtenida del
torrente sanguineo del paciente tras extraccion venosa de aproximadamente 20-30
ml con presencia de anticoagulante en la jeringa. La preparacion puede realizarse en
laboratorio, sala de operaciones, set de radiologia o clinica, con una centrifugadora

adecuada. Tras las centrifugacion en torno a 3200 rpm durante 15 minutos, la sangre
extraida se separa en tres niveles [2-3]:

PPP PRP

» Nivel superior: plasma pobre en plaquetas L
(PPP)

» Nivel intermedio: plasma con leucocitos (L)

» Nivel inferior: eritrocitos (E)

22 Centrifugacion

12 Centrifugacion

* Tras desechar el nivel inferior, una sequnda centrifugacion obtendra un plasma mas
concentrado en una cantidad de aproximadamente el 10% de la extraccion inicial (2-
3 ml).

* Obtenido el plasma, puede activarse con sustancias como la trombina o el cloruro
calcico sequn su utilidad futura. Cuando se destina a tratar lesiones de partes
blandas, la mayoria de los autores no consideran necesaria la activacion, debido a
que esta se produce in situ al contacto con el colageno tendinoso (en especial tras |a
fenestracion del tendon con la aguja) o con el propio coagulo de la rotura fibrilar. En
caso de usarse como osteointegrador (la activacion le confiere mas consistencia para
su aplicacion) o de forma intraarticular se prefiere la forma activada [2-3].

* En caso de no utilizarse en el momento de la preparacion, el PRP puede mantenerse
congelado en un medio esteril hasta su uso.

» Hasta lafecha no hay consenso sobre la mejor preparacion y concentraciones del
PRP. Esta variabilidad explica en gran parte los diversos resultados obtenidos en |a
literatura con los tratamientos de PRP.

 La literatura cientifica, a pesar del bajo consenso, sugiere como requisitos basicos
[2]: I 4 C
v Plaquetas en concentracion 4-6 veces superior a la de la

sangre.

v' Leucocitos ausentes o por debajo de 1000/ml.
v" Eritrocitos igual o menor a 12000/ml
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REVISION DEL TEMA

23 Centrifugacion realizada. El PRP esta listo
para su separacion de los elementos de la serie

blanca y del remanente de elementos de la
serie roja.
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Posteriormente se indroduce en las jeringas
para su posterior administracion.
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En condiciones de esterilidad, se separa el PRP.

PRP preparado para su inyeccion en bolsas
esteriles.
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REVISION DEL TEMA

* Enlos ultimos anos ha tenido un gran auge el uso del PRP y hemoderivados para el
tratamiento de lesiones deportivas musculares, tendinosas y ligamentosas.

* Unarevision del 2014 de Cochrane, incluyendo estudios controlados randomizados,
revelo baja evidencia en la mejora del dolor y funcion. En general los resultados
unicamente mostraron una leve mejoria del dolor a corto plazo sin beneficio en |a
funcion. Fueron estudios poco comparables debido a su heterogeneidad y con
dificultad para obtener conclusiones claras.

* Otros estudios no aleatorizados ni controlados han mostrado disparidad de
resultados.

» Lasindicaciones mas antiguas con evidencia en ensayos clinicos randomizados son
la epicondilitis y la osteoartritis (OA) de rodilla. Recientemente se han sumado como
nuevas indicaciones con sufiente evidencia la fascitis plantar, la tendinopatia del
manguito rotador y la del tendon rotuliano [ver referencias en cada patologial.

* A pesardesuteoricainocuidad, deben tenerse en cuenta algunas contraindicaciones
antes de administrar el PRP.

* No debe administrarse en pacientes con [1-5, 14]:

* Infeccion activa.

* Uso de anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios.
* Discrasias sanguineas.

 Toma de inmunosupresores sistemicos.
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* Deben realizarse tecnicas de imagen antes del procedimiento para confirmar el
diagnostico, siendo recomendable usarlas, en especial la ecografia, como guia de
puncion.

* Puede ser tambien de utilidad la realizacion de un test previo con infiltracion de

anestesico en el area sintomatica para establecer de forma mas precisa la indicacion
[2,2].

* En medicina deportiva se han planteado algunas indicaciones para su Uso en
tendinopatias y OA [15]:

* Duracion del dolor mayor a 3-6 meses con intensidad mayor a 4 en
escala visual analogica (EVA) de o-10.

* Datos clinicos, imagen y procedimientos diagnosticos que
confirmen la tendinopatia u OA.

* Sintomas refractarios a terapias conservadoras (modificacion de la
actividad, AINEs y terapias fisicas).

* Que el objetivo del paciente sea evitar la cirugia.
* Acortar el tiempo de vuelta a la actividad fisica.

* Disposicion del paciente a varias inyecciones durante al menos 6
semanas.
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Consentimiento informado: en el que se informara de los riesqgos (infeccion,
hemorragia, lesiones tisulares), beneficios, tratamientos alternativos, ...

Medidas de asepsia: las comunes a procedimientos intervencionistas percutaneos
guiados con ecografia.

Informar de la posibilidad de aumento del dolor durante los primeros dias tras el
procedimiento.
* Especialmente en el caso de su aplicacion en tendones y fascias ya que se
realizaran perforaciones de los mismos.

Terapia fisica antes y después de la puncion.
* Mejora el pronostico.

Evitar en la medida de los posible los AINEs de 2 a 6 semanas tras el procedimiento
para que no interfieran en el proceso inflamatorio (se puede usar paracetamol como
alternativa).

El mejor momento para administrar PRP es entre 3-6 meses del inicio del dolor, con
inyecciones repetidas en intervalos de 2 a 8 semanas.

Hasta la fecha, los estudios realizados revelan resultados dispares entre la inyeccion
unica y multiples.

Parece que no existen diferencias estadisticamente significativas entre inyeccion
unicay doble en OA de rodilla, mientras que existe beneficio en las inyecciones
multiples en otras entidades como la tendinopatia del tendon rotuliano [16,17].
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* Ademas de la ya mencionada osteoartritis de rodilla existen otras entidades muy

comunes en la practica deportiva que pueden beneficiarse, con mayor o menor
evidencia cientifica hasta la fecha, del uso del PRP.

EPICONDILITIS

A

'/ * Elcodo de tenista es la patologia en la que mas se ha usado el PRP, con
evidencia en la actualidad para su uso [1,2,14-15].

» Estudios aleatorizados y controlados han demostrado su eficacia para mejorar
la funcionabilidad, el dolor y la apariencia del tendon en tecnicas de imagen
frente a la inyeccion de esteroides, siendo en otros estudios la disminucion del

dolor a corto plazo mayor con los corticoides [18-22]. Otros trabajos refieren
no mejoria del uso del PRP frente al suero salino [23].

En las tecnicas de imagen se aprecia engrosamiento del tendon comun

extensor, con hipoecogenicidad en ecografia e hiperintensidad de senal en
RM, disrupcion fibrilar y neovascularidad en Doppler color.

* Laimagen antes del tratamiento ayudara a confirmar el diagnostico clinicoy a
establecer los hallazgos basales para monitorizar el tratamiento.

* Laguia ecografica ayuda a alcanzar con mas precision la diana terapeutica [a].
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Imagen ecografica de Epicondilitis con Guia ecografica de puncion del
epicondilitis con neovascularidad tendon comun extensor. Foco
engrosamiento del tenddn tendinosa. ~ de mayor severidad de la

comun extensor vy alteracion - tendinopatia (asterisco).
de su patron fibrilar.
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_ PATOLOGIAS |

' TENDINOPATIA DEL TENDON DE AQUILES |

» Elfundamento para su aplicacion es la tendencia a la cronicidad tras |a
aplicacion de tratamientos no quirurgicos.
* Losresultados en el tratamiento con PRP son variables:
* Varios estudios de series de casos, estudios piloto y estudios
retrospectivo han demostrado resultados prometedores con mejora
de la funcionalidad a los 4 anos [24-29].
* Otros estudios aleatorizados y controlados como los de Vos et al. y
Krogh et al. en los que se compara PRP vs. suero salino, no muestran
superioridad del plasma estadisticamente significativa [30-31].
V/\- El PRP puede considerarse como un tratamiento de seqgunda linea en la
tendinopatia del tendon de Aquiles tras el fracaso de los tratamientos

conservadores [32-33].

RM sagital STIR con engrosamiento e
hiperintensidad del tendon de
Aquiles por tendinopatia (flecha).
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'TENDINOPATIA DEL TENDON DE AQUILES |
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Ecografia con
tendinopatia del
tendon de Aquiles (A)
con neovascularidad
(B). Ante la
sintomatologia
persistente con
tratamiento
conservador se infiltro
PRP intratendinoso en
el area de mayor
heterogeneidad fibrilar

(Cy D).

A. Ecografia Doppler color de control del mismo paciente de la figura anterior tras la
administracion de la tercera infiltracion de PRP. Existio un aumento de la vascularizacion
tendinosa en sitio de la inyeccion. B. Ecografia de control un ano despues de la primera en

donde existe mayor homogeneidad del tendon y disminucion de la vascularizacion, coincidiendo
con mejora en la sintomatologia y la funcion.
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 PATOLOGIAS |

' TENDINOPATIA DEL TENDON ROTULIANO |

» Hasta hace poco no existian estudios aleatorizados y controlados de calidad para
indicar su uso sobre las terapias conservadoras aunque podria utilizarse en casos
resistentes al tratamiento [34,35].

V( Un metanalisis reciente [36] de ensayos aleatorizados determina que aunque con
evidencia limitada, el PRP es superior a otros tratamientos no quirurgicos en la
tendinopatia del tendon rotuliano.

A

A. Ecografia Doppler color con signos de tendinopatia del tendon rotuliano con
neovascularidad. B. Inyeccion de PRP bajo las fibras mas profundas del tendon rotuliano
tras atravesar el propio tendon.

TENDINOPATIA DEL MANGUITO ROTADORJ

* Aunque existen estudios con resultados dispares, cada vez existe mas evidencia
para su uso.

* Un metanalisis reciente de 2018 [37] concluye que el PRP mejora la tasa de curacion,
vniveles de dolor y funcion del hombro.

v

Otros trabajos tambien muy recientes consistentes en revisiones sistematicas y
metanalisis de ensayos clinicos [38-39] presentan resultados favorables del PRP y
necesidad de realizar futuros trabajos para evaluar el resto de hemoderivados.
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_ PATOLOGIAS

'OTRAS TENDINOPATIAS

* No existe evidencia en el tratamiento de otras tendinopatias si bien es posible
usarlo en casos refractarios a otros tratamientos

Tendinopatia del biceps femoral / semitendinoso resistente a todas las terapias
conservadoras empleadas. Se administro PRP intratendinoso con escasa mejoria
del dolor en escala visual analogica.
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FASCITIS PLANTAR

* Enlaactualidad no existe un tratamiento uniforme para la fascitis plantar de
ahi el gran numero de trabajos existentes evaluando el PRP para su
tratamiento.

* La primerareferencia del uso de PRP en la fascitis plantar data de 2004 y se
trata del primer trabajo en el que se aplico para el tratamiento de algun tipo
de tendinopatia [40].

» Estudios posteriores han demostrado sus beneficios en la mejora del dolor,

homogeneidad de la fascia y funcion:

* Dos trabajos de 2012 de Aksahin E et al (en el que se comparo el PRPy
corticoides) y Ragab EM et al. (sin grupo control) demostraron la utilidad del
PRP (no superior a los corticoides), recomendando su uso dada la ausencia de
efectos adversos [41-42].

e Say Fetal, de 2014, controlado y aleatorizado: PRP mas efectivo que
corticoides en dolor y funcion de forma estadisticamente significativa.

* Elestudio de Mahindra P et al. de 2016 demostro que el PRP es tanto o mas
util que los corticoides en comparacion con el suero fisiologico evaluando el
dolory funcion a los 3 meses [43].

* Acosta-Olivo et al. de 2016, controlado y aletorizado: PRP no mostro
diferencias con corticoides [44].

* Ensayo clinico de Vahdatpour et al. de 2026 comparando PRP vs corticoides
mostro superioridad de forma significativa en el grupo de PRP mejorando el
dolor y funcion aunque sin diferencias en la ecografia de control [45].

* Larevision sistematica de Chiew SK et al. de 2016 concluye que el PRP podria
suponer una alternativa eficaz a las terapias conservadoras, sin evidencia de
complicaciones ni efectos secundarios [46].

» Los dos metanalisis y revisiones sistematicas mas recientes de 2017 concluyen
el PRP es superior a los corticoides especialmente en la mejora del dolor a

largo plazo [47-48].

V/- Es posible concluir, dada la existencia de varios ensayos clinicos que o
corroboran, la superioridad del PRP frente a los corticoides en el tratamiento
de la fascitis plantar con nivel de evidencia cientifica 1A.

* Ante un fracaso de los tratamientos conservadores, puede optarse por el PRP
anteponiendolo a los corticoides.
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MUSCULOS

* Bubnov et al. demostraron de forma estadisticamente no significativa la
utilidad de la inyeccion ecoguiada de PRP en lesiones musculares de los
isquiosurales con mejoria en el dolor y la recuperacion frente al grupo control

[49].
* Otros estudios mas completos en isquiosurales como el de Hamilton B et al y

GuillodoY et al., no mostraron beneficio [50-51].

El trabajo mas reciente [52] se trata de ensayo clinico aleatorizado
comparando la efectividad del PRP + rehabilitacion vs. rehabilitacion, en el
tratamiento de roturas fibrilares musculares en atletas, con resultado
favorable al grupo del PRP de forma estadisticamente significativa en
terminos de acortamiento de la convalecencia y vuelta a la actividad

deportiva.

Inyeccion de PRP en la union miotendinosa del recto femoral en paciente con cicatriz

dolorosa secundaria a rotura cronica.

=
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 PATOLOGIAS |

_\\
V/ ’

CARTILAGO |

* Varios ensayos clinicos ya han sugerido la eficacia del PRP en la mejora
funcional de la osteoartritis de rodilla.

* Un metanalisis de 2017 de Dai WL et al, establece resultados favorables con la

inyeccion intraarticular en rodilla de PRP frente a acido hialuronico y suero

salino (nivel de evidencia 1A) [53].

Metanalisis de 2017 de Shen L et al: "Las inyecciones intraarticulares de PRP

probablemente son mas eficaces en terminos de mejora del dolor y de la

funcion referida por el paciente a los 3, 6 y 12 meses, frente al placebo (suero
salino), ozono, acido hialuronico y corticoides” [54].

* Enotras articulaciones como la cadera, aun no existen evidencias para su uso,

no habiendo mostrado superioridad frente al acido hialuronico o los
corticoides.

LESIONES OSTEOCONDRALES

* Larevision de 2018 de Elghawy et al. [55] refiere unicamente siete trabajos que

evaluen la utilidad del PRP en este tipo de lesiones, solo uno de ellos [56] con
abordaje percutaneo comparando con acido hialuronico.

V/- No existe evidencia para su aplicacion percutanea, debiendo administrarse en

cualquier caso en su forma activada (mas densa) para que el PRP quede en el
foco de la aplicacion.

Lesion osteocondral talar con
inyeccion intralesional de PRP
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REVISION DEL TEMA

* Guia de recomendacion tras la inyeccion de PRP
[http://www.uwhealth.org/sportsmedicine/physical-therapy-athletic-
training/sports-medicine-rehabilitation-quidelines/20398 [57]

UW HEALTH SPORTS REHABILITATION

Platelet-Rich Plasma Rehabilitation
Guidelines

* En esta quiase establecen las recomendaciones tras inyeccion de PRP
intratendinosa desde el pimer dia hasta la 6-8 semanas postprocedimiento.

* Como resumen cabe destacar:
* |Inmovilizacion del tendon afectado con vendaje o cabestrillo en los dias
0-3 Yy analgesia evitando AINEs durante aproximadamente 2-6
semanas.
* Aumentar de forma progresiva la actividad fisica.
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CONCLUSIONES

v EI PRP es un tramiento prometedor para la reparacion de
tejidos con bajo aporte sanguineo.

v' En la actualidad existe evidencia 1A (revisiones sistematicas
de ensayos clinicos controlados) para el uso de PRP en |3
osteoartritis de rodilla, epicondilitis, tendinopatia del
mangquito rotador y fascitis plantar; y 1B para la tendinopatia
de tendon rotuliano.

v' Las técnicas de imagen son indispensables como paso previo
para establecer el diagnostico, valorar el estado basal, como
gula de puncion y seguimiento.

v' Seran necesarios mas estudios de calidad para establecer
nuevas indicaciones.
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