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Todos los médicos quisiéramos tener algo de magia, 
a veces creemos tenerla. En la Medicina aparecen 
soluciones reales para algunas enfermedades, mis-

mas  que parecen mágicas, basta recordar el ATRA para 
la leucemia promielocítica o el imatinib en el caso de la 
leucemia granulocítica crónica. En ocasiones aparecen 
tratamientos u opciones terapéuticas derivadas de la sangre 
que saltan literalmente ante nuestros ojos, sorprendiéndo-
nos con la aplicación generalizada por otras disciplinas 
médicas: este es el caso del plasma rico en plaquetas. 

En la búsqueda de tratamientos regenerativos se ha 
recurrido a la aplicación de biomateriales derivados de la 
sangre, uno de ellos es el plasma que puede ser rico (PRP) 
o pobre en plaquetas (PPP) según la velocidad con la que 
se centrifugue el plasma (1000 revoluciones por minuto 
durante 10 minutos para plasma rico en plaquetas).1 Las 
bases científicas del uso del plasma rico en plaquetas o 
plasma pobre en plaquetas se sustentan  en el hecho de que 
posterior a un daño tisular (en teoría) se inicia una serie 
de señales quimiotácticas en las que están involucradas 
las plaquetas y diferentes factores de crecimiento; el re-
sultado de este proceso resulta en mejor regeneración del 
tejido dañado.2 Por este motivo se han realizado diferentes 
estudios en los que a través de la colocación de plasma 

rico en plaquetas o plasma pobre en plaquetas  en el sitio 
de lesión, se intenta aumentar la concentración local de 
factores de crecimiento que favorezca la regeneración 
del tejido afectado.3 Entre los factores de crecimiento 
involucrados están los que se encuentran en los gránulos 
de las plaquetas, como el factor de crecimiento derivado 
de plaquetas (PDGF), el factor de crecimiento vascular 
endotelial (VEGF), el factor de crecimiento relacionado 
con la insulina (IGF-1), el factor de crecimiento de fibro-
blastos (FGF), CXCL12 derivado de plaquetas, el factor de 
crecimiento transformante b y el factor de crecimiento epi-
dérmico.4 In vitro, estos factores estimulan la proliferación 
de fibroblastos con la consecuente producción de colágena 
tipo I y III, además de la estimulación de progenitores 
de osteoblastos, condrocitos, metaloproteinasas 3 y 13, 
serotonina que se encuentra en los gránulos densos de las 
plaquetas y que actúa como factor mitogénico, e inducción 
de apoptosis de osteoclastos.4 Una de las consecuencias 
del aumento en los factores de crecimiento es proveer la 
estimulación necesaria para que las células totipotenciales 
cambien su estado de reposo a un estado activo. Algunas 
células totipotenciales involucradas son las progenitoras 
endoteliales (EPCs), perivasculares (PCs), mioendotelia-
les y derivadas del músculo (MDSCs). La activación de 
estas células tendrá la finalidad de regeneración y la de 
neovascularización del sitio de la lesión, que es una parte 
fundamental en el proceso. Además de la estimulación 
de las células troncales se han descrito factores pro y 
antiangiogénicos secretados por las plaquetas.4 Con estas 
bases científico-biológicas es razonable pensar en la po-
sibilidad de regeneración de diferentes tejidos, por lo que 
en la bibliografía pueden encontrarse diferentes informes 
acerca del uso de plasma rico en plaquetas o plasma pobre 
en plaquetas en el tejido óseo, cartilaginoso, tendinoso, 
ocular, piel, muscular, esquelético y cardiaco.3 En los es-
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tudios clínicos existen diferentes técnicas de obtención de 
plasma que originan gran heterogeneidad de los productos. 
Incluso, recientemente se publicó la necesidad de llegar 
a un consenso en la terminología usada, a fin de tener 
homogeneidad en la terminología y los procedimientos 
que permitan interpretar los resultados con objetividad y 
sin sesgos.1,2 Por este motivo hasta el momento se plantea 
que en los diferentes estudios se han implementado dos 
tipos diferentes de plasmas: uno rico en plaquetas y otro 
pobre en plaquetas. Además, se han identificado otros 
cuatro diferentes tipos de plasma de acuerdo con la canti-
dad de leucocitos y fibrina, principalmente.5 Estos cuatro 
tipos son: 1) plasma puro rico en plaquetas (P-PRP), 2) 
plasma rico en plaquetas y leucocitos (L-PRP), 3) fibrina 
rica en plaquetas (P-PRF) y 4) fibrina rica en plaquetas y 
leucocitos (L-PRF).5 Como consecuencia de esta diver-
sidad de productos, generalmente en los estudios sólo se 
hace referencia al plasma rico en plaquetas, lo que es un 
término muy general y no permite interpretar los datos en 
forma adecuada.6 

En un estudio retrospectivo de 400 pacientes que busca-
ba evaluar la disminución en el requerimiento transfusional 
y en el costo-beneficio de la aplicación de plasma rico en 
plaquetas en artroplastia total de rodilla, mostró utilidad en 
la disminución del sangrado pero no se encontró diferencia 
en el requerimiento transfusional o las concentraciones 
de hemoglobina. Por eso ese centro abandonó el uso del 
plasma rico en plaquetas.7 Hace poco se informó, en un 
estudio aleatorizado, comparativo con ácido hialurónico, 
disminución del dolor en pacientes con osteoartritis de la 
rodilla, aunque fue estadísticamente significativo, al com-
parar los porcentajes de mejoría, el grupo con plasma rico 
en plaquetas experimentó mejoría sólo 14% más respecto 
del grupo control.8 En el área de ortopedia, el plasma rico 
en plaquetas ha demostrado ventajas en algunos estudios 
en pacientes con osteoartritis de la rodilla, epicondilitis 
y fascitis plantar; sin embargo, estos estudios con datos 
favorables no se han podido reproducir o su mejoría es 
limítrofe, por lo que hasta el momento no puede apoyarse 
su indicación con las suficientes bases científicas.6 

En el área de úlceras crónicas de las extremidades 
inferiores también existen resultados a favor y en contra 
de la mejoría. Una de las explicaciones de los resultados 
discordantes se enfoca a la forma de administración del 
plasma rico en plaquetas, por lo que aún no se establece 
cuál es la mejor vía de administración, y la frecuencia de 

aplicación.9 En el resto de las diferentes indicaciones de 
plasma rico en plaquetas prevalece la misma problemática 
de los resultados; por eso es de gran interés para la comuni-
dad científica establecer un consenso y regulación del uso 
de biomateriales para que en el futuro puedan informarse 
con objetividad a la población general los resultados de 
estos procedimientos.

En la actualidad su uso sin control es la regla. Se 
aplica por razones estéticas para rodillas lastimadas de 
deportistas, para disminuir cicatrices y otras múltiples 
razones. Se prepara casi en cualquier sitio, consultorios 
dentales, quirófanos, oficinas, etc. Los hematólogos de-
bemos estudiar este producto, analizarlo y participar en 
estudios controlados pues si realmente funciona debemos 
descubrir más y mejores aplicaciones, siempre buscando 
la mejor evidencia posible.
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