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RESUMEN 

Introducción: El plasma rico en plaquetas (PRP) es un producto autólogo de la sangre, 

obtenido de su centrifugación, con una concentración de plaquetas superior a 

condiciones basales. Su composición biológica presenta factores de crecimiento y 

proteínas que participan en procesos de reparación y regeneración tisular. Por ello que 

es frecuentemente utilizado en el ámbito deportivo y traumatológico.  

Objetivo: Valorar la efectividad del uso de PRP como tratamiento en osteoartrosis de 

rodilla y cadera, tendinopatía aquílea, rotuliana, fascitis plantar y epicondilitis. De 

forma secundaria estudiar la existencia de una guía de práctica clínica.  

Material y Métodos: Se ha realizado una búsqueda sistemática entre Enero de 2015 y 

Noviembre de 2019, ambos meses inclusive, en PUBMED, Cochrane, PEDro y 

SciELO. Los criterios de inclusión fueron ensayos clínicos aleatorizados, en los últimos 

5 años, en inglés o español, y con al menos 7 ítems en la escala PEDro. Los excluidos 

fueron aquellos con metodología incorrecta, con distintos objetivos, sin las palabras 

clave y/o estudios piloto.  

Resultados: 12 ensayos clínicos han sido incluidos en el análisis. Dos de ellos sobre 

tendinopatía aquílea, uno de tendinopatía rotuliana, dos de epicondilitis lateral, dos 

sobre fascitis plantar y cinco sobre osteoartrosis de rodilla. En función de los resultados 

aportados a partir de escalas y test (WOMAC, IKDC, DASH, EVA..) y los valores p, se 

han obtenido resultados clínicos significativos en su utilización en fascitis plantar y 

osteoartrosis de rodilla (p<0.05).  

Conclusión: El tratamiento con infiltraciones de  PRP tiene efectividad en fascitis 

plantar refractaria y osteoartrosis de rodilla,  pues producen mejoras en el dolor y la 

capacidad funcional. No existen guías de práctica clínica validadas. 

Palabras clave: “platelet-rich plasma”, “osteoarthritis”, “tendinopathy”.  
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ABSTRACT 

Introduction: Platelet-rich plasma (PRP) is an autologous blood product with higher 

than basal platelet concentrations, obtained by the centrifugation of the whole blood 

sample. It is biological composition presents higher than basal concentrations of growth 

factors and other proteins involved in the healing process and tissue repair. It is 

frequently used in sports and orthopedic medicine.  

Objectives: To assess the effectiveness of PRP as a treatment option in the knee and hip 

osteoarthritis. Moreover,  to study whether a clinical practice guideline could be 

established for this treatment.  

Materials and Methods: A systematic review of the literature published between  

January  2015 and November  2019, both inclusive,  was performed using different 

online scientific repositories, such as PUBMED, Cochrane, PEDro, and SciELO. The 

inclusion criteria were: randomized clinical trial, conducted in the last 5 years, in 

English or Spanish, and at least 7 items from the PEDro scale had to be reached by each 

study. The excluded ones were those with incorrect methodology, different objectives, 

without our keywords, and/or pilot studies.  

Results: 12 clinical trials have been included in this review. Two of them on Achilles 

tendinopathy, one on patellar tendinopathy, two on lateral epicondylitis, two on plantar 

fasciitis, and five on knee osteoarthritis. Based on the results provided from clinical 

scales and tests (WOMAC, IKDC, DASH, EVA..) and p values show significant results 

in plantar fasciitis and knee osteoarthritis (p<0.05).  

Conclusion: The treatment with PRP infiltrations is effective in refractory plantar 

fasciitis and knee osteoarthritis, as they produce improvements in pain and functional 

capacity. There are no validated clinical practice guidelines 

Keywords: “Platelet-rich plasma”, “osteoarthritis”, “tendinopathy” 
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INTRODUCCIÓN 

El ámbito que mayor atención recibe y donde existe mayor incidencia de utilización del 

plasma rico en plaquetas (PRP) es la medicina deportiva y ortopédica (1,2). En ella se 

tratan lesiones como osteoartrosis, lesiones tendinosas agudas y crónicas (3-4), 

entesopatías, lesiones ligamentarias e incluso es utilizado durante el desarrollo de 

procesos quirúrgicos (5-6).  

 

El PRP es un producto autólogo procedente de la sangre que contiene una concentración 

de plaquetas superior a las condiciones basales y  se obtiene de la centrifugación de la 

misma. Su composición biológica presenta altas concentraciones de factores de 

crecimiento y proteínas, que participan de forma activa en procesos de reparación y 

regeneración tisular como las citoquinas, (1,7,8) y en procesos de regulación celular 

como quimiotaxis, angiogénesis, metabolismo, proliferación y diferenciación celular 

(4,9,10,). Cuando las plaquetas se activan, sus gránulos liberan estos factores de 

crecimiento y citoquinas, iniciándose la respuesta de curación y  el resto de procesos 

celulares. Se ha demostrado la presencia de estas citoquinas en altas concentraciones en 

el lugar de lesión (5), por lo que el PRP supondría una opción de tratamiento interesante 

para mejorar la reparación tisular. Existe la hipótesis de que el efecto principal del PRP 

a corto plazo es la disminución del dolor, gracias a enzimas con función antiinflamatoria 

contenidas en el plasma, y el efecto a largo plazo es la regeneración de tejidos inducida 

por el PRP a través de procesos de proliferación y migración celular, formación de 

nuevos vasos sanguińeos y producción de colágeno tipo 1 (4,11). 

 

El procedimiento general de producción consiste en extraer la sangre periférica del 

paciente e introducirla en tubos adecuados con citrato sódico para evitar la coagulación 

de la muestra. Hay trabajos que recomiendan el uso de citrato sódico debido a la 
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capacidad de recuperación de las plaquetas durante el centrifugado y el mantenimiento 

de cambios mínimos en la expresión de células precursoras de tejido conjuntivo (12).  

Finalmente se deposita en la centrifugadora a una velocidad y tiempo determinados, 

obteniendo así las diferentes fracciones de la sangre. La activación previa al uso del 

PRP, se lleva a cabo con trombina o cloruro potásico, aunque hay ocasiones en las que 

no es necesaria. En el tratamiento de partes blandas su interacción con el colágeno o el 

coágulo de la rotura provoca su activación; en cambio, para  el tratamiento de 

osteoartrosis, sí se requiere activación plaquetaria previa (13, 14). Es importante 

asegurarnos que durante todo el proceso de manipulación las posibilidades de 

contaminación sean mińimas o nulas (13).  

 

Existen diferentes técnicas de obtención del 

PRP, como kits desechables con técnica 

cerrada donde se deben seguir las 

especificaciones que señala el producto 

para su preparado, o manualmente con 

técnica abierta. Esta última permite obtener 

mayor concentración de factores de 

crecimiento a partir de volúmenes  

pequeños de sangre y  con un equipamiento 

sencillo a través de una pipeta para separar las 

diferentes fracciones de la sangre (13). En función del método utilizado pueden 

obtenerse diferentes preparados ricos en plaquetas, en factores de crecimiento, con 

ausencia (LP-PRP) o presencia de leucocitos (LR-PRP)... (13,15). 

Figura 1. Preparado de plasma rico en plaquetas. 

Fuente: Consultas Unidad de Traumatología. 

HUMV 
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Ante la presencia de efectos positivos en el proceso de curación en laboratorio y la 

necesidad de estiḿulo en zonas con disminución en la capacidad regeneradora, el PRP 

es una opción de tratamiento novedosa (1,16). Gracias a numerosos estudios se ha 

comprobado su total seguridad en cuánto a efectos adversos debido al origen autólogo 

de la muestra (16,17), y también su eficacia, ya que la actuación de los agentes 

biológicos contenidos en el PRP producen mejorías clińicas (10) en lo que se refiere a 

capacidad funcional y dolor (9), no solo en patología tendinosa sino también en el 

tratamiento de la osteoartrosis (OA) y otras afectaciones del cartílago (8). 

 

En diversos estudios apuntan a que la tendinopatía de codo y la rotuliana, e incluso 

fascitis plantar (7,18), son patologías con indicaciones terapéuticas de PRP, dados los 

beneficios obtenidos en comparación con otras terapias (5,6,16), aunque parece no 

demostrado en tendinopatía aquílea (16,17). Lo mismo se puede observar en OA, donde 

se han obtenido también resultados satisfactorios en dolor y funcionalidad tanto a corto 

como a largo plazo,  en comparación con placebo y otras técnicas(14,19,20,21). Sin 

embargo, aún existen dudas sobre la presencia de mayor efectividad en OA  tempranas 

y/o pacientes jóvenes (21,22).  

 

Hay numerosas variables que influyen en los resultados clínicos de esta terapia 

biológica: tipo de lesión, la concentración de plaquetas del plasma,  el proceso de 

extracción, número de administraciones... Por el momento, no existe consenso sobre la 

concentración de plaquetas necesaria para caracterizar al plasma de PRP y tampoco 

sobre guiás de práctica clińica que concreten los parámetros de obtención y 

conservación del mismo como: velocidad y tiempo de centrifugación, ciclos de 
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centrifugado, conservación en fresco o refrigación previa, activación o no de la muestra 

y la dosis (13,14).  

 

A pesar de la existencia de numerosas publicaciones sobre el PRP en tendinopatías y 

osteaoartrosis, aún quedan pendientes varias cuestiones sin resolver. Por ejemplo la 

ausencia de acuerdo sobre la utilización de escalas en los resultados clínicos, sus 

diferencias frente a la comparación con grupos control y su aplicación (4,8,10,11). 

 

El objetivo de esta revisión es valorar la efectividad a corto y largo plazo del uso del 

PRP como tratamiento en osteoartrosis de rodilla y cadera; tendinopatía aquílea, 

rotuliana, fascitis plantar y epicondilitis lateral. Y de forma secundaria estudiar la 

existencia de un protocolo o guía de práctica clińica para su utilización. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

En esta revisión sistemática, se ha realizado una búsqueda electrónica entre el 1 de 

Enero de 2015 hasta el 1 de Noviembre de 2019 de artículos correspondientes a las 

siguientes bases de datos: Medline (a través de Pubmed), PEDro (Physiotherapy 

Evidence Database), Cochrane Library y SciELO (Scientific Electronic Library Online) 

(Figura 2). 

Las palabras claves utilizadas son:  

 Platelet-rich plasma 

 Tendinopathy 

 Osteoarthritis 

 Achilles tendinopathy 

 Patellar tendinopathy 
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 Lateral epicondylitis 

 Plantar fasciitis 

 Hip osteoarthritis 

 Knee osteoarthritis 

 

Estrategia de búsqueda          

A partir de estas palabras clave se ha llevado a cabo una estrategia de  búsqueda en las 

bases de datos previamente mencionadas, obtenindo los siguientes resultados: 

PubMed 

En Pubmed se ha realizado la búsqueda en términos MeSH a partir de las siguientes 

combinaciones obteniendo los artículos indicados:   

1. “Platelet-Rich Plasma” [MeSH]: 3867 artículos  

2. ("Platelet-Rich Plasma"[Mesh]) AND "Tendinopathy"[Mesh]: 270 artículos 

3. ("Platelet-Rich Plasma"[Mesh]) AND "Osteoarthitis"[Mesh]: 271 artículos  

4. ("Platelet-Rich Plasma"[Mesh]) AND "Achilles Tendon"[Mesh]: 88 artículos  

5. ("Platelet-Rich Plasma"[Mesh]) AND "Patellar Ligament"[Mesh]: 45 artículos  

6. ("Platelet-Rich Plasma"[Mesh]) AND "Elbow tendinopathy"[Mesh]: 86 artículos  

7. ("Platelet-Rich Plasma"[Mesh]) AND "Plantar fasciitis"[Mesh]: 47 artículos  

8. ("Platelet-Rich Plasma"[Mesh]) AND "Osteoarthitis, Hip"[Mesh]: 17 artículos  

9. ("Platelet-Rich Plasma"[Mesh]) AND "Osteoarthitis, Knee"[Mesh]: 183 artículos  

Tras aplicar los filtros de búsqueda Clinital Trial, 5 years y Humans, se obtuvieron 272, 

24, 32, 8, 1, 11, 8, 2, 25 articulos respectivamente. (Tabla 1) 
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Cochrane Library 

En la base de datos Cochrane Library, se llevo a cabo la búsqueda en el Título, Abstract 

o Palabras clave (Title, Abstract, Keyword)  de las siguientes combinaciones y 

obteniendo los artículos indicados en cada combinación:  

1. Platelet-rich plasma: 1673 artículos  

2. Platelet-rich plasma AND Tendinopathy: 111 artículos  

3. Platelet-rich plasma AND Osteoarthritis: 261 artículos 

4. Platelet-rich plasma AND Achilles tendinopathy: 32 artículos 

5. Platelet-rich plasma AND Patellar tendinopathy: 23 artículos 

6. Platelet-rich plasma AND Lateral epicondylitis; 53 artículos 

7. Platelet-rich plasma AND Plantar fasciitis: 43 artículos 

8. Platelet-rich plasma AND Hip osteoarthritis: 28 artículos 

9. Platelet-rich plasma AND Knee osteoarthritis: 217 artículos 

Tras aplicar el filtro de búsqueda correspondiente a la fecha de primera publicación 

(2015-2019) se han obtenido 935, 63, 196, 14, 12 27, 28, 21, 161 artículos 

respectivamente. (Tabla 2) 

 

PEDro 

En cuanto a la búsqueda en PEDro, la búsqueda con la palabra clave platelet-rich 

plasma aportó tan solo 16 artículos. De los cuales 10 son ensayos clínicos y los 6 

restantes revisiones sistemáticas. (Tabla 3) 

 

SciELO 

Finalmente, la búsqueda en SciELO, con la palabra clave “Platelet-rich Plasma” se 

obtuvieron 214 publicaciones.  
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Tras aplicar los filtros de búsqueda (fecha de publicación, idioma de la publicación, área 

sobre la que trata la publicación y tipo de estudio) se redujo la cantidad de material a 60 

publicaciones. (Tabla.4) 

Figura 2. Artículos encontrados mediante la búsqueda en las bases de datos. 

 

Combinación Nº 

artículos 

Filtros 

aplicados 

Nº 

artículos 

 

 

 

“Platelet-Rich 

Plasma” [MeSH] 

 

 

 

 

 

AND 

- 3867  

 

 

 

 

 

 

 

Clinical Trial 

5 years 

Humans 

272 

Tendinopathy 270 24 

Osteoarthritis 271 32 

Achilles Tendon 88 8 

Patellar 

Ligament 

45 1 

Elbow 

Tendinopathy 

86 11 

Plantar Fasciitis 47 8 

Osteoarthritis, 

Hip 

17 2 

Osteoarthritis, 

Knee 

183 25 

Tabla 1. Artículos encontrados en PubMed. 
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Combinación Nº 

artículos 

Filtros 

aplicados 

Nº 

artículos 

 

 

 

Platelet-Rich 

Plasma 

 

 

 

 

 

AND 

- 1673  

 

 

 

 

 

 

 

Trials 

2015-2019 

935 

Tendinopathy 111 63 

Osteoarthritis 261 196 

Achilles 

Tendinopathy 

32 14 

Patellar 

Tendinopathy 

23 12 

Lateral 

Epicondylitis 

53 27 

Plantar Fasciitis 43 28 

Hip Osteoarthritis 28 21 

Knee 

Osteoarthritis 

217 161 

Tabla 2. Artículos encontrados en Cochrane Library.  

 

Combinación Nº artículos 

Platelet-rich Plasma 16 

Tabla 3. Artículos encontrados en PEDro.  
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Combinación Nº artículos Filtros de 

aplicados 

Nº artículos 

 

Platelet-rich Plasma 

 

214 

2015-2019 

Inglés y Español 

Ciencias de la Salud 

Artículos 

 

60 

Tabla 4 . Artículos encontrados en SciELO. 

 

Criterios de inclusión y exclusión         

Una vez obtenidos todos los artículos correspondientes a las palabras clave y 

combinaciones descritas, se acotó la selección aplicando los siguientes criterios:  

Criterios de inclusión  

 Tipo de estudio: ensayo clínico, aleatorizado.  

 Periodo de publicación en los últimos 5 años.  

 Idioma: estudios publicados tanto en inglés como español.  

 Muestra: solo aquellos artículos en cuya muestra participen humanos.   

 Calidad del artículo: los artículos escogidos se deben caracterizar por la 

obtención de al menos 7 ítems es la escala PEDro.  

Criterios de exclusión  

 Aquellos que no contengan las palabras clave anteriormente mencionadas.  

 Estudios cuyo grupo control no sea intervenido con placebo.  

 Estudios con metodología y procedimiento incorrecto.   

 Estudios referidos al uso de PRP en patología bucal, medicina estética u otros 

objetivos diferentes a los de esta revisión. 

 Estudios piloto.  



 16 

Escala PEDro           

La calidad de los estudios se evaluó a través de la escala PEDro (Anexos). Para que un 

estudio pase a formar parte de esta revisión tiene que cumplir al menos 7 ítems de los 10 

máximos a los que puede optar (el criterio 1 no cuenta en la puntuación  total). 

 

RESULTADOS 

De los 5770 artículos que potencialmente podrían formar parte de esta revisión, tras 

pasar los filtros de búsqueda, criterios de inclusión y exclusión y la escala de evidencia 

científica, se han incluido 12 ensayos clínicos (Figura 3). Dentro de estos 12 estudios 

seleccionados, los cuales son ensayos clínicos aleatorizados prospectivos, doblemente 

cegados y controlados, participaron sujetos que padecían las patologías a estudiar: 2 de 

ellos tratan sobre tendinopatia aquilea, 1 sobre tendinopatía rotuliana, 2 sobre 

epicondilitis de codo, 2 sobre fascitis plantar y 5 sobre  OA de rodilla, sin encontrar 

ninguno que cumpliera los criterios necesarios sobre la OA de cadera.   

Respecto a las características demográficas de los estudios seleccionados sobre 

tendinopatías, la edad de los participantes se distribuyen entre  los 18 años (1) hasta los 

65 (26), y la mayoría de ellos son hombres. En cuanto a aquellos sobre osteoartrosis de 

rodilla, la edad oscila desde los 20 (29) hasta los 80 años (29), presentando una media 

de 60 años de media y existiendo más número de mujeres que de hombres en todos 

ellos. No existen lesiones asociadas y el tiempo de seguimiento es desde 1 semana (28) 

como mínimo hasta 18 meses como máximo (28). Los índices o escalas de medida más 

utilizados son la escala EVA y la puntuación WOMAC, entre otros. También se hace 

uso, en algunos de ellos de pruebas de imagen como la ecografía y resonancia   

magnética de cara al diagnóstico de las lesiones. 
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 Figura 3. Procedimiento de exclusión de los artículos. 
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ARTÍCULO/ÍTEM 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL 

Keene DJ., et al. 
(1) 

SI SI SI SI SI NO SI SI SI SI SI 9 

Krogh TP., et al. 
(23) 

SI SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI 8 

Scott A., et al. 
(24) 

SI SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI 8 

Schöff lV., et al. 
(25) 

SI SI SI SI SI SI NO NO SI SI SI 8 

Montalvan B., 
et al. (26) 

SI SI SI SI SI NO SI SI SI SI SI 9 

Mahindra P., et 
al. (27) 

SI SI SI SI SI NO SI SI SI SI SI 9 

Shetty SH., et 
al. (28) 

SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI NO 9 

Görmeli G., et 
al. (8) 

SI SI SI SI SI NO SI SI SI SI SI 9 

Vaquerizo V., et 
al. (10) 

SI SI SI SI NO NO NO SI SI SI SI 7 

Lin KY., et al. 
(29) 

SI SI SI SI SI NO SI SI SI SI SI 9 

Wu YT., et al. 
(30) 

SI SI SI SI SI NO SI SI SI SI SI 9 

Akan Ö., et al. 
(31) 

SI SI SI SI SI NO SI SI SI SI SI 9 

El ítem 1 no se contabiliza en la puntuación total. 

NO = no cumple el ítem  

SI = si  cumple el ítem  

Tabla 5. Escala PEDro aplicada a los artículos seleccionados 

 

Tendinopatía Aquílea 

En el ensayo llevado a cabo por Keene DJ., et al. (1), los 

sujetos fueron diagnosticados de rotura aguda del tendón de 

Aquiles y tras la intervención, inyección de PRP o inyección 

simulada, inmovilización durante 3 semanas y rehabilitación, 

concluyeron que no hay diferencias respecto a las variables  

 Figura 4. Infiltración de PRP en paciente con tendinopatía 

degenerativa del tendón de Aquiles. Fuente: Consultas Unidad Traumatología. HUMV 

 



 19 

estudiadas entre grupos a los 6 meses. Al contrario que Krogh TP., et al. (23), donde el 

grupo PRP recibió una dosis de 6 mL de PRP y el grupo control 6 mL de solución salina 

y obtuvieron cambios significativos a los 3 meses en el grosor del tendón visto a 

ecografía (p=0.03) y mejoras en el grupo PRP respecto al grupo control pero sin 

significación estadística.  

 

Tendinopatía rotuliana 

En el único estudio incluido sobre esta patología (Scott 

A., et al. (24)), se utilizó PRP rico en leucocitos, PRP 

pobre en leucocitos y el grupo control recibió una dosis 

de inyección salina.  A la semana todos realizaron un 

programa de ejercicio.. Finalmente, obtuvieron a los 3 

meses mejoras en la VISA-P en todos los grupos 

pero sin resultados estadísticamente significativas 

entre ellos (p=0.059). 

 

Epicondilitis lateral 

En los dos estudios seleccionados, participaron sujetos con diagnóstico clínico de 

epicondilitis lateral. En el trabajo llevado a cabo por  Schöffl V., et al. (25) el grupo de 

intervención recibió 3 inyecciones de PRP con un intervalo de 7-10 días, y obtuvieron 

que ambos grupos una disminución en el DASH, pero el grupo control presenta un 

resultado estadísticamente significativo respecto al grupo de intervención. En el caso de 

Montalva B., et al. (26), donde utilizaron una dosis de 2mL al inicio y una segunda 

dosis a las 4 semanas, concluyen con que hay disminución  de la EVA en ambos grupos, 

Figura 5. Infiltración de PRP en paciente con 

tendinopatía rotuliana. Fuente: Consultas Unidad de 

Traumatología. HUMV 
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pero no es estadísticamente significativa la diferencia entre grupos, al igual que con la 

existencia de dolor en la contracción del ECD. 

 

Fascitis plantar 

Mahindra P., et al.. (27), utilizó una serie de pacientes caracterizada por el diagnóstico 

de fascitis plantar por su historia y examen físico y refractaria al tratamiento 

conservador. Los dividió en 3 grupos: PRP, CS y solución salina. Finalmente 

observaron que en el grupo PRP hubo una disminución estadísticamente significativa a 

los 3 y 6 meses en la EVA y el AOFAS score; al contrario que en el grupo control, 

donde no hubo cambios significativos en ningún caso. En cuanto al estudio realizado 

por Shetty SH., et al. (28), se llevo a cabo la misma intervención (PRP, CS o solución 

salina), además de un tratamiento de 5 días de AINES orales y analgésicos, reposo las 

primeras 24 horas y ejercicios excéntricos y de estiramiento. Los resultados mostraron 

diferencias estadísticamente significativas en la EVA y R&M score a favor del PRP en 

comparación  con el grupo placebo a las 3 semanas, y 3,12 y 18 meses de seguimiento.  

 

Osteoartrosis de rodilla 

Podemos dividir los 5 ensayos sobre la osteoartrosis incluidos en esta revisión en 

función de las características de la muestra de cada estudio: OA leve/moderada (29,30), 

OA moderada/grave (10,31) y OA leve/moderada/grave(8).. 

 

Lin KY., et al. (29) estudia pacientes con una OA grados 1-3 en la clasificación de 

Ahlbäck, donde se dividen en 3 grupos: PRP, HA y solución salina. El grupo PRP 

mostró mejores resultados en WOMAC y IKDC a los 2, 3 y 12 meses de seguimiento 

respecto al grupo control. Además concluyen que la edad y el sexo son dos variables 
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que pueden llegar a influir en la puntuación obtenida en WOMAC (p=0.0044 y 

p=0.0135 respectivamente) y en IKDC (p=0.0009 respecto a la edad). En la muestra 

utilizada en el estudio de  Wu YT., et al. (30), los sujetos padecen una OA de estadios 

1-2 en la clasificación de Ahlbäck, donde solo existe el grupo PRP y el grupo control. 

Hay mejores puntuaciones en ambos grupos respecto a la fuerza muscular y en 

WOMAC pero no hay una diferencia significativa entre grupos, incluso existe una 

tendencia a largo plazo a disminuir las diferencias entre grupos. El único dato 

significativo es la mejora de fuerza en los flexores de rodilla en el grupo PRP (p=0.04) 

 

Akan Ö., et al. (31) y Vaquerizo V., et al. (10) optan por sujetos con OA 

moderada/grave (grados 2-4 de Ahlbäck). El primero consiste en un grupo intervención 

(3 dosis de 1 mL de PRP cada 3 semanas) y uno control (dosis de solución  salina), 

sumando a la dosis correspondiente un programa de ejercicios de movilidad y fuerza 

isométrica. Concluyeron con mejoras estadísticamente significativas en  la WOMAC y  

el SF-36 del grupo PRP en comparación con el grupo control a lo largo de todo el 

seguimiento. Por otro lado Vaquerizo V., et al. (10) compara un ciclo de 3  inyecciones 

(una a la semana) y dos ciclos de 3 inyecciones (una a la semana) con 6 meses de 

separación entre cada ciclo. A los 12 meses, ambos grupos mostraron mejores 

resultados en WOMAC y LEQUESNE (p<0.0001), pero es el grupo que recibe dos 

ciclos, es el que muestra datos significativos respecto al grupo que recibe uno solo.  

 

Finalmente en el ensayo realizado por Görmeli G., et al. (8), los sujetos estan 

diagnosticados radiológicamente  de OA de grado 1 a 4 en la clasificación de Kellgren-

Lawrence. Posteriormente son aleatorizados en 4 grupos: 3 inyecciones de PRP (PRP3), 

1 inyección de PRP (PRP1), 3 inyecciones de HA (HA) y 3 inyecciones de solución 
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salina (Control), y estos  grupos se subdividen en OA temprana y OA avanzada. Los 

resultados muestran mejoras significativas en todos los grupos respecto al grupo control 

(p<0.05), tanto en OA tempranas como avanzadas. Y además, se observaron mejores 

resultados en el grupo PRP3 respecto a los otros dos grupos de intervención. 

 

 

 

 

 

En Anexos se icnluye una tabla donde se especifica con mas detalle el tipo de estudio, la 

muestra, la intervención, las herramientas de valoración y los resultados más 

importantes de cada uno de los ensayos. 

 

DISCUSIÓN 

El objetivo de esta revisión es estudiar los trabajos publicados en los cinco últimos años, 

para obtener alguna conclusión sobre la efectividad del tratamiento con la infiltración de 

plasma rico en plaquetas  ( PRP) en tendinopatías y osteoartrosis. Ademas, de forma 

secundaria, ver si existe una guía de práctica clínica de cara a su correcta aplicación. 

 

Figura 6. Infiltración de PRP en paciente con 

OA de rodilla. Fuente: Consultas Unidad de 

Traumatología. HUMV 
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Los resultados se han obtenido en la búsqueda en Pubmed, Cochrane, Scielo y PEDro a 

partir de las combinaciones propuestas. Con la aplicación de los filtros de búsqueda y 

criterios de inclusión y exclusión se ha podido acotar la búsqueda hasta obtener 12 

ensayos clínicos. 

En lo que respecta a las características de la muestra, podemos encontrar mucha 

variabilidad entre unos artículos y otros. El número de participantes es desde 20 

pacientes (30) hasta 230 (1), siendo más representativos los estudios con mayor 

muestra. Por otro lado, la edades de las diferentes series presenta claras diferencias en 

función de la patología estudiada. En tendinopatías no superan los 52 años y en el caso 

de la osteoartrosis llega hasta los 80. Respecto al género, en las publicaciones sobre 

tendinopatías hay mayoría masculina excepto en Schöffl V., et al (25) donde hay igual 

cantidad de hombres y mujeres, y aquellos sobre osteoartrosis y fascitis plantar 

predominan las mujeres. Únicamente parece ser un aspecto relevante en el casos de 

osteoartrosis de rodilla, donde junto con las personas jóvenes, los hombres obtienen 

mejores resultados clínicos (29).  

El seguimiento de los pacientes comprende desde 1 semana hasta 18 meses pudiendo 

obtener resultados tanto a corto como a largo plazo. Para la toma de medidas objetivas 

salvo Keene DJ., et al (1) que utiliza además de la escala EVA, test funcionales, todos 

los estudios utilizan cuestionarios rellenados por los participantes relacionados con la 

capacidad funcional, dolor y/o rigidez. Estos predominantemente son la escala EVA, 

WOMAC, LEQUESNE, DASH, IKDC score, VISA, R&M score, SF-12 y SF-36, los 

cuales pueden dar pie a imprecisiones en los resultados debido a la subjetividad del 

paciente, así como de la comprensión de los preguntas. 

En las publicaciones sobre osteoartrosis de rodilla, también existen diferencias en la 

obtención del PRP en aquellos que lo especifica. Tal y como refiere Akan Ö., et al (31), 
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la mayor proporción de plaquetas y de factores de crecimiento en el plasma, 

conservando el estado correcto de los mismos, es a partir de una doble centrigufación de 

10 minutos a  400 G (lo que equivaldría a unos 1890 rpm para un diámetro de 100 mm 

de la centrifugadora). Los resultados de la intervención de este estudio son 

significativos en lo que respecta al grupo PRP (p<0.001) con tan solo la administración 

de 1mL de PRP y reducir la actividad fuerte. En lo que respecta a la activación y la 

conservación de PRP, según Görmeli G., et al (8) los grupos en los que suministra PRP 

de forma inmediata (obtenido a partir de una centrifugación similar a la de Akan Ö., et 

al (31)) muestran mejores resultados que aquellos que mantiene refrigerados. Lo mismo 

ocurre,  al administrar 3 inyecciones de 5mL o tan solo una  (p=0.001), la diferencia en 

el número de administraciones, es estudiado por Vaquerizo V., et al (10) obteniendo 

datos significativos en los grupos en los que suministra 2 ciclos de inyección, en vez de 

uno. A pesar de estas afirmaciones, se requieren estudios más concretos en estos 

aspectos para dar con unas instrucciones más sólidas.   

El proceso de obtención de PRP en los estudios sobre tendinopatías se especifican en 

dos trabajos (23,27), siendo 3200 rpm durante 12-15 min.  En el resto de publicaciones 

no se especifíca el proceso de obtención. Por lo tanto, también convendría tener 

estándares de obtención para poder evaluar y comparar resultados de las diferentes 

series. 

En lo que se refiere a la intervención, en  las publicaciones que tratan sobre 

tendinopatías permiten concluir que, excepto en la fascitis plantar donde la inyección 

del plasma y una rehabilitación programada obtiene resultados significativos a partir de 

la 3ª semana (p<0.05) (27,28), en el resto de tendinopatías (tendinopatía Aquílea, 

rotuliana y epicondilitis) , la administración de PRP y un tratamiento post-inyección 

basado en el reposo (6,25) o incluso en la rehabilitación y el ejercicio pautado (1,23,24) 
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no producen mejoras significativas. Cabe destacar, el estudio en  tendinopatía aguda de 

Aquiles de Keene DJ., et al  (1) donde los pacientes han permanecido hasta 6 semanas 

sin carga lo que podría influir en los resultados, y el de Scott A., et al (24) en pacientes 

con tendinopatía rotuliana, que eran tratados con un programa de ejercicios y tan sólo 

una inyección de PRP.  En ambos estudios la infiltración con PRP no presentó 

efectividad respecto al grupo control., 

 Por otro lado, en todos los casos de osteoartrosis de rodilla, se obtienen valores 

estadísticamente significativos (p<0.05)  en comparación con grupos placebo a pesar de 

las series que no prescriben o señalan ningún tipo de realización de ejercicio o 

rehabilitación (10,29,30). Por ello, la administración de PRP en casos de osteoartrosis 

de rodilla, con afectación temprana como tardía y con o sin ejercicio pautado obtienen 

mejoras significativas respecto al dolor, la rigidez y/o la calidad de vida 

(8,10,28,29,30,31).  

 

CONCLUSIÓN 

La infiltración de PRP en el tratamiento de tendinopatías y osteoartrosis está en auge 

como opción de tratamiento en los últimos años y al mismo tiempo sigue siendo 

controvertida las diferentes formas de obtenerlo y conservarlo. Podemos concluir de 

este trabajo que, la única tendinopatía estudiada que presenta efectos beneficiosos 

significativos con la infiltración de  PRP, en combinación con rehabilitación y medidas 

de cuidado habituales, es la fascitis plantar. Asímismo, es una opción de tratamiento 

efectiva  en pacientes con osteoartrosis de rodilla, mejorando el dolor, la rigidez y la 

capacidad funcional en las actividades de la vida diaria. Por el contrario, su 

administración  en tendinopatías aquíleas, rotulianas o epicondilitis no es más efectiva 

que otras alternativas de tratamientos fisioterapeúticos. 
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A partir de la bibliografía revisada podemos llegar a obtener algunas recomendaciones 

en cuanto a la obtención, conservación y  pautas de administración del PRP. Sin 

embargo, para ser precisos son necesarios más estudios sobre estos aspectos y poder  

establecer una guía de práctica clínica que no existe en el momento actual. 

 

Para concluir, los resultados que aporta la bibliografía aún son limitados y no permiten 

confirmar con total certeza una efectividad clara en el uso generalizado de PRP en la 

patología  músculo-esquelética, siendo necesarias investigaciones de mayor calidad 

científica.  
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ANEXOS 

ESCALA PEDro 

Escala de PEDro   

Criterios SI NO 

1. Criterios de elegibiidad fueron especificado* 1 0 

2. Sujetos fueron ubicados aleatoriamente ne grupos 1 0 

3. La asignación a los grupos fue encubierta 1 0 

4. Los grupos tuvieron una línea  base similar en los indicadores de pronóstico más 

importantes  

1 0 

5. Hubo cegamiento para todos los sujetos 1 0 

6. Hubo cegamiento para todos los terapeutas que administraron la intervención  1 0 

7. Hubo cegamiento para todos los asesores que midieron al menos un resultado clave 1 0 

8. Las mediciones de al menos un resultado clave fueron obtenidas en mas del 85% de los 

sujetos inicialmente ubicaciones en los grupos 

1 0 

9. Todos los sujetos medidos en los resultados recibieron el tratamiento o condicion de control 

tal como se les asignó, o si no fue el caso, los datos e al menos uno de los resultados clavo 

fueron analizados con la intención de tratar 

1 0 

10. Los resultados de comparaciones estadísticas entre los grupos fueron reportados en al 

menos un resultado clave 

1 0 

11. El estudio provee puntos y mediciones de variabilidad para al menos un resultado clave 1 0 

*el ítem 1 no se contabiliza en la puntuación final   

 

CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS INCUIDOS 

 

 

Tipos de 

estudio 

Muestra Intervención Herramientas 

de valoración 

Escala 

PEDro 

Keene DJ., 

et al. 

(2019)(1) 

 

 

Ensayo 

clínico. 

Aleatorizad

o 
Controlado. 

Prospectivo

. 

Doble 

ciego. 

N=230 

 De al menos 

18 años (media 

de 46 años) 

 25% mujeres 

 Diagnóstico 

clínico (con o 

sin imagen) de 

rotura aguda 

del tendón de 

Aquiles. 

 12 días desde 

la lesión.  

 Puede caminar 

sin ayuda antes 
de la lesión.  

Grupo PRP 

(n=114):inyección 

de 4 mL de PRP.   

 
Grupo placebo 

(n=116): 

inyección 

simulada con 

jeringuilla vacía. 

 

*Inmovilización 

durante 3 

semanas. 

 

*Rehabilitación  
supervisada.  

Al inicio y a las 

4,7,13 y 24 

semanas:  

Principalmente 
con un test de 

resistencia de 

elevación del 

talón. 

Secundariamente 

las repeticiones 

durante el test, la 

altura máxima 

que alcanza el 

talón y el 

paciente indica 
dolor y función.  

8/10 
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 Inmovilización 

de tobillo con 

férula 

 RESULTADOS 

No se obtuvieron diferencias en la fuerza entre ambos grupos de 

estudio. 

 

Tampoco hubo diferencias significativas entre el grupo PRP y placebo 

en lo que respecta a   medidas secundarias como al test de resistencia de 

elevación del talón, mejoras aportadas por el paciente, dolor, 

funcionalidad… 

 

Krogh TP.,  

et al. 

(2016) (23) 

 

 

 

Ensayo 

clínico. 

Aleatorizad

o 

Controlado. 

Prospectivo

. 

Doble 
ciego. 

N = 24. 

 Edad media de 

49 años. 

 46% de 

mujeres  

 Tendinopatía 

aquílea 
diagnosticada 

por ecografía. 

 Síntomas 

durante más de 

6 meses. 

 Diagnóstico 

clínico por 

dolor y 

engrosamiento 

del tendón (en 

relación con la 

actividad) a la 
palpación.   

Grupo PRP 

(n=12): inyección 

de 6 mL de PRP 

en la parte más 

gruesa del tendón. 

 

Grupo Placebo 

(n=12): inyección 
de 6 mL de 

solución  salina en 

la parte más 

gruesa del tendón.  

Al inicio y a los 

3 meses: 

principalmente  

VISA-A. 

Secundariamente 

Dolor en reposo, 

dolor al caminar, 

dolor cuando el 
tendón es 

comprimido, 

grosor del 

tensión a 

ecografía y 

actividad 

observada en  

EcoDoppler.. 

9/10 

RESULTADOS 

Se encontraron únicamente cambios significativos en el grosor del 

tendón visto a ecografía (p = 0.03). El resto de variables muestran 

diferencias notables del PRP respecto al grupo placebo, pero sin existir 

diferencias estadísticamente significativas.  
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Scott A., et 

al. (2019) 

(24) 

 

Ensayo 

clínico. 

Aleatorizad

o 

Controlado. 

Prospectivo 

Doble 

ciego. 

N=61 

 Entre 18 y 50 

años. (Media 

de 32 años) 

 52 hombres y 9 

mujeres 

 Diagnóstico de 
tendinopatía 

rotuliana a 

partir de la 

historia, 

examen físico 

y ecografía. 

 Síntomas 

presentes al 

menos desde 

hace 6 meses. 

Recuperación 

fallida con 
ejercicio 

durante 

mínimo 6 

semanas. 

Grupo PRP  rico 

en leucocitos (LR-

PRP). (N=19) 

 

Grupo PRP pobre 

en leucocitos (LP-

PRP). (N=19) 

 
Grupo Placebo 

(n=19) 

 

*2 mL de 

lidocaína previos 

al PRP o solución 

salina 

 

*3,5 mL es la 

cantidad de PRP o 

solución salina 
utilizada en cada 

grupo 

correspondiente. 

 

*A la semana 

comienza la 

rehabilitación con 

un programa de 

ejercicio 3 veces 

por semana 

durante 6 
semanas.  

 

Al inicio y a los 

3 meses: 

principalmente:   

VISA-P (dolor y 

limitación en 

actividad física). 

Secundariamente

:  EVA y 7-point 
Likert scale 

(escala subjetiva 

de mejora). 

8/10 

 RESULTADOS 

Se obtuvieron mejoras e el VISA-P en los 3 grupos pero sin diferencias 

significativas (p=0.059). 

 

No hubo diferencias significativas entre los grupos  en cuanto a 

resultados secundarios. 

 

Schöffl V., 

et al. 

(2017) (25) 

 

Ensayo 

clínico. 

Aleatorizad

o 
Controlado. 

Prospectivo

. 

Doble 

ciego. 

 

N=36. 

 52 años de 

media 

 Mismo número 
de hombres y 

mujeres 

 Diagnóstico 

clínico de 

epicondilitis  

 Al menos 3 

meses con 

síntomas.  

Grupo PRP 

(n=18): 3 

inyecciones de 

PRP en el lugar de 
mayor lesión, con 

7-10 días de 

intervalo entre 

cada inyección. 

 

Grupo placebo 

(n=18): inyección 

de NaCl en el 

lugar de lesión.    

Al inicio y a las 

4 semanas y a 

los 6 meses: 

DASH. 

8/10 
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RESULTADOS 

Ambos grupos muestran una disminución  de la puntuación en el 

DASH, pero el único dato estadísticamente significativo es la 

disminución en el DASH a las 4 semanas (p=0.041) y a los 6 meses 

(p=0.027) en el grupo placebo en comparación con el grupo PRP. 

 

Montalvan 

B.,  et al. 

(2016) (26) 

 

Ensayo 

clínico. 
Aleatorizad

o 

Controlado. 

Prospectivo

. 

Doble 

ciego. 

N=50. 

 Entre 35 y 65 
años (media de 

46 años) 

 34 hombres y 

16 mujeres 

 Diagnóstico de 

epicondilitis de 

máximo 3 

meses de 

evolución y sin 

haber recibido 

un tratamiento 
medico o 

quirúrgico  

previo para 

ello. 

Grupo PRP 

(n=25): inyección 
de 2 mL de PRP,  

guiada por 

ecografia en el 

tendón afecto. 

 

Grupo Placebo 

(n=25): inyección 

de 2 mL de 

solución salina, 

guiada por PRP en 

el tendón afecto.  
 

Una inyección 

inicial y una 

posterior 4 

semanas después. 

 

Al inicio y a los 

1,3,6,12 meses: 
principalmente 

EVA (0-10). 

Secundariamente 

Roles-Maudsley 

score (1-4), y 

dolor en la 

contracción del 

extensor común 

de los dedos y el 

extensor corto 

radial del carpo 
(si/no).  

También se les 

pregunto por 

efectos 

secundarios.  

9/10 

RESULTADOS 

Hay diferencias significativas en cuanto a la puntuación de la EVA al 

inicio y a los 12 meses en ambos grupos (intra-grupo), pero la 

comparación inter-grupos no es estadísticamente significativa (p=0.24 a 

los 6 meses). Tampoco lo fueron el resto de herramientas de valoración 

secundarias, donde tan dolo la proporción de pacientes que sentían 

dolor en la contracción del extensor común de los dedos era menor en el 

grupo PRP respecto al grupo Placebo.    

 

Mahindra 

P., et al. 

(2016) (27) 

 

Ensayo 

clínico. 

Aleatorizad

o 

Controlado. 

Prospectivo

. 

Doble 

ciego. 

 

N=75.  

 32 años de 

media 

 Diagnóstico de 

fascitis plantar  

a través de su 

historia y 

examen físico. 

 Refractario a 

tratamiento 

conservador. 

Grupo PRP 

(n=25): inyección 

de 2.5-3 mL de 

PRP en el punto 

de mayor dolor en 

el talón. 

  

Grupo 

Costicoesteroides 

(CS) (n=25): 

inyección de  2 
mL de 40 mg de 

metilprednisolona 

en el punto de 

mayor dolor en el 

talón. 

  

Grupo Placebo 

(n=25): inyección 

de solución salina.  

Al inicio,  a las 3 

semanas y a os 3 

meses: EVA Y 

AOFAS score .  

9/10 
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RESULTADOS 

Se obtuvieron mejoras significativas en cada valoración de  la EVA y 

AOFAS score respecto al inicio, en los grupos PRP y CS (p=0),  en 

cambio en el grupo placebo no se obtuvieron cambios significativos 

(p=0.6 en EVA; p=0.39 en AOFAS). 

 

Entre los grupos PRP y CS: en la valoración inicial  no hubo 

diferencias en ambas escalas, a as 3 semanas el grupo CS obtuvo 

mejoras significativas  respecto al grupo PRP en EVA y AOFAS pero 

sin significación estadística , y finalmente a los 3 meses, el grupo PRP 

obtuvo mejoras estadísticamente significativas respecto al grupo CS 

pero tan solo en AOFAS score (p=0).     

 

Shetty SH., 

et al. 

(2019) (28) 

 

Ensayo 

clínico. 

Aleatorizad

o 

Controlado. 

Prospectivo

. 
Doble 

ciego. 

 

N=90 

 De 34 a 58 

años (media de 

44 años) 

 41 hombres y 

59 mujeres 

 Diagnosticados 
de fascitis 

plantar. 

 Refractarios al 

tratamiento 

conservador de 

máximo 3 

meses. 

Grupo PRP 

(n=30): inyección 

de 2 mL de PRP 

con 1 mL de 1% 

de lidocaína. 

 

Grupo CS (n=30): 
inyección de 2 mL 

de 40 mg de 

metilprednisolona 

con 1 mL de 1% 

de lidocaína. 

 

Grupo Placebo 

(n=30): inyección 

de 2 mL de 0.9% 

de solución salina 

con 1 mL de 1% 
de lidocaína.  

 

*la inyección fue 

aplicada sobre el 

punto del talón 

con mayor dolor. 

*protocolo pos- 

inyección: curso 

de 5 días con 

AINES orales y 

analgésicos, 

reposo las 
primeras 24 horas 

y ejercicios 

excéntricos y de 

estiramiento.   

Al inicio, a la 

semana, 3 

semanas y 3,6,12 

y 18 meses: 

EVA, R&M 

score, SF-12. 

9/10 

RESULTADOS 

No hay diferencias significativas en cuanto a la  EVA, R&M score y SF-

12 score en los 3 grupos al inicio, pero tanto en el grupo PRP como CS 

existen mejoras importantes respecto al grupo placebo al final del 

periodo de seguimiento.  

 

Si hay diferencias estadísticamente significativas entre PRP y CS a la 

primera semana, 6, 12 y 18 meses; y entre PRP y placebo, 3 semanas, 3, 

12 y 18 meses. En el resto de seguimientos no hubo significación 

estadística en lo que respecta a la EVA y R&M score. 
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Görmel

i G., et 

al. 

(2017) 

(8)  

 

Ensayo clínico. 

Aleatorizado. 

Controlado. 

Prospectivo. 

Doble  ciego. 

N=182 

 53 años  de 

media 

 72 hombres y 

90 mujeres 

 Dolor y 

tumefacción 
crónica. 

 OA 

radiológicament

e diagnosticada. 

 Grados 1 a 4 de 

Kellgren 

Lawrence.  

Grupo 1 

(n=46):  3 

inyecciones de 

PRP (5mL). 

 

Grupo 2 

(n=45): una 

inyección PRP 
(5 mL) y 2 de 

solución 

salina.  

 

Grupo 3 

(n=46): 3 

inyecciones de 

HA (2mL). 

 

Grupo 4 

(n=45): 3 
inyecciones de 

solución salina 

 

*2 subgrupos: 

OA temprada 

(Kellgren-

lawrence 

grados 0 (con 

degeneración 

de cartílago) o 

grados 1-3 y 
OA avanzada 

(grado 4). 

 

*La dosis fue 

administrada 

una vez a la 

semana. 

Al 

inicio 

ya. Los 

6 

meses: 

EQ-

EVA  

and 
IKDC. 
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 RESULTADOS 

Hay mejoras estadísticamente significativas en todos los grupos en comparación 

con el grupo control a los 6 meses (p<0.005). 

El grupo 1 tiene mejores resultados que los grupos 2 y 3 (p=0.001) 

Los subgrupos con OA tempranas  obtienen mejores resultados en todos los grupos 

respecto al grupo control (p<0.005) y más concretamente en el grupo 1 más que en 

los grupos 2 y 3 (p=0.001). 

 

Los pacientes con OA avanzada  muestran mejoras en todos los grupos respecto al 

grupo control (p<0.05) peor no hay diferencias entre los grupos 1,2 y 3. 

 

Los pacientes de los grupos 1, 2 y 3 estas más satisfechos que los del grupo 4 pero 

entre los grupos 1,2,3 no hay significación. 

Vaqueriz

o V., et 

al. (2018) 

(10) 

 

 

 

Ensayo clínico 

Aleatorizado 

Controlado. 
Prospectivo. 

 

N= 90 

 Por encima de 

50 años (65 
años  de media). 

 36 hombres y 

54 mujeres 

 Dolor de rodilla 

en los últimos 6 

meses de al 

Grupo 1 (n=48): 

un ciclo de 3 

inyecciones (1 a 
la semana). 

 

Grupo 2 (n=42): 

dos ciclos  de 3 

inyecciones (1 a 

la semana) con 6 

Al inicio y al 

año: WOMAC 

(global y sub-
escalas: dolor, 

rigidez y 

función) y  

LEQUESNE 

(global y sub-

escalas: dolor, 

distancia 

7/1

0 
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menos 1 mes de 

duración.  

 Requieren 

medicación 

analgésica.  

 OA confirmada 

radiológicament
e (Kelgren-

Lawrece grados  

2-4). 

 Sin tratamiento 

de HA en los 

ultimos 6 

meses. 

meses entre cada 

ciclo. 

máxima al 

caminar y 

actividades de 

la vida diaria). 

 RESULTADOS 

Ambos grupos mostraron mejoras a los 12 meses en todos los valores respecto al 

inicio (p<0.0001), pero en el grupo 2 se obtuvieron mejoras significativas en la 

rigidez según WOMAC (p=0.040)y en la global y en todas las sub-escalas menos en 

el dolor según el LEQUESNE (p<0.05).  

Lin KY., et 

al. (2019) 

(29) 

 

Ensayo 

clínico. 

Aleatorizad

o 

Controlado. 

Prospectivo

. 

Doble 

ciego. 

N=53 (87 rodillas) 

 Entre 20 y 80 

años. (62 años 

de media) 

 29 hombres y 

58 mujeres 

 OA 

diagnosticada a 

través de la 

historia, 
examen físico 

y pruebas de 

imagen 

(Ahlbäck OA 

stage I-III). 

 EVA de al 

menos 4/10 . 

 Sin cirugía  

previas o 

tratamientos 

previos con 
PRP. 

3 grupos de 

intervención:  

Grupo PRP (31 

rodillas). 

 

Grupo HA (29 

rodillas). 

 

Grupo Placebo 

(27 rodillas). 
 

Inyección de PRP, 

HA o placebo de 2 

mL. 

Al inicio y a los 

1,2,3 y 12 

meses: 

WOMAC y 

IKDC.  

9/10 

RESULTADOS 

En cuanto al WOMAC y IKDC  scores, todos los grupos mostraron 

mejoras estadísticamente significativas en la valoración realizada al 

mes, y tan solo el grupo PRP lo mantuvo el resto del estudio (p<0.05). 

Las diferencias entre grupos respecto al WOMAC, teniendo el grupo 

placebo como referencia, el grupo PRP excepto en el primer mes de 

evaluación mostró mejoras estadísticamente significativas en el resto de 

evaluaciones del estudio. La edad  (p=0.0044) y el sexo  (p=0.0135) 

influyen en los resultados obtenidos en el WOMAC.  

 

En cuanto al IKDC, el grupo PRP mostró resultados estadísticamente 

significativos en todas las valoraciones del estudio (p<0.05) excepto en 

el primer mes.  La edad (p=0.0009) es una variable que influye en los 

resultados obtenidos en e IKDC score. 
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Wu YT., et 

al. (2018) 

(30) 

 

 

 

Ensayo 

clínico. 
Aleatorizad

o 

Controlado 

Prospectivo

. 

Doble ciego  

N=20 (40 rodillas)  

 Entre 50-75 
años (63 años 

de media) 

 10 hombres y 

30 mujeres 

 OA bilateral 

diagnosticadas 

a través de 

pruebas de 

imagen 

(Ahlback stage 

I-II, mismo 
grado en 

ambas rodillas 

del paciente). 

Sintomatología 

de al menos 6 

meses. 

 Dolor al 

caminar. 

 EVA al menos 

4/10). 

Grupo PRP 

(n=10): inyección 
de  4 mL de PRP 

en 12 rodillas 

izquierdas y 8 

rodillas derechas.  

 

Grupo Placebo 

(n=10): inyección 

de 4 mL de 

solución salina.  

Al inicio y a 2 

semana, 1,3 y 6 
meses: dolor, 

funcionalidad y 

fuerza a través 

de WOMAC 

score, y fuerza 

muscular 

evaluada  a 

través de una 

máquina de 

isocinéticos.  

9/10 

RESULTADOS 

Hay mejoras en ambos grupos a lo largo de las valoraciones (p<0.05). 

Se observan mejoras significativas a favor del PRP (p<0.05) en dolor 

desde la primera medida, la rigidez hasta el primer mes, función 

únicamente en el 3er mes y el total a partir del primer mes.  Existe una 

tendencia a disminuir las diferencias entre grupos a alargo plazo. 

 

Respecto a la fuerza, ambos grupos muestran mejoras en cada punto de 

valoración (p<0.05). Pero el único cambio significativo a favor del 

grupo PRP es la fuerza en los flexores de rodilla a los 6 meses (p=0,04) 

 

Akan Ö., et 

al.  (2018) 

(31) 

 

Ensayo 

clínico 

Aleatorizad

o 

Controlado. 

Prospectivo

. 
Doble 

ciego. 

N= 60  

 40 a 75 años 

(58 años de 

media)  

 7 hombres y 53 

mujeres 

 Diagnóstico 
radiológico de 

OA severa 

(grado 4). 

 EVA de al 

menos 4/10. 

 iSn respuesta a 

tratamiento 

conservador 

durante al 

Grupo PRP 

(n=30); 3 

inyecciones de 1 

ml de PRP cada 3 

semanas. 

 

Grupo Placebo 
(n=30). 

 

*3 días a la 

semanas ejercicios 

de movilidad e 

isométricos. 

 

 

Al inicio, a los 3 

y 6 meses: 

WOMAC score, 

EVA y 

cuestionario SF-

36. 

 
Al año fueron 

preguntados por 

historia de 

artroplastia.   

9/10 
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menos 3 

meses. 

RESULTADOS 

Se obtuvieron mejoras estadísticamente significativas respecto al 

WOMAC y SF-36 tanto a los 3 como a los 6 meses en el grupo PRP 

respecto al grupo placebo (p=0.001), manteniéndose entre el mes 3 y 6. 

El uso de artroplastia solo se dió en uno de los pacientes del grupo PRP. 

 

 

ESCALAS UTILIZADAS EN LOS ESTUDIOS INCLUIDOS 

VISA-A/VISA-P 

El cuestionario VISA, cuyo nombre completo es Victorian Institute of Sport 

Assessment, tiene como objetivo evaluar es estado de severidad de pacientes con 

tendinopatía crónica.  Es un cuestionario sencillo rellenado por el paciente que evalúa 

los síntomas y su efecto en la actividad física. Esta compuesta por 8 preguntas divididas 

en 3 aspectos: dolor, funcionalidad y actividad física los cuales resultan en una 

calificación numérica invertida, en la que se obtiene un valor entre 0 y 100 puntos 

siendo 100 una persona asintomática y puntuaciones significativamente bajas una 

persona con una tendinopatía severa. Tiene subdivisiones en función de la patología 

estudiar, en nuestro caso VISA-A (Achilles) para tendinopatías aquileas y VISA-

P(Patella) para tendinopatías rotulianas.  

 

Escala EVA 

La Escala Visual Analógica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe el 

paciente con la máxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una lińea 
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horizontal de 10 centiḿetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas 

de un sińtoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho 

la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la lińea el punto que indique la 

intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centiḿetros 

o milímetros. La valoración será:1 Dolor leve si el paciente puntúa el dolor como menor 

de 3. 2 Dolor moderado si la valoración se sitúa entre 4 y 7. 3 Dolor severo si la 

valoración es igual o superior a 8. 

 

EQ-EVA 

El EQ-5D es un instrumento genérico de medición de la calidad de vida relacionada con 

la salud (CVRS) que puede utilizarse tanto en individuos relativamente sanos 

(población general) como en grupos de pacientes con diferentes patologías. El propio 

individuo valora su estado de salud, primero en niveles de gravedad por dimensiones y 

luego en una escala visual analógica (EVA) de evaluación más general. En cada 

dimensión del EQ-5D, los niveles de gravedad se codifican con un 1 si la opción de 

respuesta es «no (tengo) problemas»; con un 2 si la opción de respuesta es «algunos o 

moderados problemas»; y con un 3 si la opción de respuesta es «muchos problemas». 

 

La segunda parte del EQ-5D es una EVA vertical de 20 centímetros, milimetrada, que 

va desde 0 (peor estado de salud imaginable) a 100 (mejor estado de salud imaginable). 

En ella, el individuo debe marcar el punto en la línea vertical que mejor refleje la 

valoración de su estado de salud global en el día de hoy. El uso de la EVA proporciona 

una puntuación complementaria al sistema descriptivo de la autoevaluación del estado 

de salud del individuo. 
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7-point Likert scale 

Las escalas Likert son simplemente una serie de ítems que se le pides al encuestado que 

evalúe dándole un valor cuantitativo en cualquier tipo de dimensión subjetiva u 

objetiva, siendo el nivel de acuerdo / desacuerdo la dimensión más comúnmente 

utilizada. La escala de 7 puntos de Likert ofrece 7 diferentes opciones de respuesta 

relacionada con el acuerdo del encuestado, siendo diferentes para cada persona 

encuestados. Se conoce como la escala de Likert más precisa de las escalas de Likert.  

 

DASH 

El DASH, como sus siglas indica es un cuestionario sobre las discapacidades de la 

mano, hombro y codo (Disability of the Arm, Shoulder and Hand). El DASH se calcula 

en base dos componentes: las preguntas de discapacidad/sińtoma (30 preguntas, 

puntuación 1-5) y los módulos opcionales de deportistas de alto rendimiento/música o 

trabajo/ocupación (4 preguntas, puntuación 1-5). Al menos 27 de 30 preguntas deben 

ser completados para calcular la puntuación discapacidad/sińtoma. Los valores 

asignados para todas las respuestas completas son sumados y promediados, dando como 

resultado una puntuación en base a cinco. Este valor es luego llevado a un puntaje en 

base a 100 restando 1 y multiplicándolo por 25. A más alto puntaje mayor discapacidad. 

 

Roles & Maudsley score 

The Roles and Maudsley score (R&M) is una escala subjetiva de 4 puntos de valoración 

del paciente sobre el dolor, la limitación y la actividad. 1 = excelente resultado sin 

síntomas durante el seguimiento del tratamiento; 2= mejoras significativas respecto al 

momento previo al tratamiento; 3 = alguna mejora; 4 = resultado pobre, síntomas 

idénticos o peores en relación al momento previo al tratamiento.  
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AOFAS score 

La puntuación AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) es un conjunto 

e las herramientas más comúnmente utilizadas para valorar los resultados del 

tratamiento en pacientes con  listón compleja del tobillo o retropie. La escala incluye 9 

ítems los cuales se pueden dividir el 3 subescalas (dolor, función y alineación). 40 

puntos máximo para el dolor, 50 puntos máximos para la función y 10 puntos máximos 

para la alineación. El máximo posible es 100 y es indicativos de ausencia de síntomas ni 

discapacidad.  

 

SF-12/SF-36 

Ambos son adaptaciones de Short Form 12/36 Heath Survey. Son cuestionarios de 

valoración de la calidad de vida que se subdividen en dos componentes, el mental y el 

físico. El SF-12, de 12 preguntas, es una versión reducida del SF-36, con 36 preguntas.  

 

WOMAC 

El Índice de Osteoartrosis de las Universidades de Western Ontario y McMaster 

(WOMAC) es un conjunto de cuestionarios estandarizados ampliamente utilizado por 

los profesionales de la salud para evaluar la condición de los pacientes con osteoartrosis 

de rodilla y cadera, incluido el dolor, la rigidez y el funcionamiento físico de las 

articulaciones. .El WOMAC mide cinco ítems para el dolor (rango de puntuación 0–20), 

dos para la rigidez (rango de puntuación 0–8) y 17 para la limitación funcional (rango 

de puntuación 0–68). 
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IKDC 

El IKDC es una herramienta completada por el paciente, que contiene secciones sobre 

los síntomas de la rodilla (7 ítems), la función (2 ítems) y las actividades deportivas (2 

ítems). Las puntuaciones varían de 0 puntos (nivel más bajo de función o nivel más alto 

de síntomas) a 100 puntos (nivel más alto de función y nivel más bajo de síntomas). 

 

LEQUESNE 

El índice de Lequesne es una encuesta de 10 preguntas a pacientes con osteoartrosis de 

rodilla. Tiene cinco preguntas relacionadas con el dolor o la discapacidad, 1 pregunta 

sobre la distancia máxima recorrida y cuatro preguntas sobre las actividades de la vida 

diaria. El cuestionario total se califica de 0 a 24. Las puntuaciones más bajas indican 

que hay menos deterioro funcional. 
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