Uso del Plasma Rico en Plaquetas en

protesis no cementadas de Cadera:

resultados clinicos

Navarro Navarro, R.; Navarro Garcia, R.; Martin Garcia, F.; Santana Suarez, R.; Romero Pérez, B.; Barroso Rosa, S.; Caballero Martel, J.
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Universitario Insular de Gran Canaria (Complejo Hospitalario

Universitario Materno-Insular)

Introduccidén y objetivos

La respuesta del tejido vivo consti-
tuye la base de cualquier prictica qui-
rargica. Todo dano tisular provoca
unas respuestas naturales del organis-
mo frente a esta lesion encaminadas a
la reconstruccion del tejido danado.
Estas consisten en una serie de pasos
de regeneracion y remodelaciéon de-
nomidados en su conjunto la “casca-
da de curacién”. Los pasos se inician
y controlan a través de proteinas
bioactivas que se encuentran en pla-
quetas, plasma y globulos blancos!". El
PRP o Plasma Rico en Plaquetas li-
bera los factores de crecimiento pla-
quetarios al activarlo en el sitio re-
ceptor.

El Plasma Rico en Plaquetas
(PRP) ha probado su eficacia en la
estimulacién de la cascada de cura-
cién, asi como ha sido sugerido
como activador del crecimiento
6seo” sobre todo en el campo de la
Cirugia Maxilofacial y Periodontal,
donde ha demostrado la mejora del
contacto 6seo alrededor de implantes
de titanio™?. Por otra parte, los com-
ponentes Zweymdiller han asegurado
en la literatura mundial muy buenos
resultados a corto-medio plazo, ocu-
pando un lugar destacado dentro de
los sistemas de cadera no cementa-
dos'".

En el presente estudio pretende-
mos describir los resultados clini-
cos de la aplicacién del Plasma
Rico en Plaquetas sobre de los
componentes no cementados de
una artroplastia total de cadera
modelo Zweymdiller.
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Material y métodos

a. Disefio del estudio

Consiste en un seguimiento
prospectivo de 30 caderas en las
que se implant6é una protesis total
no cementada de titanio junto a
Plasma Rico en Plaquetas sobre
sus componentes, en el periodo
comprendido entre noviembre de
2004 a enero de 2006. En todos
los casos se aplicaron los métodos
de valoracién clinica establecidos
en nuestro servicio, siguiendo un
protocolo especifico, disenado
previamente.

b. Seleccion de pacientes

1. Criterios de inclusion

- Pacientes incluidos en la lis-
ta de espera quirtrgica de
nuestro centro para reem-
plazo total de cadera.

- Pacientes con una reserva
Osea adecuada

- Pacientes que aceptasen el
procedimiento a través del
consentimiento informado.

2. Ciriterios de exclusiéon

- Plaquetas por debajo de
100.000 por microlitro

- Enfermedades de base hema-
tologica: hemofilia, plaqueto-
patias, leucosis, etc

- Pacientes con procesos on-
colbgicos.

- Ciriterios establecidos en el
centro y/o criterios del equi-
po médico-quirtrgico.

c. Caracteristicas de la muestra

Con esta técnica se ha realizado
un total de 30 intervenciones. Un
paciente fue intervenido bilateral-
mente, de manera que el namero
total fue de 29 pacientes. Todos
ellos siguieron una evolucién clini-
ca continuada hasta los 2 anos del
postoperatorio. Los datos son los
siguientes:

- Sexo:16 mujeres y14 hombres.

- Localizacién: 19 derechas y 11
izquierdas

- Etiologia: Coxartrosis: 17 casos;
Enfermedad reumatica: 4 casos;
Necrosis cefalica: 6 casos; Pos-
traumatica: 3 casos.

- Edad: media de 52.30 anos (de
11,10). Rango; 24-68

La tabla 1 nos describe las carac-
teristicas de la muestra en la que se

realizd la artroplastia con PRP.

d. La prétesis total de cadera zweymiiller

- El sistema de vastago SL-
PLUS®: rectangular y con con-
figuracion en doble cono.
Permite un anclaje de multicon-
tacto cortical, debido a la precisa
angulacion del cono, pues consi-
gue un amplio contacto cortical
por toda su longitud. Esto con-
duce a la transmision de fuerzas
sobre un area extensa en las re-
giones metafisaria y diafisaria en
ambos planos. Como resultado
de la microestructura especial de
la aleacion forjada de titanio

(T16Al7NDb) biocompatible, con
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Caso Edad Sexo Lado Etiologia
1 48 M D Reumitica
2 48 M I Reumitica
3 56 M I Cox
4 62 M D Cox
5 58 H D Cox
6 43 M I N.C.E
7 49 H D Cox
8 61 H 1 Cox
9 68 M D Postraum

10 49 H 1 Cox

11 35 H D Cox

12 41 M I Cox
13 45 H D Postraum
14 65 M D Reumitica
15 60 H D Cox
16 60 H D Cox
17 64 M D N.C.E
18 64 M I N.C.E
19 52 H D Cox
20 46 M I N.C.E
21 68 H I Cox
22 24 M D Reumitica
23 43 M D N.C.E
24 48 H 1 Cox

25 36 H I N.C.E
26 59 M D Cox
27 63 H D Cox
28 58 M 1 Cox
29 59 H 1 Cox
30 37 M I Posttraum

Tabla 1.
Caracteristicas de los sujetos operados con PRP. H: hombre; M: mujer; D: derecho; I:
Izquierdo; Cox: Coxartrosis; NCF: necrosis de cabeza femoral; Posttraum: postraumatica. Las
caderas 1y 2 corresponden a un mismo paciente y se evaluaron de manera independiente.

una rugosidad media de 4-6 mi-
cras, la superficie del vastago ase-
gura una excelente osteointe-
gracién. Cuenta, ademas, con un
recubrimiento metafisario de
hodroxiapatita que mejora su in-
tegracion.

Sistema de cotilo BICON-
PLUS®: Consiste en un doble
cono, que se aproxima a la con-
figuraciéon anatoémica esférica
del acetabulo. Exige menor re-
seccion Osea en la zona del te-
cho cotiloideo, asegurando una
optima estabilidad primaria y
de balanceo. Se produce un am-
plio asentamiento en el aceta-
bulo, especialmente en el extre-
mo superior del cotilo. Es posi-
ble el completo atornillado en

el lecho 6seo previamente fre-
sado, gracias a la forma optima
del diente y la rosca.

e. El prp. descripcién de la tecnologia
SmartPReP

El sistema concentrador de pla-
quetas SMARTPREP 2, fabricado
por Harverst Technologies Corp.,
fue disefiado para su empleo en la
preparacion segura y rapida de
plasma autélogo rico en plaquetas
(PRP) a partir de una muestra pe-
quena de sangre en la localidad de
tratamiento al paciente. El PRP
puede ser mezclado con materiales
de injertos dseos autdlogos o alo-
genos previo a su aplicacién a un
sitio de cirugia ortopédica seglin se

estime necesario y conforme a los

requisitos de uso clinico.

— Material necesario para la
obtencidn-aplicacion de
SmartPReP
El equipo SMARTPREP 2 con-
siste de un centrifugador contro-
lado por un microprocesador con
capacidad decantadora automati-
ca'y una camara estéril desechable
para el procesado (Figura 1). La
tecnologia del sistema proporcio-
na un proceso reproducible para
la preparaciéon del PRP con el
uso de un pequeno volumen de
sangre entera (20mL, 60mL 6
120mL) (Fig. 1). El sistema utiliza
ACD-A (el Anticoagulante
Citrato Dextrosa) para proteger
las plaquetas durante el proceso y
para facilitar la resuspension de las
plaquetas después de procesadas.
Segiin el volumen procesado, la
cantidad de ACD-A empleado en
todo el proceso va desde 3mL
para el desechable de 20mL
(APC-201), 8mL para el desecha-
ble de 60mL (APC-60I), 16mL
para el desechable de 120mL
(APC-1201).

Durante el proceso de centrifu-
gado, la sangre entera se separa
automaticamente en células ro-
jas y plasma (Fig. 1).

El plasma junto con la parte su-
perior de la capa de granuloci-
tos (plaquetas y células blancas)
y algunas células rojas se decan-
tan automaticamente a la se-
gunda camara de proceso dese-
chable. Se separan entonces las
plaquetas del plasma, lo que
produce plasma pobre en pla-
quetas (PPP) y un concentrado
de plaquetas. Es posible elegir
el volumen total de plasma para
la resuspension de las plaquetas
o retirar una fracciéon de plasma
pobre en plaquetas, lo que per-
mite que las plaquetas se resus-
pendan en un volumen menor
de plasma lo que resulta en un
producto con mayor concen-
tracién de plaquetas. Tipica-
mente unos 3 a 10 ml de plas-
ma proporcionan un volumen
suficiente de material para los
procedimientos de injertos
6seos.
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Figura 1.
Se extrae la sangre del paciente, para iniciar el procesado. Tras el centrifugado, se separan las fracciones de plasma y de serie roja.

f. Técnica quirirgica liza la fraccion sobrante de PRP antibidtica hasta 48 horas tras la
para irrigar la sutura muscular y intervencién, la primera cura de

- Cuidados pre-operatorios fascial. Con el Plasma Pobre en la herida y la retirada de los dre-
Todos los pacientes fueron inclu- Plaquetas (PPP) que también se najes aspirativos en este mismo
idos en la lista de espera quirtirgi- obtiene tras el procesado de la tiempo vy el inicio inmediato de

ca siguiendo criterios habituales sangre del paciente se irriga el te- rehabilitacién intrahospitalaria. La

en nuestro centro, asi como fue- jido celular subcutaneo y la heri- profilaxis antitromboembdlica se
ron objeto de un estudio preope- da. mantuvo unos 30-35 dias tras la
ratorio estindar y de la valoracion El protocolo postquirtrgico fue cirugia. Se inici6 la carga parcial

y visto bueno por parte del servi- similar en todos los casos, con el con bastones o muletas durante
cio de anestesiologia. Todos ellos mantenimiento de la profilaxis 15 dias, prolongindose hasta 2

firmaron los correspondientes
consentimientos informados y
accedieron voluntariamente a
formar parte de este estudio.

En todos se aplico profilaxis anti-
bidtica en la induccidén anestésica:
Cefazolina 1 g. por via intraveno-
sa o bien Claritromicina 500 mg.
intravenosa en caso de alergia a la
Penicilina o derivados.

En todos los pacientes operados
sobre los cuales trata este trabajo,
se utilizé siempre la misma técni-
ca quirtrgica, realizada por los
mismos cirujanos de nuestro ser-
vicio, y el mismo equipo de ins-
trumentacion y auxiliar de quird-
fano. La via de abordaje utilizada
fue en todos los casos la anterola-
teral de Watson-Jones. Se cubre la
superficie de contacto dsea del
componente cotiloideo con el
PRP, previamente a su roscado
definitivo. En el vastago se prepa-
ra la esponjosa extraida de la cavi-
dad medular y se tritura hasta de-
jar una auténtica papilla. Se le
anade el sistema PRP, removién-
dolo hasta que quede como una
pasta gelatinosa. Se coloca un
poco de esta papilla sobre el vas-
tago y se introduce éste adaptan-
do la papilla en su lado externo y Figura 2.

posterior, para luego introducir a | Recubrimiento de los componentes con PRP y su posterior colocacién definitiva. En el

presion el vastago (Fig. 2). Se uti- vastago se realiza una mezcla con el hueso proveniente del fresado femoral previo.
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meses y medio el inicio de la car-
ga total.

9. Método de valoracion clinica

Se realizd un seguimiento clinico
en el preoperatorio, a los 3 meses,
6 meses, 1 afio y un dltimo control,
a los 2 anos tras la cirugia, utilizan-
do la escala clinica de Merle,
D’Aubigne y Postel, ampliamente
utilizada en la literatura®”. Esta ba-
sada en puntuaciones crecientes de
0 a 6 puntos para el dolor, la mar-
cha y la movilidad, siendo el 0 el
valor que refleja peor estado y 6 el
mejor posible®. A continuacién se
reproducen estas tablas de valora-
cion (tablas 2, 3 y 4). La escala cli-
nica fue cumplimentada de mane-
ra individual, voluntaria y libre por
parte de los pacientes.

j. Metodologia estadistica e informatica

Los datos recogidos en el protoco-
lo de cada protesis fueron introduci-
dos en una base de datos previamen-
te disefiada con el programa estadisti-
co SPSS 11.5. ® para Microsoft
Windows. El estudio estadistico fue
realizado por un investigador ajeno al
estudio.

Resultados

No se observd ningtn caso de
dolor en el muslo ni aflojamiento
protésico. En laTabla 5 describimos
los resultados clinicos de nuestra
muestra.

En cuanto al dolor, observamos
en la figura 3 como los resultados
son buenos, donde casi casi la tota-
lidad de los pacientes (excepto sdlo
un caso) tienen dolor leve e incons-
tante (5 puntos) o no tienen dolor
(6 puntos) en la escala aplicada.

En lo que se refiere a la marcha,
volvemos a observar un patrén si-
milar, como se muestra en la figura
4. A los 3 meses hay solo un pa-
ciente que usa baston para caminar.
Al final del seguimiento, 8 pacien-
tes (26,7%) presentan claudicacion
a la marcha.

En cuanto a la movilidad, apare-
cen unos resultados similares, como
se pueden observar en la fig. 5.
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GRAVEDAD DEL DOLOR PUNTUACION
Dolor muy intenso y permanente 0
Dolor muy intenso incluso durante la noche 1
Dolor intenso durante la marcha que impide toda actividad 2
Dolor intenso tolerable con actividad limitada 3
Dolor es leve con la deambulacién; cede con reposo 4
Dolor leve e inconstante; actividad normal 5
Indoloro 6
Tabla 2.
Meétodo de puntuacién del dolor. (escala de 0 a 6 puntos).
EVALUACION DE LA MARCHA PUNTUACION
Imposible 0
Solamente utilizando andador 1
Solamente utilizando dos bastones 2
Limitada con ayuda de bastén 3
Prolongada con ayuda de baston 4
Sin bastén pero con claudicacién 5
Normal 6
Tabla 3.
Método de puntuacién de la marcha. (escala 0 a 6).
EVALUACION DE LA MOVILIDAD PUNTUACION
Anquilosis en actitud viciosa. 0
Anquilosis clinica con ligera actitud viciosa 1
Flexion por debajo de los 40° 2
Flexién maxima entre 40° y 60° 3
Flexién entre 60° y 80°. Alcanza a tocar el pie 4
Flexién mixima entre 80° y 90° y abduccién mas de 15° 5
Flexién mixima de mais de 90° y abduccién 30° 6

Tabla 4.
Método de puntuacién de la movilidad.
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Figura 3.

Evolucién de los valores medios del Dolor de la escala de Merle, D" Aubigné y Postel a

lo largo del estudio.

Si analizamos la puntuacion global
de la escala de Merle, D”Aubigné y
Postel observamos el mismo resulta-
do. (Fig. 6).

No se observé relacion entre la
puntuacién de la escala clinica y la
patologia causante de la alteracion de
la cadera, el sexo y el lado de la ca-

dera afectada, por lo que estos valo-
res no afectaron a los resultados cli-
nicos de los pacientes de nuestro es-
tudio. Existié una llamativa asocia-
cién que mostraba que a mayor edad
de los pacientes habia un mejor re-
sultado en movilidad al ano (p=0,04)
y a los dos anos (p=0,022).
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Caso Preoperatorio | 3 meses 6 meses 1 afio 2 afios
1 234 6.5.5 6.5.5 6.6.5 6.6.5
2 3.2.4 6.5.5 6.5.5 6.5.5 6.5.6
3 2.3.4 6.5.5 6.5.6 6.6.6 6.6.6
4 3.2.4 5.6.5 5.6.5 5.6.6 5.6.6
5 423 6.6.5 6.6.5 6.6.5 6.6.6
6 243 455 5.5.5 5.6.5 6.6.5
7 2.3.4 6.5.5 6.5.6 6.6.6 6.6.6
8 4.2.3 6.5.5 5.5.5 6.5.6 6.5.6
9 2.3.4 5.5.5 6.5.5 6.5.5 6.6.5
10 432 6.5.5 6.5.5 6.5.5 6.6.5
11 2.3.4 5.6.5 6.6.5 6.6.5 6.6.6
12 342 555 555 5.6.5 5.6.5
13 2.3.4 5.5.5 6.5.5 6.5.5 6.5.5
14 3.2.4 6.4.5 6.5.5 6.5.5 6.5.6
15 223 5.6.5 5.6.5 5.6.5 5.6.5
16 333 5.5.5 5.5.5 6.5.5 6.5.5
17 243 6.6.5 6.6.5 6.6.6 6.6.6
18 3.3.2 5.5.5 5.6.5 5.6.6 5.6.6
19 2.2.4 6.5.5 6.5.5 6.5.5 6.5.5
20 2.2.3 6.5.5 6.5.5 6.6.5 6.6.6
21 2.3.2 6.6.5 6.6.5 6.6.6 6.6.6
22 322 5.5.5 6.5.5 6.5.5 6.5.5
23 233 6.6.5 6.6.5 6.6.5 6.6.5
24 223 6.5.5 6.5.6 6.5.6 6.6.6
25 3.2.2 6.5.5 6.5.5 6.6.6 6.6.6
26 223 5.6.5 5.6.5 5.6.5 5.6.5
27 3.3.3 5.6.5 6.6.6 6.6.6 6.6.6
28 233 6.5.5 6.5.6 6.5.6 6.6.6
29 2.3.4 6.5.5 6.6.5 6.6.6 6.6.6
30 233 5.6.5 6.6.5 6.6.5 6.6.5

Tabla 5.

Valoracién clinica segtin la escala de Merle-D”Aubigné y Postel. En cada casilla se indican
la puntuacién de Dolor, marcha, movilidad en este orden y separados por puntos.
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Figura 4.

Evolucién de los valores medios de la marcha de la escala de Merle, D”Aubigné y Postel

a lo largo del estudio.

Mediante el coeficiente de corre-
lacién de Pearson hemos relaciona-
do nuestros resultados en cada uno
de los apartados de la escala de
Mertle, D" Aubigné y Postel. En toda
la muestra encontramos una asocia-
cidén logica entre las variables dolor,
marcha y movilidad, que fue positi-

50 - CANARIAS MEDICA Y QUIRURGICA " Enero — Abril 2010

va, es decir, que a mayor puntuaciéon
en una, mayor puntuacion en la
otra. Sin embargo, sélo fue estadisti-
camente significativa en algunos ca-
sos. Encontramos una relacién sig-
nificativa entre el dolor y la movili-
dad prequirtrgica (p=0,03), asi
como una relacién estadisticamente

significativa entre el dolor y la mar-
cha al ano, es decir, que a menor
dolor se corresponde una mejor
marcha, o una menor claudicacién
(p=0,038). La variable marcha no se
relaciond de manera significativa
tampoco con la movilidad.

En la muestra afortunadamente no
hemos objetivado ninguna compli-
cacién, como infecciones, afloja-
mientos o luxaciones de protesis.

Discusion

Los objetivos de este trabajo han
consistido en intentar evaluar el
efecto de una sustancia como el
Plasma Rico en Plaquetas (PRP),
en la fijacion de una protesis de ca-
dera no cementada de titanio, des-
cribiendo cé6mo ha repercutido en
la clinica del paciente.

El Plasma Rico en Plaquetas ha
sido sugerido como estimulante del
crecimiento Oseo, sobre todo desde
el campo de la cirugia maxilofacial y
periodontal, pero también en otras
especialidades. Este preparado viene
avalado por numerosos estudios que
muestran su utilidad en la mejoria
de los fenémenos reparativos. En ci-
rugia plastica se han documentado
evidentes mejorias de las heridas en
Ulceras vasculares, pies diabéticos, ra-
diopatias, pérdidas de sustancia pos-
traumaticas, casos complejos de ci-
rugia reparadora y reconstrucciéon
mamaria”. Especificamente en rela-
ci6én con los factores de crecimiento
derivados de plaquetas son detaca-
bles los trabajos de Raines y Ross "
y de Bowen-Pope y Ross™, en los
que se analiza de forma detallada
tanto la definicion de los mismos
como su capacidad de union a célu-
las cultivadas. Desde entonces, han
sido mdaltiples las experiencias en la
clinica en relacion con el empleo de
plasma autdlogo rico en plaquetas
(PRP) en el ambito de la cirugia
plastica y reparadora, e incluso en el
capitulo de la cirugia estética, como
elemento coadyuvante en la infiltra-
cién de grasa autdloga en rellenos
faciales™, en la realizacion de estira-
mientos faciales"™'” o en el trata-
miento de heridas cronicas™ .

Durante las Gltimas décadas, en el
area de la Cirugia Ortopédica, se ha
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Figura 5.
Evolucién de los valores medios de Movilidad de la escala de Merle, D" Aubigné y
Postel a lo largo del estudio.
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Figura 6.

Evolucioén de los valores globales de la escala de Merle, D”Aubigné y Postel a lo largo
del estudio.

puesto un énfasis especial en los as-
pectos mecanicos. En la actualidad,
se reconoce que el entorno meca-
nico tiene una gran influencia en la
regeneracion de los tejidos muscu-
lo-esqueléticos, pero no se puede
ignorar el entorno biologico y los
aspectos celulares. Las bases racio-
nales para el tratamiento de las le-
siones traumatologicas dependeran,
por tanto, de la interaccién de los
elementos biologicos con el entor-
no mecanico y de la optimizacién
de ambos™*". Sanchez y colabora-
dores observan en la aplicacion del
PRP sobre la cirugia de rodilla, que
su utilizacién favorece la minimiza-
cién de hematomas y de signos in-
flamatorios en el periodo postope-
ratorio; el proceso de recuperacion
es mejor tolerado ya que disminu-
ye el dolor, y ademas es mas rapido.
También parece que se acelera la

integracion de la plastia de liga-
mento cruzado anterior en las ra-
diografias y resonancias magnéti-
cas'".

En cuanto al uso del PRP en fu-
siones espinales, los resultados ob-
servados en la literatura despiertan
controversia. Varios estudios desa-
consejan su uso al objetivar que
afladen coste a la cirugia y no ob-
tienen mayores tasas de fusiéon que
usando solamente injerto autdlo-
go"#!. Sin embargo, otros autores
se inclinan al otro lado de la balan-
za. Jenis, en un estudio aleatorizado
controlado en pacientes con es-
pondilolistesis grado I y/o enfer-
medad discal degenerativa en los
que se practicé fusiones intersoma-
ticas de 1 o 2 niveles antero-poste-
riores con injerto autélogo o PRP
asociado a aloinjerto, concluye que
el PRP con aloinjerto adecuado es

una alternativa razonable al autoin-
jerto, con resultados equivalentes a
este ultimo radiograficos y clinicos,
evitando la morbilidad de la ex-
traccidén de injerto de cresta ilia-
ca®.

Pero sin duda la Cirugia
Maxilofacial y periodontal ha sido
la mayor impulsora del PRP como
instrumento para rellenar defectos
Oseos y para mejorar la osteointe-
gracion de implantes. Marx y co-
laboradores™ propusieron su uso
para el aumento de la osteogénesis
en la reconstrucciéon de defectos
mandibulares. El PRP estimula las
células osteoprogenitoras del hueso
huésped y en injertos Oseos y se
puede aplicar en injertos autologos
y mezclas de autdlogo con otros
sustitutos Gseos™ *!. Marx"” revisa
diferentes trabajos que han demos-
trado los efectos beneficiosos del
PRP en la cirugia oral y maxilofa-
cial (defectos periodontales, senos
maxilares, defectos periimplantes),
estética y reparadora (injertos fa-
ciales de grasa, injertos cutineos,
blefaroplastias) y ortopédica (repa-
raciéon de defectos Oseos, incluso
en hueso osteoporoético,y de partes
blandas), pero también repasa
aquellos que no documentan be-
neficio alguno en su uso. Este au-
tor analiza estos trabajos y afirma
que la razén de estos malos resulta-
dos es la existencia de errores me-
todoldgicos.

Algunos autores han afirmado
que el efecto del PRP es mayor en
las partes blandas que en el hueso
porque las plaquetas no contienen
BMP (proteina morfogenética
Osea), por lo que se sugiere que no
es osteoinductivo. Sin embargo,
todo el proceso de curacién del in-
jerto dseo y la osteoconduccion de
defectos 6seos y alrededor de susti-
tutos Oseos viene de células madre
mesenquimales adultas y sus lineas
celulares correspondientes, dando
lugar a osteoblastos, los cuales han
demostrado responder al PRP con
aceleraciéon de la formacion de
hueso™*'. De hecho, el primer es-
tudio aleatorizado que comparaba
injertos con y sin PRP se centro
especificamente en la estimulacion
de la formacién dsea™*".
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Muchos estudios han demostra-
do que los concentrados de pla-
quetas tienen efectos beneficiosos
para la reparaciéon del hueso y las
partes blandas®”. Slater y colabora-
dores™ observaron que un medio
suplementado con plaquetas esti-
mula la proliferacion y mantiene la
funcién diferenciada de las células
osteoblasto-like humanas. Las pla-
quetas pueden ser cruciales en la
curaciéon precoz de las fracturas y
también ser utiles como una fuen-
te barata autéloga de multiples fac-
tores de crecimiento para estimular
la proliferaciéon in vivo e in vitro
de los osteoblastos. Kim y colabo-
radores” Observaron en implantes
dentales de titanio en perros que
defectos Oseos alrededor de estos
implantes pueden tratarse con éxi-
to con polvo 6seo desminerailzado
y que el PRP puede mejorar la
formacién osea, pues documenta-
ron un mayor porcentaje de con-
tacto 6seo con el uso asociado del
PRP. Existe controversia acerca de
si el PRP por si sélo puede desen-
cadenar tales efectos sobre el hue-
s0, 0 bien es un mero complemen-
to del injerto 6seo™™.

Con el presente estudio plantea-
mos un trabajo original, de hecho
no hemos encontrado hasta la fecha
otro que aplique el PRP a las pro-
tesis totales de cadera. Navarro
Garcia aplico el precursor de los
concentrados de plaquetas, el gel
adhesivo de fibrina, a un grupo de
protesis de cadera de ceramica®’,
concluyendo que parecia modificar
el anclaje de las protesis y en conse-
cuencia la fisiopatologia de la inter-
fase. Por medio de técnicas de ima-
gen objetivé una fijacién endostal
eficaz, con pronta reincorporacion
de los pacientes a su actividad habi-
tual. No obstante, afirmaba que de-
bia reservarse para casos de avanza-
da pérdida Osea.

Peidro y colaboradores™ em-
plearon PRP sobre injerto o6seo
seco y congelado en el recambio
del componente glenoideo de
una  protesis  de  hombro.
Obsrevaron que la adicidén del
PRP parecié6 contribuir a au-
mentar la incorporacién y la du-
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reza del implante, pero no a for-
mar nuevo hueso.

En cuanto a su uso en cirugia
protésica de miembros inferiores,
Gardner y colaboradores®™ sugie-
ren que la aplicacion de PRP en la
artroplastia total de rodilla sobre los
tejidos expuestos, sinovial y cierre
de la herida puede llevar a mejorar
la hemostasia, un mejor control del
dolor postoperatorio y una mas
corta estancia hospitalaria, tras su
aplicacion en 61 procedimientos.

En cuanto a la valoraciéon de la
escala clinica de Merle, D" Aubigné
y Postel, su evolucidn siguid un pa-
tron similar y esperable a lo encon-
trado en la literatura®” **** con
mejoria progresiva desde el primer
control. En la puntuacién global, a
los 3 meses se produjo un incre-
mento medio de 7,4.

Al comparar nuestros resultados
clinicos con otros estudios de pro-
tesis no cementadas realizados en
nuestro centro previamente, obser-
vamos similares resultados en series
de proétesis Profile” y la propia
Zweymiiller”, pero levemente su-
periores a los obtenidos mediane la
protesis Prophor™”.

En ningtn caso en los dos gru-
pos apareci6 dolor en el muslo, sig-
no indicativo de aflojamiento, al
contrario que otros estudios en
protesis no cementadas porosas
con seguimientos a corto-medio
plazo, donde oscila entre el 14% vy
el 27%".

La protesis Zweymiiler es garan-
tia de buenos resultados clinicos.
Pospula y colaboradores™ obtie-
nen 17.8 puntos de media en su
serie a corto plazo de estas protesis
(sobre 71 pacientes con 40,7 anos
de media) resultados superiores a
los nuestros (17.2 puntos). Huo y
colaboradores"" obtienen un 98%
de resultados excelentes o buenos
en un estudio de 3 a 6 anos de 46
pacientes.

Torres y colaboradores™ estu-
dian el efecto del PRP sobre de-
fectos en craneos de conejos.
Concluyen que cuando se usa
PRP a las 4 semanas de la lesion si
que hay un aumento significativo
del crecimiento 6seo, pero que a las

8 semanas se iguala con aquellos
casos donde no se us6. Por tanto se
deduce que el PRP acelera la cura-
cién pero no la mejora. Ak¢a y co-
laboradores™ estudian el creci-
miento Oseo en camaras de titanio
en defectos en las tibias de conejos,
usando en la mitad PRP. Encontrd
que no habia diferencias entre la
formacidn de hueso de 6 y 8 sema-
nas en ambos grupos, pero si que
habia menos tejido fibroso en las
que se habia utilizado PRP y una
mayor diferenciacion tisular en es-
tadios tempranos.

Esta mejoria clinica inicial podria
atribuirse a una presumible mas ra-
pida integracién, pero también de-
bemos preguntarnos acerca del be-
neficioso efecto que el PRP tiene
sobre las partes blandas alrededor
del implante y la herida, al acelerar
su curacion!" >+,

En la relacién de las variables cli-
nicas entre si se han observado va-
rias asociaciones. Un menor dolor
se correspondidé con mayor grado
de movilidad. Varias teorias tratan
de explicar la etiologia del dolor
que aparece en los dos primeros
afios tras la insercidén del vastago
no cementado. Actualmente se re-
laciona con los procesos de remo-
delacién 6sea® " (transferencia de
estrés a la punta de la protesis) y
también con factores que pueden
afectar de forma directa a la fija-
ciéon del implante™ (insuficiente
fijacion con micromovilidad del
vastago o marcado aflojamiento).
Bands y colaboradores™, en un se-
guimiento de 3 anos de protesis no
cementadas con recubrimiento
poroso, concluyen que no hay co-
rrelacion entre el dolor en el mus-
lo y el grado de radioluscencias y el
ajuste del vastago femoral.

El uso del Plasma Rico en
Plaquetas es una técnica facil, con
escasos riesgos para el paciente, que
permite aportar una alta concentra-
cién de plaquetas y, en consecuen-
cia, de factores de crecimiento a la
interfase protésica, para intentar
mejorar la osteointegraciéon de los
implantes, asi como la curacién de
las partes blandas y la herida quirtr-
gica. El uso de PRP consigue bue-



nos resultados clinicos precoces que
luego se estabilizan, que podriamos
asociar con un efecto sobre la acele-
racion de los fendomenos adaptativos
del hueso al implante. Un segui-
miento mas prolongado podra
aportar mas informacién acerca del
efecto a largo plazo de este prepara-
do sobre los implantes no cementa-

Conclusiones

El PRP produce 6ptimos resul-
tados clinicos en la PTC no ce-
mentada de cadera, sobre todo
precozmente.

La mejoria puede atribuirse a una
potencial mayor osteointegracion
y a la aceleracion en la curacion

Navarro Navarro, R.; Navarro Garcia, R.; Martin Garcia, F.; Santana Sudrez, R.; Romero Pérez, B.; Barroso Rosa, S.; Caballero Martel, J.

En préximos estudios se debe-
ria determinar si este beneficio
clinico inicial justifica su uso en
términos coste-beneficio

Son necesarios estudios a largo
plazo para verificar si los bue-
nos resultados clinicos del uso
del PRP en la PTC no cemen-
tada repercuten en su supervi-

dos de cadera.

de partes blandas y herida.

vencia.
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