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RESUMEN

Objetivo: Describir y evaluar los resultados del tratamiento quirúrgico de pseudoartrosis atrófica de fémur o tibia 
mediante el uso de plasma rico en plaquetas (PRP) autólogo. Material y métodos: Estudio descriptivo longitudinal 
de 20 casos (19 pacientes) de pseudoartrosis atrófica de fémur o tibia tratados quirúrgicamente con PRP autólogo en 
el Hospital Nacional Cayetano Heredia de Lima, desde enero del 2008 hasta enero del 2012. El PRP fue preparado 
en el banco de sangre del hospital a partir de una unidad de sangre autóloga. Se evaluó el tiempo de consolidación 
ósea mediante radiografías seriadas y se registraron las complicaciones. Resultados: Se incluyeron 12 varones y 7 
mujeres, con edad promedio de 33,8 años (15 a 67 años). Se evidenció consolidación en el 95% de los pacientes, 
el tiempo promedio para la consolidación fue 25 semanas. Se observó un caso de persistencia de infección con 
cultivo positivo a E. coli y un caso de refractura. Conclusiones: El PRP autólogo tiene un efecto beneficioso en la 
reparación del tejido óseo en casos de pseudoartrosis atrófica.

PALABRAS CLAVE: Plasma rico en plaquetas, trasplante autólogo, pseudoartrosis fémur, tibia. (Fuente: DeCS 
BIREME).

SUMMARY

Objective: To describe the results of the use of autologous platelet-rich plasma (PRP) in the surgical treatment of 
atrophic pseudoarthrosis of the femur and fibula. Methods: Case series of 20 patients treated with PRP at Hospital 
Nacional Cayetano Heredia from January 2008 to January 2012. PRP was prepared at the Hospital´s Blood Bank 
from an autologous blood sample. Time to bone consolidation was registered by serial radiographic imaging and a 
registry of complications was performed. Results: A total of 12 male and 7 female patients were included; mean age 
was 33,8 years (15-67). Bone consolidation was observed in 95% of patients with a mean consolidation time of 25 
weeks. One patient had a refracture and one had a persistent E. coli infection. Conclusions: Autologous PRP has a 
beneficial bone remodeling effect in patients with atrophic pseudoarthrosis.

KEY WORDS: Platelets rich plasma, autologous transplantation, femur, pseudoarthrosis, tibia. (Source: MeSH 
NLM).
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INTRODUCCIÓN

 Se considera pseudoartrosis a una fractura no 
consolidada con 9 meses o más de de enfermedad, 
o una fractura con ausencia de signos radiográficos 
de curación ósea durante tres meses de controles 
radiográficos seriados (1, 2). Weber y Chech (3), 
clasifican a la pseudoartrosis en dos tipos principales: 
pseudoartrosis hipervascular o hipertrófica y 
pseudoartrosis avascular o atrófica.
 
 La pseudoartrosis atrófica, o biológicamente 
inactiva, es una complicación seria y de difícil 
manejo debido a los factores involucrados en su 
etiopatogenia tales como: fractura expuesta, fractura 
de alta energía, cirugías previas con  desperiostización 
extensa; presencia de defecto óseo e infección; así 
como condiciones propias del paciente: malnutrición, 
tabaquismo, diabetes y edad avanzada (4,5). El 
tratamiento clásico incluía la estabilización de los 
fragmentos y el aporte de injerto óseo autólogo. Se 
ha descrito que en pacientes con no unión atrófica 
de fémur la tasa de consolidación no supera el 60%, 
siendo necesario el uso de métodos de estabilización 
adicional o aporte de injerto en más de una ocasión 
(2,6,7). En la tibia, por su configuración anatómica, 
las tasas de consolidación pueden ser mucho menores. 
Estos resultados hacen necesario el desarrollo y uso 
de agentes biológicos que estimulen la reparación del 
tejido óseo dañado (8).

 Los agentes biológicos que se han utilizado en el 
tratamiento de fracturas son: proteína morfogenética, 
matriz ósea desmineralizada, aspirado de médula 
ósea, injerto óseo autólogo y plasma rico en plaquetas. 
Éstos favorecen la curación del hueso mediante 
tres mecanismos: osteoconducción, osteoinducción y 
osteopromoción (9,10,11,12).

 El injerto esponjoso autólogo tiene propiedades 
de osteoconductividad y osteoinductividad, es decir 
brinda estructura y estimula la formación de nuevas 
células óseas respectivamente. Sin embargo, en un 
lecho óseo atrófico la incorporación del injerto es 
lenta y no fiable y puede persistir la pseudoartrosis 
(10,12,13). Si existiera infección es condición 
indispensable erradicarla antes de incorporar injerto 
óseo (14).

 El plasma rico en plaquetas (PRP) es 
osteopromotor, actúa estimulando la mineralización 
ósea y la revascularización local de los tejidos blandos 

(15,16). EL PRP se define como el volumen fracción 
de plasma, obtenido a partir de sangre autóloga, 
con un recuento de plaquetas cinco veces superior 
al de la sangre (17,18,19). Las plaquetas contienen  
gránulos (α, δ, λ). Los gránulos α contienen más de 30 
proteínas bioactivas tales como: factor de crecimiento 
derivado de plaquetas (PDGF), factor de crecimiento 
transformante beta (TGF- ß), factor de crecimiento 
del endotelio vascular (VEGF), factor de crecimiento 
semejante a la insulina (IGF) y factor de crecimiento 
epidérmico (EGF). Los factores de crecimiento 
estimulan la duplicación, activación y crecimiento de 
células mesenquimales, y promueven la quimiotaxis y 
la angiogénesis (20).

 En nuestro medio existe escasa evidencia 
publicada del uso del PRP en ortopedia, por lo que 
nuestro estudio tuvo como objetivo describir y evaluar 
el resultado del uso PRP en el tratamiento quirúrgico 
de pseudoartrosis atrófica de fémur o tibia.

MATERIAL Y MÉTODOS

 Estudio descriptivo, longitudinal, tipo serie de 
casos realizado en el Centro de Traumatología y 
Ortopedia del Hospital Nacional Cayetano Heredia en 
pacientes con diagnóstico de pseudoartrosis atrófica de 
fémur o tibia desde enero del 2008 a enero del 2012.

 Se incluyeron pacientes tratados quirúrgicamente 
en quienes se utilizó PRP autólogo. Se excluyeron 
a los pacientes con expediente clínico-radiográfico 
incompleto y los que abandonaron el tratamiento.

 A todos los pacientes se les tomó radiografías 
antero posterior y lateral de fémur o de tibia al 
ingreso. Se realizó controles radiográficos seriados 
mensuales. Para este estudio, la presencia de por los 
menos tres corticales con puente óseo era significado 
de consolidación.

 Se realizaron procedimientos estandarizados para 
la extracción del PRP y su uso en la sala de operaciones:

Preparación del plasma rico en plaquetas

 Se utilizó la Guía técnica de procedimientos 
operativos estándar del Centro de Hemoterapia 
y Banco de Sangre Tipo II del Hospital Nacional 
Cayetano Heredia (21). A cada paciente se le determinó 
grupo sanguíneo ABO y Rh en lámina, hematocrito en 
sangre capilar, hemoglobina, pruebas de tamizaje para 
enfermedades infectocontagiosas. El día de la cirugía 
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en la mañana (8 am) se obtuvo una muestra de 450 ml 
sangre autóloga por venopunción. La sangre entera se 
recibió en una bolsa cuádruple y reposó durante dos 
horas a temperatura ambiente y luego se centrifugó a 
3 700 RPM durante 7 minutos (Centrífuga refrigerada 
KR41, THERMOS CIENTI, 2009), obteniéndose 
tres componentes: Plasma, BUFFI COAT y glóbulos 
rojos. El BUFFI COAT fue sometido a una segunda 
centrifugación a 1 100 RPM durante 7 minutos 
obteniéndose de 40 a 60 ml de PRP que fue conservado 
a 24ºC hasta su retiro para el uso en el quirófano. El 
tiempo entre la obtención y la utilización del PRP no 
fue más de 8 horas.

Uso del PRP durante el acto quirúrgico (Figura 1): 

 La bolsa conteniendo el  PRP se colocó sobre una 
mesa de mayo estéril y se conectó a un equipo de 
transfusión y llave de triple vía. Se contó con jeringas 
de 20cc, 10cc y 3cc. Se aplicó el PRP en tres formas: 

 1) Gel de PRP: Se combinó 10 ml de PRP con  
 Trombina bovina liofilizada reconstituida a  razón  

 de 1 ml de Trombina reconstituida por cada  
 mililitro de PRP. La mezcla se agitó suavemente  
 dentro de la jeringa de 20 cc y luego se agregó 0,1  
 ml de CaCl2 por cada ml de PRP, gota a gota. Luego  
 de 7 a 10 minutos se obtuvo el Gel-PRP. El Gel- 
 PRP se combinó con injerto óseo autólogo obtenido  
 de la cresta iliaca construyéndose una columna o  
 andamiaje que se colocó en el foco de  
 pseudoartrosis. En los casos con grandes defectos  
 óseos se adicionó injerto heterólogo; 

 2) PRP sin Trombina: Se colocó 10 ml de PRP sin  
 activación con trombina sobre el injerto colocado y  
 en contacto directo con el abordaje quirúrgico; 

 3) Infiltración de las partes blandas con PRP:  
 Se infiltró 10 ml de PRP en las partes blandas  
 que estuvieron dañadas severamente por el trauma  
 o cirugías previos. (22,23).

 Se utilizaron diferentes sistemas de estabilización. 
Los casos con pseudoartrosis atrófica infectada fueron 
tratados previamente con desbridamiento y terapia 

Figura 1. El volumen total del PRP se divide en tres: A: 15 ml para ser mezclado con trombina y CaCl2 a fin 
de formar Gel de PRP, este gel luego se mezcla con injerto autólogo para formar una columna  o andamiaje, 
B: 15 ml se aplica después de haber colocado el injerto óseo sobre el lecho operatorio, y C: 10 ml se inyecta 

en las partes blandas dañadas por el traumatismo o cirugías previas.
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antibiótica a fin de poder colocar el injerto óseo (24).
 Los datos de las historias clínicas fueron registrados 
en una base en el Programa Microsoft Excel 2007. Se 
consideró: fecha de ingreso al hospital, sexo, edad,  
tiempo de enfermedad, localización de la fractura, 
cirugía previa, cultivos, método de estabilización 
previo, tipo de injerto óseo, tiempo de consolidación, 
descripción de complicaciones.

 Se empleó estadística descriptiva con medidas 
de tendencia central como la media aritmética para 
el análisis de datos. Los cálculos estadísticos fueron 
realizados con el programa OpenEpi versión 3.01.

 El proyecto de investigación fue revisado y 
aprobado por el Comité Institucional de Ética del 
Hospital Nacional Cayetano Heredia. 

RESULTADOS

 Se incluyeron 19 pacientes, que constituyeron 20 
casos de pseudoartrosis atrófica de fémur o tibia. En 
13 casos se afectó sólo el fémur, en 5 sólo la tibia y 
un caso con pseudoartrosis de fémur y tibia ipsilateral. 
El seguimiento promedio fue de 21,68 meses (12 - 48 
meses).

 La edad promedio fue 32,6 años, (rango: 15 - 87), 
14 fueron varones. El tiempo de enfermedad promedio 

fue 14,75 meses. El número de procedimientos 
previos por caso fue 3,15 procedimientos. Diez (50%) 
casos tenían antecedente de pseudoartrosis atrófica 
infectada (Tabla 1). Los gérmenes aislados fueron: 
Staphylococcus aureus en 4 pacientes, Acinetobacter 
en 1, Pseudomona en 1,  E.coli en 1, Acinetobacter 
y Klebsiella productora de BLEE fueron aislados en 
un mismo paciente,  Aspergilus 1 caso y un caso con 
cuadro clínico compatible con infección activa pero el 
cultivo fue negativo.

 En los casos de pseudoartrosis aséptica se realizó 
remoción de implantes fallidos, estabilización y aporte 
de injerto más PRP en un sólo acto quirúrgico (Figura 
2).

 Los casos de pseudoartrosis atrófica con infección 
activa fueron tratados con desbridamiento y colocación 
de perlas de polimetilmetacrilato impregnadas de 
antibiótico antes de colocar el injerto óseo (Figura 3).

 Los sistemas de fijación definitiva fueron: Clavo 
endomedular fresado bloqueado en 6 casos; placa y 
tornillos en 2 casos; fijación externa en 7 casos, y tres 
procedimientos de sinostosis tibiofibular cómo único 
tratamiento.  En dos pacientes que tenían sistemas de 
fijación estable solo se hizo aporte de injerto óseo más 
PRP (Figura 4). El 95% de los casos consolidaron, 
siendo el tiempo promedio de consolidación de 23 

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes.

Caso Edad Sexo Hueso Localización Fractura 
expuesta

Tiempo de 
enfermedad 

(meses)

Cirugías 
previos

Injertos 
previos

Infección 
previa Implantes fallidos

1* 23 M Fémur Supracondilea Sí (IIº) 12 3 No No Falla de fijador externo
2 47 M Fémur Diáfisis media No 24 2 Sí No Ruptura de Placa LC-DCP
3 87 M Fémur Diáfisis media No 23 1 No No Ruptura de Placa LC-DCP
4 28 M Fémur Diáfisis media No 20 1 No No No hubo
5 15 F Tibia Diáfisis media Sí (III° B) 12 4 Sí No No hubo
6 19 M Tibia Diáfisis distal Sí (III° B) 9 3 No No No hubo
7 34 F Fémur Diáfisis distal No 9 2 No No Ruptura de clavo endomedular

8 20 F Fémur Diáfisis distal No 10 3 No No Dinamización de clavo 
endomedular

9 56 F Fémur Diáfisis media No 12 1 Sí No Placa DCP
10 23 M Tibia Diáfisis media Sí (III° B) 11 3 No No Falla de FE

11 15 M Tibia Metáfisis 
Proximal No 3 3 No Sí No hubo

12* 23 M Tibia Diáfisis media Sí (III° B) 12 4 No Sí Falla de FE
13 25 M Fémur Supracondilea Sí (II° A) 24 5 Sí Sí Clavo endomedular infectado
14 26 M Fémur Diáfisis media No 36 5 No Sí Ruptura de Placa DCP + FE 
15 39 F Fémur Diáfisis media No 9 7 No Sí No hubo
16 54 F Fémur Diáfisis media No 10 2 Sí Sí Desanclaje de Placa DCP
17 27 M Fémur Subtrocantérica No 11 4 No Sí Infección de Placa angula
18 26 M Fémur Diáfisis media No 15 4 No Sí Infección de Placa DCP
19 40 M Fémur Diáfisis media No 20 3 No Sí Clavo endomedular infectado
20 25 M Tibia Proximal Sí (III° B) 13 3 No Sí No hubo

 
LC-DCP, Placa de compresión dinámica de contacto limitado; DCP, Placa de Compresión Dinámica; FE, Fijación externa.

 * Misma persona (caso  1 y 12)
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Tabla 2. Características y resultados del tratamiento quirúrgico. 

Caso Técnica quirúrgica
Tiempo de 

Consolidación 
(Semanas)

Angulación
(Grados)

Acortamiento
(cm) Rango articular

1 Placa angulada 95º + IO + PRP 24 0 2 - 40º flexión rodilla

2 Retiro de implante + clavo fresado bloqueado + IO + PRP 12 0 0 -10º flexión rodilla

3 Retiro de implante + clavo fresado bloqueado + IO + PRP 20 0 0 Completo

4 Decorticación + IO + PRP 26 0 1 Completo

5 Sinostosis tibiofibular + IO + PRP 14 5º AC 0 -10º dorsiflexión tobillo

6 Sinostosis tibiofibular + Colgajo faciocutaneo + IO + FE+ PRP 12 0 0 Completo

7 Retiro de CIM roto + placa LCP + IO + PRP 14 0 1 Completo

8 Decorticación 24 0 0 Completo

9 Retiro de implante + clavo fresador bloqueado +  IO + PRP 11 0 2 -30º flexión rodilla

10 Colgajo fasciocutáneo + Clavo endomedular + IO + PRP 12 0 0

11 Desbridamiento+ PPMMA + FE+ IO + PRP 24 5º AC 0 Completo

12 Sonostosis tibiofibular + IO + PRP No consolidó No aplica

13 Desbridamiento + PPMMA + FE+ IO + PRP 23 5° Baro 2 -50° flexión rodilla

14 Desbridamiento + PPMMA + FE+ IO + PRP 20 0 1 -10º flexión rodilla

15 Desbridamiento + PPMMA + FE+ IO +  PRP 25 0 3 -30º flexión rodilla

16 Desbridamiento + PPMMA + Clavo fresado bloqueado + IO + PRP 48 0 3 -20º flexión rodilla

17 Desbridamiento + PPMMA + FE+ IO + PRP 44 0 0 Completo

18 Desbridamiento + PPMMA + Clavo fresado bloqueado + IO + PRP 36 0 0 Completo

19 Desbridamiento + PPMMA + FE+ IO + PRP 38 0 0 -20° flexiónrodilla

20 Sinostosis tibiofibular + IO + PRP 12 0 0 Completo

PRP, Plasma Rico en Plaquetas; PPMMA, Perlas de Polimetilmetacrilato impregnados de Antibiótico; LCP, Placa de compresión bloqueada (Locking Compression 
Plate); FE, fijación Externa; IO, injerto óseo; AC, ante curvatum. 

Figura 2. 2A: Radiografía anteroposterior de una mujer de 33 años (Caso N°7) con no unión 
diafisiaria de fémur de tipo atrófica. Había sido tratada con enclavado endomedular a cielo abierto. 
El implante se rompió bajo carga al no existir callo reparativo. 2B: Radiografía del post operatorio 
inmediato que muestra reducción anátomica y fijación con placa y tornillos. En la cortical medial 

se observa el aporte de injerto autólogo enriquecido con plasma rico en plaquetas. 2C: Control 
radiográfico a las catorce semanas muestra consolidación ósea con integración total del injerto óseo.
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Figura 3. 3A: Radiografía de una mujer de 39 años (Caso N°15) con no unión séptica de fémur (Cierny 
y Mader IV-B). El cultivo fue positivo a Staphylococcus aureus. 3B: Radiografía luego de debridamiento 
y colocación de perlas de polimetilmetacrilato impregnadas con vancomicina. La no unión se estabilizó 

temporalmente con un brace ortopédico. 3C: Radiografía luego de retirar las perlas de antibiótico. Se colocó 
un fijador externo lateral más injerto óseo autólogo enriquecido con plasma rico en plaquetas. 3D: Radiografía 

de seguimiento a los 2 años muestra consolidación y remodelación.

Figura 4. 4A: Radiografía anterolateral de una mujer de 20 años (Caso N°8) con no unión atrófica de fémur. 
Inicialmente le colocaron un clavo endomedular bloqueado sin fresado y a cielo abierto. 4B: A los 12 meses le 
colocaron una placa lateral a fin de mejorar la estabilidad. 4C: Por persistencia de la no unión se colocó injerto 
óseo enriquecido con plasma rico en plaquetas manteniendo los sistemas de fijación. 4D: Radiografía control a 

las 20 semanas de colocado el injerto enriquecido con plasma rico en plaquetas muestra consolidación completa.
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(rango: 11-48) semanas. Hubo 8 casos en quienes se 
produjo acortamiento del segmento afectado siendo 
los mayores acortamientos de 3 cm (2 casos). 10 de 
los casos incluidos tuvieron al final rangos articulares 
completos, 7 casos tuvieron rangos articulares 
funcionales, y sólo 2 casos tuvieron pérdida de rango 
articular de la rodilla por encima de los 40º  (Tabla 2).

 El caso 12, que correspondía a pseudoartrosis de 
tibia con defecto óseo no consolidó. Este caso fallido 
presentó una infección posterior a una cirugía de 
sinostosis tibiofibular con injerto autólogo más PRP. 
El cultivo fue positivo a E. coli productora de BLEE. 
En la historia clínica figuraba fractura expuesta de 
tibia de IIIºB con varias cirugías previas y antecedente 
de infección a E. coli. Este caso se solucionó 
posteriormente mediante desbridamiento y técnica de 
inducción de membrana.

 En todos los casos tratados con fijador externo se 
retiró el sistema de fijación una vez habido criterios 
clínicos y radiológicos de consolidación (Figura 5). 
Un caso tratado con fijador externo (caso 13) presentó 
refractura de fémur distal luego de movilización de 
la rodilla para tratar rigidez. Este caso se estabilizó 
posteriormente con una placa angulada y tornillos.

Figura 5. 5A: Radiografía anteroposterior de un varón de 26 años (Caso N°14) con no unión séptica (Cierny 
y Mader IV-B) a nivel de diáfisis femoral. 5B: Luego de debridamiento y erradicación del foco séptico con 
antibioticoterapia endovenosa y local se colocó fijador externo lateral más aporte de injerto óseo autólogo 

enriquecido con plasma rico en plaquetas. Nótese que tras el debridamiento existía un defecto óseo que fue 
rellenado con el injerto. 5C: Radiografía control a los 12 meses luego de retirar el fijador externo. Se ha 

incorporado en su totalidad el injerto óseo lográndose la consolidación con un eje adecuado.

DISCUSIÓN

 El PRP fue utilizado primeramente en cirugía 
maxilofacial aprovechando sus propiedades 
hemostáticas y adhesivas y fue llamado “cemento 
biológico”. Esta propiedad del PRP quedó soslayada 
a segundo plano cuando se reconoció que el PRP era 
una fuente valiosa de factores de crecimiento. Dentro 
de la cirugía ortopédica las aplicaciones clínicas del 
PRP incluyen, entre otras,  el manejo de epicondilitis, 
tendinopatías, osteoartritis, reconstrucción de 
ligamentos cruzados, reemplazos protésicos, manejo 
de retardo de consolidación y  pseudoartrosis (18).

 En el tratamiento de la pseudoartrosis atrófica 
es primordial mantener una adecuada estabilidad 
de los fragmentos y promover factores locales 
biológicamente activos que aseguren la curación 
ósea. Tradicionalmente se ha descrito que la forma 
más sencilla de lograr la consolidación es mediante 
injerto óseo autólogo. Sin embargo ensayos clínicos y 
estudios de casos  han sugerido  la superioridad de la 
aplicación del  injerto óseo enriquecido con PRP sobre 
la aplicación aislada de injerto óseo esponjoso (25).
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 En nuestro estudio, a partir de una muestra de 
sangre autóloga entera se obtuvo un promedio de 40 
cc de PRP, procesados por nuestro hospital y a bajo 
costo.  
 
 No se necesitó equipos especiales para la 
preparación del PRP. Las cirugías de pseudoartrosis 
de fémur y tibia son sangrantes con defectos de tejidos 
extensos, pues hay que retirar implantes, o realizar 
abordajes sobre tejido cicatrizal lo que produce pérdida 
sanguínea mayor que una cirugía traumatológica 
convencional (2,4,8). El paquete de glóbulos rojos 
estuvo disponible para autotransfusión. Se realizó 
control de calidad para garantizar una concentración 
de plaquetas cinco veces la concentración sérica  pues 
los efectos inductores del PRP son dependientes de la 
concentración.

 El PRP se aplicó de tres formas a fin de optimizar 
sus propiedades: a) combinado con trombina y CaCl2 
a fin de formar geles para su mejor aplicación junto 
con injerto autólogo; b) aplicado directamente sin 
activación con trombina sobre el lecho quirúrgico a 
fin de liberar de manera sostenida y prolongada los 
factores de crecimiento  y aprovechar las propiedades 
hemostáticas del PRP y c) inyectado en las partes 
blandas perilesionales o cicatrizales a fin estimular 
su reparación. Siguiendo este esquema se observó 
incorporación sin reabsorción del injerto colocado 
en 95% de los casos. Por otra parte no  observamos 
colección de hematomas ni dehiscencia de herida.

 Los resultados obtenidos son comparativamente 
equivalentes a estudios previos publicados. En el 
estudio preliminar realizado por Chiang y col (26) en 
12 casos de pseudoartrosis recalcitrantes de fémur y 
tibia tratados con injerto óseo enriquecido con PRP 
encontraron 91% de consolidación con un tiempo 
promedio de consolidación de 19,7 semanas. En un 
estudio más reciente realizado por Hakimi y col (27) 
en 17 pacientes con  no unión persistente atrófica 
tratados con injerto óseo de cresta iliaca enriquecido 
con PRP encontraron 100% de consolidación con 
tiempo promedio de consolidación de 20 semanas 
(27). Los resultados obtenidos y contrastados con 
la literatura actual nos demuestras que el manejo 
pseudoartrosis atrófica con PRP da un buen horizonte 
para su tratamiento.

 Dentro de las limitaciones que presenta el estudio, 
el número de casos no permitió utilizar estadística 
inferencial para poder hacer extrapolación; sin 
embargo, representa una experiencia valiosa capaz 

de ser reproducida en otros establecimientos de salud 
donde realicen extracción de PRP.

 En conclusión, el manejo de pseudoartrosis 
atrófica de tibia y fémur con plasma rico en plaquetas 
representa una técnica complementaria con resultados 
favorables al obtener consolidación ósea. Se requieren 
estudios con un mayor número de muestra, al igual que 
explorar su aplicación en otros campos de la anatomía 
humana.
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