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Pretendemos mostrar nuestra experiencia clínica en el
manejo de úlceras crónicas de distinta etiología, mediante tra-
tamiento conservador con gel rico en fibrina autóloga más
factores de crecimiento plaquetarios o PRP, experiencia que
reafirma los buenos resultados obtenidos en estudios anterio-
res referentes a Cirugía Plástica, Estética y Reparadora El
hecho diferencial de nuestro estudio es el trato de las lesiones
única y exclusivamente con PRP, sin otros tratamientos adyu-
vantes como es habitual en otros estudios acerca de este tema
Entre los años 2002 y 2007 tratamos con PRP 10 pacientes
con historia de fallo en los tratamientos convencionales, con
una edad media de 65.6 años. Se realizaron entre 3 y 5 sesio-
nes por paciente, espaciadas por una semana. El método de
obtención elegido fue el sistema VIVOSTAT® (MBA
Group). Se realizó un control fotográfico en cada sesión. Rea-
lizamos un seguimiento visual de las lesiones (pretratamien-
to-postratamiento), valorándolas según una modificación de
la escala de Valbonesi et al a la que llamamos “Escala de
Zaragoza”, siendo el resultado pobre en 1 paciente, regular en
2, bueno en 5 y excelente en 2.

El uso de PRP para úlceras crónicas en pacientes refracta-
rios a otro tipo de tratamientos, tanto conservadores como
quirúrgicos, es actualmente una alternativa real para conse-
guir una mejoría evidente e incluso la curación completa de
las lesiones.

Nuestra experiencia en el tratamiento de
úlceras crónicas mediante PRF-Vivostat®.

Serie de 10 casos
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Our experience in the treatment of chronic ulcers by
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The aim of this study is to evaluate our clinical experience
in the management of chronic ulcers by conservative treat-
ment with autologous fibrin-rich gel further platelet growth
factors or PRP. This experience reaffirms the good results
obtained in earlier studies relating to Plastic, Reconstructive
and Aesthetic Surgery; moreover, the strength of our study is
the use of PRP as the only treatment of such injuries, without
other adjuvant treatments as usual in other works on this
topic. From 2002 to 2007, we treated with PRP 10 patients
with a history of conventional treatments failure, with an ave-
rage age of 65.6 years, 3 to 5 sessions per patient, one week
spaced, were carried out. The method was obtained through
VIVOSTAT® System (MBA Group). A photographic control
was also performed in each session. We conducted visual
tracking of the lesions, evaluated according to a modification
of the scale of Valbonesi et al, the new “Zaragoza scale”. The
outcome was poor in 1 patient, fair in 2, good in 5 and exce-
llent in 2. 

Use of PRP for chronic ulcers in patients refractory to other
treatments, both conservative and surgical, is now a real
option to achieve a clear improvement and even a complete
cure.

Monclús Fuertes, E.



Introducción

El uso del PRP o plasma rico en plaquetas como
agente sellante y hemostático es conocido y aceptado
por todos. Diversos estudios y trabajos (1,2) atestiguan
unos resultados muy convincentes en los últimos 10
años y se ha utilizado con mucho éxito en casi todas las
ramas de la Cirugía Plástica (Cirugía Oral, Cirugía de
la mano, Cirugía Estética) (3-5). Sin embargo, no se da
el mismo consenso científico cuando hablamos de uti-
lizar únicamente factores autólogos de crecimiento pla-
quetario para tratar úlceras crónicas (6,7). Existen dis-
tintas hipótesis para explicar este hecho. Por una parte
no hay unanimidad en la industria farmacéutica en la
obtención del PRP. En la actualidad disponemos de
diversos sistemas automáticos de extracción de facto-
res (8), pero cada uno de ellos refleja distintos porcen-
tajes de factores de crecimiento plaquetarios, tanto in
vitro como in vivo. Por otra parte, también existen
métodos manuales para dicha obtención de factores,
métodos,seguramente menos costosos, pero que no
garantizan una constante proporción de PRP por ser
técnico-dependientes, y consiguiendo además entre un
30 y 40% menos de PRP que los sistemas automáticos
(8). Ambas cuestiones dificultan enormemente la bús-
queda de un consenso en el trato de úlceras, heridas y
hemorragias que puedan beneficiarse de la acción
antiinflamatoria, regenerante y hemostática del PRP
autólogo. Tampoco contribuye de forma positiva la
irrupción, ya desde hace unos años en USA, de los fac-
tores de crecimiento plaquetarios humanos recombi-
nantes (9,10), que presentan resultados prometedores.
Todo esto nos hace plantearnos al menos una duda:
¿seguimos utilizando factores autólogos (más invasi-
vos y molestos para el paciente) o por el contrario
empleamos factores recombinantes? Seguramente aún
necesitamos estudios prospectivos más ambiciosos que
nos aclaren esta disyuntiva.

Aproximadamente 2 millones de persones sufren
úlceras crónicas causadas por diabetes en USA (11). El
coste anual en cuidados de estos pacientes oscila entre

los 1.5 y 2 billones de dólares, teniendo en cuenta tra-
tamientos, ingresos hospitalarios y visitas médicas. En
España, más en concreto en nuestro centro hospitalario,
el Servicio de Rehabilitación y Lesionados Medulares
realizó un estudio (sobre 7 pacientes ingresados en su
unidad a lo largo de 2001 y 2002) para averiguar el
coste real del tratamiento de aquellos que sufrían úlce-
ras por presión con evolución tórpida, a pesar de haber
recibido los tratamientos de primera línea actuales (cre-
mas antibióticas, sustancias desbridantes, injertos cutá-
neos o colgajos). En el estudio se constató el precio
desorbitado que le costaba a la administración pública
el manejo de dichas lesiones (el número de estancias
innecesarias fue de 997 días con un coste real de
289.334 €), además de que no se solucionaba la pro-
blemática de los pacientes y de que aumentaba el dis-
confort de los mismos. Alentados por los buenos resul-
tados obtenidos en varios estudios (12-14) sobre el uso
de los PRPs para fomentar la curación de úlceras cró-
nicas, decidimos emplear el Sistema VIVOSTAT® de
MBA Group (15) para la extracción y aplicación de los
factores de crecimiento plaquetarios + fibrina autóloga
en las lesiones, con el fin de intentar tratar la patología
de nuestros pacientes. 

Material y método

Nuestro estudio se centró sobre 10 pacientes duran-
te el período comprendido entre los años 2002 y 2007.
La edad media de los pacientes fue de 65.6 años. De
ellos, 2 eran mujeres y 8 hombres. La etiología de las
lesiones ulcerosas fue vascular en 6 pacientes, por
presión en 3 pacientes, postquirúrgica en 1 y postrau-
mática en otro. Las úlceras se localizaban en la extre-
midad inferior en 6 pacientes (Caso 1: regíón maleo-
lar interna derecha, Caso 2: región pretibial izquierda,
Caso 3: región supramaleolar interna derecha, Caso 4:
región maleolar interna izquierda, Caso 5: región pre-
tibial izquierda, Caso 10: región pretibial derecha), en
la región sacra en 3 y en la espalda en 1 (Caso 6:
región dorsal medial) (Tabla I).
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Tabla I. Descripción de Casos Clínicos

Caso Edad Sexo  Factores Riesgo Etiología Lugar Sesiones

1 80 Mujer Diabetes + Insuf.Venosa Vascular EEII 3
2 78 Hombre Diabetes + Insuf.Venosa Vascular EEII 3
3 82 Hombre Insuf.Venosa Vascular EEII 5
4 70 Hombre Insuf.Venosa Vascular EEII 5
5 60 Hombre Insuf.Venosa Vascular EEII 5
6 57 Hombre Ca.de Colon Postquirúrgica Espalda 4
7 54 Hombre Paraplejia Presión Sacro 3
8 35 Hombre Paraplejia Presión Sacro 3
9 72 Hombre Paraplejia Presión Sacro 3
10 68 Mujer Insuf.Renal Posttraumática EEII 4



Todos mostraban refractariedad a los tratamientos
conservadores habituales en la práctica clíni-
ca,consistentes en sustancias desbridantes, tanto enzi-
máticas como antibióticas, así como a los distintos
apósitos de hidrocoloides empleados. Además, sus
graves patologías concomitantes tales como diabetes
tipo 2 (Casos 1, 2 y 6), insuficiencia vascular tanto
arterial como venosa (Casos 1, 2, 3, 4, 5 y 10), insufi-
ciencia renal (Caso 10), cáncer (de colon con metás-
tasis óseas en Caso 6), paraplejia y añosidad, des-
aconsejaban realizar intervenciones quirúrgicas
(injertos de piel parcial o bien colgajos locales o
microquirúrgicos).

Para obtener los factores de crecimiento plaqueta-
rios autólogos combinados con Fibrina elegimos el
sistema autómatico VIVOSTAT-PRF® de MBA-
Group (15) El tratamiento se hizo de modo ambulato-
rio sin necesidad de ingreso hospitalario. La metodo-
logía del proceso consistió en:

Se realizaron entre 3 y 5 sesiones por paciente (1
vez por semana) (Tabla I) siguiendo las recomenda-
ciones de los técnicos de MBA-Group basadas en la
experiencia de otros autores (1, 2, 15):

1. En cada sesión se extrajeron 120 ml de sangre
por paciente , recogidos en un recipiente estéril y
desechable (Fig. 1) al que se le añadía un vial de
citrato (17.9 ml) con función anticoagulante, y
ácido trenaxémico como antifibrinolítico. Proce-
samiento mediante un doble centrifugado (Fig.
2), para obtener 5 ml de plasma rico en factores
de crecimiento más fibrina autóloga (concentra-
ción de 20 mg/ml). Este proceso dura aproxima-
damente 23 minutos.

2. Seguidamente se tomaron muestras para cultivo
de las lesiones y se procedió a la desinfección de
las úlceras mediante lavados de suero y clorhexi-
dina. 

3. A continuación se realizó control fotográfico
evolutivo.

4. Aplicación del gel rico en plaquetas y fibrina
autóloga, tamponado con 2 compuestos (uno de
bicarbonato y otro de acetato más calcio) para
conseguir un ph neutro; la aplicación se hizo
mediante lápiz atomizador (Fig. 3 y 4) y a un
mínimo de 5 cm. de distancia de la zona proble-
ma, hasta dejarla bien cubierta.
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Fig. 1. Recogida de la
muestra sanguínea.

Fig. 2. Procesamiento
mediante doble centri-
fugación.

Fig. 3. Obtención final
del gel rico en plaque-
tas y fibrina autóloga. Fig. 4. Lápiz atomizador aplicador.



5. Cura final con tulgraso antibiótico, cubierto con
un apósito antitranspirante.

6. La cura no se levanta hasta la siguiente sesión.

Resultados

Para valorar la evolución de las úlceras y examinar
el poder regenerador del PRP, y al no disponer de nin-
gún método de análisis de superficies como preconi-
zan Montón et al. (16), elaboramos una escala de pun-
tuación modificando la ya existente de Valbonesi et al
(12) referida al empleo de PRP en el tratamiento de
úlceras crónicas como coadyuvante de injertos cutá-
neos y basada en el seguimiento visual subjetivo de
las lesiones, a la que llamamos “Escala de Zaragoza”.
La puntuación se hizo de 0 (sin mejoría), a 4 (curación
completa) (Tabla II).

Los resultados fueron analizados por un solo ciru-
jano, de modo subjetivo y basándose en la escala
visual descrita, una semana después de aplicar la últi-
ma sesión a cada paciente. De los 10 pacientes estu-
diados, en 4 el resultado fue muy bueno (4), en 3 fue
bueno (3), en 2 regular (2) y en 1 muy pobre (0) (Fig.
5-13).

En los Casos 1, 2, 3, 4, 5 y 10, la primera toma de
cultivo dio positiva para Staphilococcus Aureus Meti-
cilin Resistente (SARM). Tras concluir el tratamiento
con PRP se negativizaron los cultivos de los Casos 5
(tras 5 sesiones) y 10 (tras 4 sesiones). En el resto de
Casos (6, 7, 8 y 9), las tomas fueron negativas tanto
antes de comenzar el tratamiento como después de
terminarlo (tras 4 sesiones en el Caso 6 y tras 3 sesio-
nes en los Casos 7, 8 y 9). Por otro lado, los resulta-
dos terapéuticos fueron pobres en el Caso 1 (infección
pre y postratamiento positiva), regulares en los Casos
2 y 3 (infección pre y postratamiento positiva), bue-
nos en los Casos 4 (infección pre y postratamiento
positivas) 5 (infección pretratamiento positiva y pos-
tratamiento negativa), 6, 7 y 8 (infección pre y pos-
tratamiento negativa) y muy buenos en los Casos 9
(infección pre y postratamiento negativa) y 10 (infec-
ción pretratamiento positiva y postratamiento negati-
va) (Tabla III).

Discusión

El empleo de PRP en procesos terapéuticos relacio-
nados con la Cirugía Plástica, Reparadora y Estética
es hoy en día una realidad en la mayoría de centros
hospitalarios de ámbito público y privado de nuestro
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Tabla II. Escala de Zaragoza

Puntuación Correspondencia Evolución

0 Sin mejoría Muy pobre
1 Granulación sólo en bordes periféricos Pobre
2 Granulación sólo en profundidad Regular
3 Granulación adecuada 

en profundidad y superficie Buena
4 Curación completa Muy buena

Tabla III. Influencia de la variable infección en cada caso

Caso Infección Infección Sesiones Puntuación 
PRE POST

1 SI SI 3 0
2 SI SI 3 2
3 SI SI 5 2
4 SI SI 5 3
5 SI NO 5 3
6 NO NO 4 3
7 NO NO 3 3
8 NO NO 3 3
9 NO NO 3 4
10 SI NO 4 4

Fig. 5. Caso 1. Resultado 0: muy pobre. Imagen pretratamiento.

Fig. 6. Imagen postratamiento: 21 días, 3 sesiones.



país; realidad que demuestra el avance que se ha dado
en los últimos años en la terapéutica de regeneración
de tejidos. Nosotros nos vamos a centrar en el campo
regenerativo, aunque no hay que olvidar el enorme
potencial que juega el PRP como hemostático, antin-
flamatorio y analgésico, efectos ampliamente descri-
tos por distintos autores (6,7). 

Los excelentes resultados mostrados en artículos
recientes (6,16), aunque no sean equivalentes en sis-
tema de extracción de factores de crecimiento y fibri-
na autóloga, número de pacientes y patología a tratar,
no han hecho más que reafirmar los buenos números
de nuestro estudio. En 7 de los 10 pacientes que
hemos tratado (70%), la puntuación obtenida tras
finalizar las aplicaciones de PRP fue buena o muy
buena. Montón et al (16), en su estudio sobre 151
pacientes, presentan una eficacia similar en el trata-
miento de heridas crónicas de distinta etiología (entre
las que predominan las úlceras vasculares) cuando
aplican en 16 pacientes únicamente PRP sin otros tra-
tamientos adyuvantes. Del mismo modo, Eppley et al
(6) realizan un meta análisis de 3 estudios en los que
se tratan úlceras crónicas con PRP durante 8 a 10
semanas, registrando una epitelización completa de

las lesiones en unos porcentajes de 81%, 93% y 100%
respectivamente.

Las características bactericidas que confieren a los
PRPs en otros estudios no quedan claramente
demostradas en nuestro trabajo, ya que únicamente
en 2 casos de los 6 que partían con infección por
SARM, los cultivos se negativizaron al final del tra-
tamiento. Aunque paradójicamente, el estar infecta-
do por SARM al principio del tratamiento no fue
concluyente para obtener un mal resultado (0-1), ya
que 3 pacientes de los 6 que estaban infectados
tuvieron una puntuación buena (3) o muy buena (4).
Luego podríamos decir que, aunque en nuestro estu-
dio el PRP no consiguió mayoritariamente acabar
con el SARM, si que contribuyó de una forma clara
a la curación de las lesiones del 50% de los pacien-
tes que estaban infectados. 

Al contrario que en otros trabajos, como el de
Eppley et al (6), en el que se obtuvieron unos resulta-
dos óptimos con mayor número de aplicaciones (de 8
a 10 sesiones), nuestro estudio está más en consonan-
cia con los de Monton et al (16) y Valbonesi et al (12),
en los cuales un mayor número de sesiones no siem-
pre implicó un mejor resultado ya que en muchos
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Fig. 7. Caso 3. Resultado 2: regular. Imagen pretratamiento. Fig. 8. Imagen postratamiento: 21 días, 3 sesiones.

Fig. 9. Caso 6. Resultado 3: bueno. Imagen pretratamiento. Fig. 10. Imagen postratamiento: 30 días, 4 sesiones.



pacientes fue suficiente con una aplicación para evi-
denciar una mejoría notoria. En nuestra serie fue sufi-
ciente con 3 sesiones en la mayoría de los pacientes,
para obtener un buen resultado (puntuación de 3 ó 4).
También es verdad, que si combinamos los paráme-
tros de infección, número de sesiones y puntuación
constatamos que todos los pacientes que recibieron 5
sesiones (que fueron 3) estaban infectados al comien-
zo del tratamiento, cuestión que pudo influir negati-
vamente en su resultado final.

En lo referente al proceso de obtención del PRP
y la fibrina, VIVOSTAT® reúne una serie de ven-
tajas e inconvenientes respecto a otros sistemas
automáticos y manuales de obtención de PRP (8,
18). Por una parte, al ser un sistema automático
facilita su aplicación por distintos operadores, ya
que su automaticidad garantiza que el producto
final (PRP + Fibrina antóloga) será el mismo en
cada paciente independientemente de la sesión y de
quién lo aplique. Este hecho creemos que es venta-
joso frente a los sistemas manuales, muy operador
dependientes. Otro hecho que cabe destacar es que
el sistema es cerrado y estéril, cuestión que evita
manipulaciones adicionales antes de aplicar el PRP
y posibilidades de contaminación microbiana. Ade-
más la concentración alcanzada tanto de PRP como
de fibrina es 9 veces la concentración plasmática
basal, valor muy por encima de otros sistemas de
obtención automáticos (8). Quizás se pueda pensar
que el principal inconveniente que tienen los siste-
mas automáticos sea su elevado precio, pero esta
afirmación queda desarmada cuando se realizan
estudios coste-beneficio como el que se realizó en
nuestro hospital por el Servicio de Rehabilitación y
Lesionados Medulares, en el que se concluyó que
se ahorraban miles de euros de estancia hospitala-
ria innecesaria si se realizaba el tratamiento de
úlceras crónicas por decúbito con PRP y además de
modo ambulatorio.

Conclusiones

El hecho de partir de un estudio observacional
puro, es decir, subjetivo y limitado por definición y
además, no contando con un número elevado de
pacientes, no nos da mucho margen para establecer
conclusiones. Si cabe, reseñar que los buenos resulta-
dos obtenidos en nuestro estudio no deben dar lugar a
pensar que los factores de crecimiento plaquetarios
puedan sustituir a los tratamientos convencionales
(cremas antibióticas, injertos cutáneos o colgajos)
como primera opción terapéutica en el manejo de
úlceras crónicas; pero sí pueden resultar de mucha
valía cuando estos tratamientos no obtengan resulta-
dos o bien cuando el paciente rechace las opciones
quirúrgicas.

En conclusión, el sistema VIVOSTAT-PRF® ha
demostrado su utilidad clínica y terapéutica en el
manejo de las lesiones de nuestros pacientes. En el
futuro, sería muy interesante plantear un estudio pros-
pectivo con un número más elevado de pacientes, que
pueda validar estadísticamente el uso de PRP en el
tratamiento de úlceras crónicas.
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Fig. 11. Caso 10. Resultado 4: muy bueno. Imagen pretratamiento.

Fig. 12. Imagen postratamiento: 30 días, 4 sesiones.

Fig. 13. Imagen postratamiento a los 3 meses.
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Felicito a los Autores por su interés por buscar tratamiento para un
grupo de personas que sufren y se ven apartadas de sus actividades
sociales y de ocio, con frecuencia en una edad en la que lo mejor sería
poder tener una convivencia digna con sus familiares y amigos y que
desafortunadamente se ven retraídos y humillados por la dependencia
para cuidados, curas, transporte y costes. Este aspecto de la atención
médica que caracteriza a la Cirugía Plástica queda, a veces, oscurecido
y como tal falto de estímulo.

Los propios autores reconocen la dificultad para identificar la acción
regeneradora de lo que proponen, el PRP. ¿Dónde y cómo actúa? Por la
descripción de los caso hubo acción independientemente de la presencia
o no de infección; a pesar de los factores isquemiantes, la hipoxia tisu-
lar, la edad avanzada de los pacientes, obtuvieron buenos resultados.
¿Por qué? Todavía no lo sabemos. Lo que si va siendo cada vez más
demostrado es que el organismo humano guarda en sí mismo la respues-
ta curativa para todos sus males. Nos falta aprender a leer las señales.

En un análisis interesante sobre lo que interfiere en la cicatrización,
Mustoe sugiere que la sinergia de factores es más determinante que los
mismos factores aislados. Rigotti (1), infiltrando factores vasculares
estromales en áreas de radionecrosis consigue resultados brillantes, y
Yoshimura (2,3) consigue hacer una mezcla que demuestra ser eficaz en
áreas sin anomalías cicatriciales. Todos estos hechos nos llevan a la cer-
teza de que nos falta mucho por aprender sobre la acción inflamatoria y
antiinflamatoria en las menores partes de lo que somos. Las proteínas
envueltas en las acciones que inducen la inflamación, motor principal de
cualquier regeneración, precisan ser más conocidas, pues pueden inducir
a un buen o a un mal resultado. ¿Por qué motivos dejan de producirse
sus acciones beneficiosas?

Nosotros (4) estamos estudiando estas acciones en investigaciones
paralelas, en busca de una parcela común a todos estos factores (PRP,

FVE, CAL, FC. etc), ya que no es un conjunto el que cura, sino un ele-
mento presente en ellos que todavía está por ser descifrado. Sabemos
que está, pero no qué es.

Una vez más, felicito a los autores por los prometedores resultados y
por su espíritu para resolver estos problemas con una propuesta de trata-
miento reglada, susceptible de ser repetida, confirmada y contestada.
Tratarán de excluir los errores técnico-dependientes, ofreciendo un
modelo a seguir como referencia. Presentarán una metodología en un
área de difícil comparación por la cantidad de variables presente. Tengo
la certeza de admitir que no identificarán la acción responsable de la
regeneración, pero al final, más importante que saber lo que va a curar
es curar; el tiempo nos permitirá identificar la verdadera esencia de esa
cura.
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Congratulo-me com os Autores pela inquietação em buscar trata-
mento para um grupo de pessoas que sofrem, se afastam de suas ati-
vidades sociais e de lazer, com freqüência numa faixa de idade onde
o que lhes sobraria de bom seria um convívio digno com os seus
familiares, amigos, sem lhes causar incômodos e, desafortunada-
mente, se vêem acanhados, humilhados pela dependência de cuida-
dos, curativos, transporte, custos. Este lado de profunda atenção
médica que caracteriza a cirurgia plástica fica, por vezes, obscureci-
do e, como tal, desestimulado.

Os próprios autores reconhecem a dificuldade em identificar a
ação regenerativa daquilo que propõem, o PRP. Onde e como atua-
ria? Pela própria descrição dos casos houve ação independentemen-
te da presença ou não de infecção; fatores isquemiantes, hipóxia teci-
dual, idade avançada, todos estes presentes e, ainda assim, bons
resultados foram obtidos. Por quê? Todavia não o sabemos. O que
vem sendo cada vez mais demonstrado é que o organismo humano
guarda em si mesmo a resposta curativa a todos os seus males. Falta-
nos aprender a ler os sinais.

Em uma análise interessante sobre o que interfere na cicatrização,
Mustoe  sugere que a sinergia de fatores é mais determinante do que
os mesmos, isolados. Rigotti (1), infiltrando fatores vasculares estro-
mais em áreas de radionecrose consegue brilhantes resultados, bem

como Yoshimura (2,3) faz um mix que demonstra ser eficiente em
áreas sem anormalidades cicatriciais. Todos estes fatos nos levam à
certeza de que nos falta aprender muito sobre a ação inflamatória e
antiinflamatória nas menores partes do que somos. As proteínas
envolvidas nas ações que induzem a inflamação, grande motor de
qualquer regeneração, precisam ser mais bem conhecidas, pois
podem induzir ao bom ou ao mal resultado. Suas ações benéficas dei-
xam de acontecer por quais motivos?

Nós (4) estamos estudando tais ações em pesquisas paralelas, bus-
cando a parcela comum a todos estes fatores (PRP, FVE, CAL, FC,
etc.), já que não é o conjunto que cura, mas sim um elemento pre-
sente neles que ainda está por ser decifrado. Sabemos que lá está,
mas não quem é.

Uma vez mais, parabenizo os autores pelos promissores resultados
e por seu espírito de resolver os problemas com uma proposta de tra-
tamento padronizada, possível de ser repetida, confirmada ou contes-
tada. Buscaram excluir os erros técnico-dependentes, oferecendo um
padrão a servir como referência. Mostraram metodologia em uma área
de difícil comparação pela quantidade de variáveis. Têm a clareza de
admitir que não identificaram a ação responsável pela regeneração
mas, afinal, mais importante do que saber o que faz curar é curar; o
tempo nos permitirá identificar a verdadeira essência de tal cura.

Respuesta al comentario del Dr. Ithamar N. Stocchero

Dr. Enrique Monclús

En primer lugar agradecer las palabras de ánimo del Profesor
Stocchero. Cuando todo un Presidente de la Sociedad Brasileña de
Ingeniería de Tejidos reconoce que vas por el buen camino es para
estar contento y orgulloso del trabajo realizado.

Entrando en materia, como bien dice en su comentario el Profe-
sor, aunque en la actualidad se conocen un buen número de molécu-
las que participan en la cascada inflamatoria (PDGF-Factor de creci-
miento derivado de plaquetas, TGF-Factor de crecimiento transfor-
mante, Interleukina-1, VEGF-Factor de crecimiento endotelial vas-
cular, EGF-Factor de crecimiento epidérmico, IGF-Factor de creci-
miento insulina like, etc), se desconoce otro gran número y escapa
todavía a nuestro entendimiento. Es verdad que Eppley et al en su
magnífico artículo, referente actual en el uso de PRP en la Cirugía

Plástica Mundial, desgranan pormenorizadamente todos los efectos
fisiológicos de los factores de crecimiento plaquetarios, entre los que
se encuentran el de regenerador de tejidos y el hemostático. También
comenta el efecto antibacteriano que le confieren ciertos estudios
(Klinger et al) pero que, nosotros, desgraciadamente, como explica-
mos en la discusión de nuestro estudio, no hemos podido refrendar.
Es nuestra intención en un futuro indagar el porqué.

Para finalizar sólo me queda decir que estoy seguro de que muy
pronto, como preconizan nuestros compañeros brasileños en su estu-
dio publicado en esta revista (Almeida et al), la incorporación del uso
de células progenitoras del tejido adiposo combinadas con los diver-
sos factores de crecimiento antes citados, van a contribuir de mane-
ra muy importante en el campo de la cirugía reparadora. 

Em primeiro lugar, agradecemos as palavras de ânimo do Profes-
sor Stocchero. Quando o Presidente da Sociedade Brasileira de
Engenharia de Tecidos reconhece que seguimos por um bom camin-
ho, é realmente um motivo para se estar contente e orgulhoso do tra-
balho realizado.

Entrando em assunto, como anteriormente mencionado pelo
Professor, ainda que, na atualidade, seja conhecido um grande
número de moléculas que participam na cascada inflamatória
(PDGF-Fator de crescimento derivado das plaquetas, TGF-Fator de
crescimento transformante, Interleukina-1, VEGF-Fator de cresci-
mento endotelial vascular, EGF-Fator de crescimento epidérmico,
IGF-Fator de crescimento insulina like, etc), outro grande número
delas seguem desconhecidas e ainda escapam de nosso entendi-
mento. É verdade que Eppley et al em um magnífico artigo, refe-

rência atual no uso de PRP na Cirurgia Plástica Mundial, esmiuçam
detalhadamente todos os efeitos fisiológicos dos fatores de cresci-
mento plaquetários , entre os quais se encontram o regenerador de
tecidos e hemostático. Comenta, também, o efeito antibacteriano
que lhe conferem certos estudos (Klinger et al), mas que, infeliz-
mente, como já explicado na discussão do nosso estudo; não nos foi
possível evidenciar. Temos a intenção de, futuramente, indagar o
porquê deste motivo.

Finalmente, só me resta dizer que estou seguro de que, em breve;
como preconizam nossos companheiros brasileiros em seu estudo
publicado nesta revista (Almeida et al), a incorporação do uso de
células progenitoras de tecido adiposo combinadas com os diversos
fatores de crescimento antes citados, contribuirão de maneira muito
importante no campo da cirurgia reparadora.
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