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Conceptos actuales de los concentrados plaquetarios y su
aplicacion en la preservacion alveolar 6sea postextraccion

Current concepts of platelet concentrates and their application
in post-extraction alveolar bone preservation
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RESUMEN

Introduccion: la pérdida dental es una condicién comdn
que idealmente es reemplazada con implantes dentales,
sin embargo, el lugar donde solia existir un diente, por
lo general no se encuentra en condiciones adecuadas
para recibir dichos tratamientos, es por eso que en la ac-
tualidad para mejorar dicho estado una de las multiples
opciones es el uso de concentrados plaquetarios como
el plasma rico en plaquetas (PRP) o fibrina rica en pla-
quetas (PRF), quienes tienen como funcion mejorar las
condiciones 6seas por su capacidad de promover facto-
res de crecimiento y por lo tanto, la formacién de hueso
en los defectos que se generan posterior a una extraccion
dental para la recepcion de un implante dental o en su
defecto para mantener las condiciones volumétricas. Los
concentrados plaquetarios son frecuentemente usados
en procedimientos médicos asi como en cirugia maxilo-
facial. El fin de estas técnicas es la extraccion de elemen-
tos a partir de la sangre que promuevan y mejoren la re-
generacion tisular. Objetivo: revision de los conceptos de

ABSTRACT

Introduction: tooth loss is a common condition that
ideally is replaced with dental implants, however,
the place where a tooth used to exist, usually is not in
adequate conditions to receive such treatments, that is
why at present to improve such state one of the multiple
options is the use of platelet concentrates such as platelet
rich plasma (PRP) or platelet rich fibrin (PRF), which have
the function of improving bone conditions due to their
capacity to promote growth factors and therefore, the
formation of bone in the defects that are generated after
a dental extraction for the reception of a dental implant or
otherwise to maintain the volumetric conditions. Platelet
concentrates are frequently used in medical procedures
as well as in maxillofacial surgery. The purpose of these
techniques is the extraction of elements from the blood
that promote and improve tissue regeneration. Objective:
review of the concepts of platelet concentrates and their
post-extraction uses. Conclusion: bone regeneration in
post-extraction defects is a key challenge for the success
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los concentrados plaquetarios y sus usos postextraccion.
Conclusion: la regeneracion ésea en defectos postex-
traccion es un desafio clave para el éxito de los implantes
dentales y las rehabilitaciones protésicas. El uso de con-
centrados plaquetarios, como el PRP y la PRF, represen-
ta una alternativa prometedora debido a su capacidad de
promover factores de crecimiento y estimular la formacion
6sea. Ambos métodos comparten el objetivo de mejorar
la cicatrizacion y regeneracion tisular, presentan diferen-
cias en su preparacion y composicion, lo que influye en
su aplicacion clinica.

Palabras clave: concentrados plaquetarios, plasma rico
en plaquetas, fibrina rica en plaquetas, regeneracion
Osea, preservacion alveolar.

Abreviaturas:

A-PRF = fibrina avanzada rica en plaquetas
(advanced platelet-rich fibrin)

A-PRF+ = fibrina avanzada rica en plaquetas plus
(advanced platelet-rich fibrin plus)

CBCT = tomografia computarizada de haz conico

CPD = citrato fosfato dextrosa

EGF = factor de crecimiento epidérmico (epidermal growth factor)
IGF-1 = factor de crecimiento tipo insulinico 1
(insuline-like growth factor)

L-PRP = plasma rico en plaquetas y leucocitos
(leukocyte and platelet-rich plasma)

P-PRP = plasma puro rico en plaquetas o pobre en leucocitos
(pure platelet-rich plasma)

PA = preservacion alveolar

PDGF = factor de crecimiento derivado de plaquetas
(platelet-derived growth factor)

PRGF = plasma rico en factores de crecimiento
(plasma rich in growth factors)

PPGF = plasma pobre en factores de crecimiento
(plasma poor in growth factors)

PPP = plasma pobre en plaquetas (platelet-poor plasma)
PRF = fibrina rica en plaquetas (platelet-rich fibrin)
PRGF = plasma rico en factores de crecimiento
(plasma rich in growth factors)

PRP = plasma rico en plaquetas (platelet-rich plasma)
RBC = glébulos rojos (red blood cells)

rpm = revoluciones por minuto

TGF-B = factor de crecimiento transformante beta
(transforming growth factor-beta)

T-PRF = fibrina rica en plagquetas preparada con titanio
(titanium-prepared platelet-rich fibrin)

VEGF = factor de crecimiento endotelial vascular
(vascular endothelial growth factor)

WBC = glébulos blancos (white blood cells)

INTRODUCCION

La odontologia actual presenta retos clinicos en diver-
s0s aspectos como restauradores, estéticos y quirar-
gicos. Una de las competencias més relevantes es la
preservacion alveolar (PA) que consiste en un proce-
dimiento en el cual se colocan biomateriales dentro
del alveolo simultaneamente a la extraccién dental,
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of dental implants and prosthetic rehabilitations. The
use of platelet concentrates, such as PRP and PRF,
represents a promising alternative due to their ability to
promote growth factors and stimulate bone formation.
Both methods share the objective of improving healing
and tissue regeneration, but present differences in their
preparation and composition, which influences their
clinical application.

Keywords: platelet concentrates, platelet rich plasma,
platelet rich fibrin, bone regeneration, alveolar
preservation.

para minimizar los cambios dimensionales del tejido
duro y blando que se producen posterior a la pérdida
de un diente. La prevencién de la pérdida de hueso
alveolar posterior a la extracciéon dental fue descrita por
primera vez por Greenstein," Ashman y Bruins.? Las
extracciones dentarias lamentablemente se presentan
en la rutina diaria, por ende, la PA juega un papel
importante, ya que su fracaso a menudo conduce a
comprometer la futura instalaciéon de los implantes
dentales y una mayor complejidad en la rehabilitacion.

Asimismo, se han empleado diversos biomate-
riales, siendo los concentrados plaquetarios una
alternativa autéloga predecible y de costo accesible;
de éstos, existen distintas presentaciones y genera-
ciones como: el plasma rico en plaquetas (platelet-
rich plasma, PRP,) y la fibrina rica en plaquetas
(platelet-rich fibrin, PRF). El plasma rico en plaquetas
(PRP) desarrollado en la década de los afios 70
demostrd que aumenta la tasa de maduracién ésea
y mejora la densidad ésea, ademéas de promover
la cicatrizacion de heridas y el cierre de los tejidos.
Sin embargo, las controversias en la literatura con
respecto a los beneficios y los resultados clinicos del
uso de PRP no pueden pasarse por alto,® debido a
que no constituye una solucién universal para todos
los casos, sino que representa un recurso comple-
mentario que contribuye al tratamiento sin garantizar,
por si solo, la resolucién total del problema ni el éxito
clinico en determinadas situaciones.

Por otro lado, la fibrina rica en plaquetas (PRF)
fue descrita por Joseph Choukroun en Niza, Francia,
introducida en el afio 2001, se desarrollé6 como una
alternativa terapéutica al PRP para superar muchas de
sus limitaciones en cuanto al uso de farmacos coad-
yuvantes y a la reduccion del tiempo de elaboracién
del mismo** asi, de esta manera, se consolida como
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la segunda generacion de concentrados plaquetarios,
con su predecesor el PRP como la primera de éstas.®

Actualmente, este biomaterial se ha convertido
en un importante adyuvante en los procedimientos
quirurgicos orales y maxilofaciales que incluyen ciru-
gia de tercer molar, tratamiento para comunicacion
bucosinusal, elevaciones de seno maxilar, preser-
vacion alveolar postextraccion, implantes dentales
y fisura alveolar. La PRF es una red tridimensional
de varios factores de crecimiento plaquetario
(transforming growth factor beta [TGF-B]; vascular
endothelial growth factor [VEGF]; platelet-derived
growth factor [PDGF-AB]). De esta manera, la red
libera gradualmente factores de crecimiento durante
mas tiempo en relacion a su predecesor el PRP,
ademas de que fue disenada para eliminar xeno
factores como la trombina bovina que se usa para
la activacion y evitar el uso de anticoagulantes en la
sangre obtenida durante su procesamiento.®® Este
se encuentra constituido por tres parametros clave:
primero, la presencia de plaquetas y sus factores de
crecimiento activados que estan sustancialmente
incrustados en la matriz de fibrina durante el proceso
de polimerizacion natural; segundo, la presencia
de leucocitos y sus citocinas que contribuyen a la
accion antiinfecciosa y la regulacion inmunitaria en
el proceso de curacion; y en tercer lugar, la densidad
y la compleja organizacién de la arquitectura de la
matriz de fibrina producida por una polimerizacién
natural, sin la adicion de ningln anticoagulante o
gelificante.® '

Entre otras propiedades que favorecen a la cica-
trizacion alveolar se atribuyen a este concentrado
plagquetario la angiogénesis, el control inmunoldgico, la
distribucion de células madre y la funcién de proteccion
de heridas mediante la cubierta epitelial que presenta
gracias a su composicién leucocitaria, plaquetaria y
presencia de citocinas, lo cual tiene como objetivo
la regeneracion de tejidos blandos y hueso que son
adecuadas para la preservacién alveolar.'®"

Extensas revisiones de la literatura en los ultimos
afios sefalan el gran potencial regenerativo y
reparativo del PRP y PRF, generando un impacto
positivo en la preservacion alveolar seguida de una
extraccion dental, sin embargo, algunos estudios han
notado la insuficiencia de evidencia sobre la eficacia
en la regeneracidn 6sea, preservacion alveolar y su
manejo en sus distintos protocolos.

El propésito de este estudio es describir los
distintos conceptos actuales de los concentrados
plagquetarios y sus usos en la presentacion alveolar
postextraccion.

CONCENTRADOS PLAQUETARIOS
Plaquetas y factores de crecimiento

Las plaquetas son derivados de los megacariocitos
producidos en la médula ésea. La principal funcién
es la prevencion del exceso de sangrado y repara-
cion de vasos sanguineos después de la lesion de
éstos. Las plaquetas no s6lo participan en la hemos-
tasia, sino también en la angiogénesis, inflamacion,
proteccion antibacteriana y la regeneracion de teji-
do, ademas que contienen granulos alfa que son
el mayor reservorio de factores de crecimiento que
se caracterizan por ser polipéptidos que cumplen
funciones quimiotacticas, propiedades mitogénicas,
modulacién de proliferacion y funcién celular, esti-
mulacion de regeneracion de tejido blando y duro
dafiado. Por otro lado, los factores de crecimiento
se unen a receptores especificos en la superficie de
las células diana e inician la sintesis de proteinas,
colagena y la acumulacion de tejido similar al oste-
oide. Los factores de crecimiento mas importantes
son: PDFG, TGF-B, VEGF, factor de crecimiento
epidérmico (epidermal growth factor [EGF]) y factor
de crecimiento tipo insulinico 1 (insuline-like growth
factor [IGF-1]). Los concentrados plaquetarios mejo-
ran las condiciones para la regeneracion de tejidos
proporcionando aumento del nivel local de factores
de crecimiento y sus propiedades terapéuticas.?

TIPOS DE CONCENTRADO
PLAQUETARIO

Con el conocimiento de las caracteristicas biol6-
gicas de los concentrados, los protocolos iniciales
evolucionaron desde los concentrados de plaque-
tas de primera generacion que incluyen PRP y sus
derivados como el plasma puro rico en plaquetas
0 pobre en leucocitos (pure platelet -rich plasma
[P-PRP]), plasma rico en plaquetas y leucocitos
(leukocyte and platelet-rich plasma [L-PRP]) y plas-
ma rico en factores de crecimiento (plasma rich
in growth factors [PRGF]), hasta los concentrados
de segunda generacioén: estos incluyen protocolos
como fibrina rica en plaquetas de leucocitos (leuko-
cyte-platelet rich fibrin [PRF]), fibrina avanzada rica
en plaquetas (advanced platelet-rich fibrin [A-PRF]),
fibrina avanzada rica en plaquetas plus (advanced
platelet-rich fibrin plus [A-PRF+]) y fibrina rica en
plaguetas preparada con titanio (titanium-prepared
platelet-rich fibrin [T-PRF])."® A continuacion, una
breve semblanza de cada uno:
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Plasma rico en plaquetas (PRP)

Marx'4 demostr6 que el PRP contiene una concentra-
cion de plaquetas y una de factores de crecimiento;
observo que el material de injerto contenia células
sensibles a estos factores de crecimiento. Final-
mente, su estudio presento6 evidencia de que estas
adiciones de factores de crecimiento a los injertos
0seos produjeron un resultado cuantificablemente
mejorado en comparacion con los injertos realizados
sin su uso. Su protocolo fue mediante un separador
de células de gradiente de densidad Electro Medics
500 (Medtronics) utilizado en el quiréfano simulta-
neamente con la recoleccion del injerto 6seo. Este
separador de células extrae de 400 a 450 mL de
sangre entera autéloga a través de un catéter veno-
so central colocado durante la cirugia. Con una velo-
cidad de centrifuga de 5,600 revoluciones por minuto
(rpm), se extrae sangre total a una velocidad de 50
mL/min. A medida que extrae la sangre, el separador
agrega citrato fosfato dextrosa (CPD) en una propor-
cion de 1 mL de CPD por 5 mL de sangre para lograr
la anticoagulacion. Luego, la sangre se centrifuga en
sus tres componentes basicos: glébulos rojos, PRP
(a veces denominado «capa leucocitaria») y plasma
pobre en plaquetas (PPP). Debido a las densidades
diferenciales, la capa de glébulos rojos se forma en
el nivel mas bajo, la capa de PRP en medio y la capa
de PPP en la parte superior. El separador de células
separa gradualmente cada capa, desde la menos
densa a la mas densa; por lo tanto, separa PPP
primero (alrededor de 200 mL) y PRP en segundo
lugar (alrededor de 70 mL), dejando los glébulos
rojos residuales (alrededor de 180 mL). Una vez que
se recolecta el PPP, la velocidad de la centrifuga se
reduce a 2,400 rpm para permitir una separaciéon
precisa del PRP de los globulos rojos. Se observd
que las plaguetas de sintesis mas reciente, y por
tanto de mayor actividad, son de mayor tamafio y
se mezclan con el milimetro superior de la capa
eritrocitaria, de forma que esta capa se incluye en
el producto de PRP. A continuacién, la aplicacion
de PRP requiere iniciar el proceso de coagulacion
con una mezcla de 10 mL de cloruro de calcio al
10% mezclado con 10,000 unidades de trombina
bovina tépica (Gentrac). El protocolo de aplicacion
del PRP requiere el uso de una jeringa individual de
10 mL para cada mezcla. Cada mezcla extrae, en
orden, 6 mL de PRP, 1 mL de la mezcla de cloruro
de calcio/trombina y 1 mL de aire para actuar como
una burbuja mezcladora. La jeringa se agita durante
6 a 10 segundos para iniciar la coagulacion. EI PRP,
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ahora un gel, se agrega al injerto en varias mezclas,
ayudando al cirujano a modelar el mismo.

Segun el recuento de glébulos blancos (white
blood cells, WBC) y globulos rojos (red blood cells,
RBC) incluidos en las preparaciones de PRP, se
clasifican las preparaciones de PRP en dos tipos de
la siguiente manera: P-PRP y L-PRP 15,16

Plasma puro rico en plaquetas o
pobre en leucocitos (P-PRP)

Existen dos formas de obtener P-PRP: automética
(plasmaféresis y Vivostat PRF) y manual (plasma
rico en factores de crecimiento [plasma rich in growth
factors, PRGF]).

El primer método automatico de produccion de
P-PRP para uso tépico fue la llamada plasmaféresis,
que utiliza un separador de células, ya sea en un siste-
ma de flujo discontinuo (en el que el paciente perma-
nece conectado a la maquina y continua el filtrado de
sangre hasta obtener la cantidad deseada de plaquetas
colectadas) o a partir de una bolsa de sangre recolecta-
da con anticoagulante. Estos dispositivos separadores
de células emplean una ultracentrifugacion diferencial
(3,000 G en general). Los diferentes componentes
de la sangre, como plaquetas, leucocitos y glébulos
rojos, se separan primero del PRP, que luego se
puede reinfundir al paciente. Cuando el lector 6ptico
integrado detecta los primeros elementos leucocitarios
en el suero, éstos se recogen autométicamente en una
bolsa separada como concentrado de PRP. Tan pronto
como el lector dptico detecta elementos de glébulos
rojos, la recoleccion de plaquetas se interrumpe y los
glébulos rojos mezclados con leucocitos y algunas
plaquetas residuales se dirigen hacia una tercera
bolsa de recolecciéon separada antes de la eventual
reinfusién. Este método permite obtener alrededor
de 40 mL de PRP a partir de 450 mL de sangre total.
Con flujo discontinuo, en el que el paciente permanece
conectado a la maquina, se podrian recolectar hasta
300 mL de PRP."®

Otro método automético es mediante la centrifuga
Vivostat PRF (Vivolution, Dinamarca), que se puede
considerar como un separador de células avanzado
y se disend originalmente para producir el sellador
de fibrina (Vivostat). El uso de un kit de preparacion
especifico con esta centrifuga permite producir un
concentrado de plaquetas pobres en leucocitos
para uso quirdrgico. Para su preparacion se recoge
120 mL de sangre entera con el kit de preparacion y
posteriormente se procesa con la unidad procesadora
de Vivostat, utilizando el programa «plaquetas».'®"”
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Plasma rico en factores de crecimiento (PRGF)

Anitua’®'® realiz6 un protocolo para preparar plas-
ma puro rico en plaquetas que posteriormente
se comercializé como plasma rico en factores de
crecimiento (PRGF) o también llamado prepara-
cion rica en factores de crecimiento denominado
sistema Endoret por el Instituto de Biotecnologia en
Espafia). El protocolo consiste en obtener sangre
varios minutos antes de iniciar la cirugia previo a
la administracion de la anestesia. Se extrae de 10
a 20 mL de sangre de cada paciente utilizando
tubos de 5 mL que contienen una solucién de citrato
trisédico al 10% como anticoagulante. Los tubos se
centrifugan a 160 G durante seis minutos a tempe-
ratura ambiente. La sangre se separa asi en sus
tres componentes basicos: los glébulos rojos, que
aparecen en el fondo del tubo; PRGF en el medio
del tubo; y plasma pobre en factores de crecimiento
(PPGF) en la parte superior del tubo. Se descarta
1 mL de PRGF de cada tubo de 5 mL. El plasma
restante se recoge, incluidos los 1 a 2 mm superio-
res de la fase de sangre roja y se transfiere a tubos
Eppendorf, y se agregan 50 pL de cloruro de calcio
al 10% a cada tubo que contiene 1.2 mL de PRGF.
Después de 15 a 20 minutos se forma un gel de
PRGF. El tiempo de retardo entre la formacién del
gel PRGF y el llenado del defecto es entre 5y 10
minutos 17,20

Plasma rico en plaquetas y leucocitos (L-PRP)

De igual manera, existen dos formas de obtener
L-PRP: la manual (Curasan y Friadent-Schutze)
y la automatica (Kit de sistema de recolec-
cion de concentrado de plaquetas [Platelet Concen-
trate Collection System Kit, PCCS]) y un sistema
denominado «The Smart PreP™ system».

Meétodo Curasan

El método Curasan consiste en la centrifugacion
de 8.5 mL de sangre con citrato en una centri-
fuga de laboratorio estandar durante 10 minutos
a 2,400 rpm, posteriormente, el plasma amarillo
(que contiene las plaquetas) se recoge en un tubo
de recoleccion (monovette) con una canula larga,
utilizando una canula de entrada de aire adicional.
Para combinar las plaquetas en un solo sedimento,
se realiza un segundo paso de centrifugacion con
un segundo monovette durante 15 min a 3,600
rpm. A continuacion, se reduce el sobrenadante de

plasma (que contiene relativamente pocas células)
a aproximadamente 0.4 mL (nuevamente con una
cénula larga y una canula de entrada de aire). El
precipitado de trombocitos se resuspende en los
0.4 mL de plasma residual utilizando un agitador
convencional (MS1 Minishaker, IKA, Staufen,
Alemania) y se transfiere a un tubo Eppendorf para
su posterior anélisis.?'

Meétodo Friadent-Schiitze

El método Friadent-Schiitze consiste en producir
extractos de L-PRP al centrifugar 8.5 mL de sangre
citratada (vacutainer ACD de 8.5 mL, Becton-
Dickinson) en una centrifuga de laboratorio estandar
durante 10 min a 2,400 rpm. Posteriormente, el plas-
ma amarillo (que contiene las plaquetas) se recoge
en un monovette con una canula larga utilizando una
céanula de entrada de aire adicional. Para combinar
las plaquetas en un solo sedimento, se realiza un
segundo paso de centrifugacion con el segundo
tubo de aspiracién (vacutainer) durante 15 minutos
a 3,600 rpm. El sobrenadante de plasma (que contie-
ne relativamente pocas plaguetas) se reduce luego
a aproximadamente 0.8 mL (nuevamente con una
cénula larga y una canula de entrada de aire). El
sedimento de plaquetas se resuspende en los 0.8
mL restantes de plasma usando un agitador de labo-
ratorio convencional (MS1 Minishaker, IKA, Staufen,
Alemania) para su uso.*

Meétodo PCCS

El método PCCS consiste en la transferencia de 60
mL de sangre total anticoagulada a una bolsa de
recoleccién de cloruro de polivinilo a través de la
valvula No. 1, después de cerrar la abrazadera en la
linea de transferencia. Se pesa el contenedor carga-
do y se llena el segundo contenedor de equilibrio con
una cantidad equivalente de agua. A continuacion, la
sangre se centrifuga durante 3 minutos y 45 segun-
dos a 3,000 rpm con la centrifuga IEC Centra CL-2.
Para transferir el plasma que contenia plaquetas a la
seccién opuesta de la bolsa de recoleccién, se abre
la pinza y se sopla aire a través de la valvula No.
2 hasta que un centimetro cubico de globulos rojos
sigue al plasma a través de la linea de transferencia.
Para formar un Unico sedimento de plaquetas, se
realiza un segundo paso de centrifugacion durante
13 min a 3,000 rpm. Al bombear 35 cm? de aire en la
valvula No. 3 después de volver a abrir la abrazade-
ra, el plasma pobre en plaquetas rellené la seccién
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uno de la bolsa de recoleccién y aproximadamente
5 mL de P-PRP permanecieron en la seccion dos
con el sedimento de plaquetas. Las plaquetas son
resuspendidas en el plasma residual «masajeando»
cuidadosamente la masa celular entre el pulgar y el
indice durante aproximadamente tres minutos. Final-
mente, todo el contenido de la bolsa de la seccion
dos se transfiere a una jeringa de 10 mL a través de
la valvula No. 4. Después de 15 minutos, el L-PRP
se afiadi6 a los tubos Eppendorf para el posterior
analisis y uso del mismo.?"??

Meétodo Smart PReP™ system
Se transfiere sangre completa anticoagulada (52

mL para mujeres y 48 mL para hombres) a una
camara de sangre y se colocan 2 mL de citrato de
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Paso 2A. Opcién
a P-PRP

Centrifugado con
fuerzas altas

Paso 1. Centrifugado
con fuerzas bajas

Paso 2B. Opcién
a L-PRP
Centrifugado con
fuerzas altas

Protocolo manual clasico PRP que utiliza un pro-
cedimiento de centrifugacién de dos pasos. Paso 1: reco-
leccién de sangre total con anticoagulantes y centrifugacién
con baja fuerza obteniendo RBC, capa de WBC o BC y PPP.
Paso 2A: para la produccién de P-PRP, el PPP y el WBC
superficial se transfieren a otro tubo y se centrifuga a alta
fuerza. Paso 2B: para la produccién L-PRP, PPP, toda la capa
de WBC y algunos RBC residuales se transfieren a otro tubo.
Después de la centrifugacién a alta fuerza, se descarta el
PPP. El L-PRP final consta de todo el WBC, que contiene la
mayoria de las plaquetas WBC y RBC residuales suspendidos
en algo de plasma rico en fibrina.

BC = células sanguineas (blood cells). L-PRP = plasma rico en pla-
quetas y leucocitos (leukocyte and platelet-rich plasma). PPP = plasma
pobre en plaquetas. P-PRP = plasma puro rico en plaquetas (pure pla-
telet -rich plasma). PRP = plasma rico en plaquetas. RBC = glébulos
rojos (red blood cells). WBC = glébulos blancos (white blood cells).
Madificado de: Dohan EDM et al.'®
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Paso 2. Pipeteo

Paso 1. Centrifugacion

Protocolo de Anitta para PRGF. Paso 1: la san-
gre con citrato (en tubos de 5 mL) se centrifuga suavemente
(8 min a 460 g) y se separa en tres capas: base RBC, capa de
WBC y plasma acelular. El plasma acelular contiene PPCF y
PRCF. Paso 2: la capa de PPGF (1 mL) se desecha y el PRGF
se recoge mediante pipeteo. PRGF de todos los tubos de
muestra se recoge en un tubo y se anade cloruro de calcio
para la coagulacion.

PPCF = plasma pobre en factores de crecimiento (plasma poor
in growth factors). PRGF = plasma rico en factores de crecimien-
to (plasma rich in growth factors). RBC = glébulos rojos (red blood
cells). WBC = glébulos blancos (white blood cells).

Modificado de: Dohan EDM et al.’®

adenosina-dextrosa en la camara de plasma del
procesador de sangre desechable. El procesador
de sangre y un contrapeso se colocan en copas
de rotor oscilante en la centrifuga. El proceso de
centrifugacion de dos pasos se completa en 12
minutos y la camara de sangre completa llega a
contener casi todos los eritrocitos. El fondo de la
camara de plasma contendrg algunos eritrocitos. El
sedimento de plaquetas estara por encima de los
eritrocitos y el P-PRP estara en la parte superior
de la camara. La mayor parte del P-PRP no es
necesario para volver a suspender el sedimento
de plaquetas, por lo que se puede extraer con la
primera jeringa de 30 mL con una canula romay
uno de los espaciadores preinstalados. Se deja un
volumen de aproximadamente 7 mL de P-PRP en
la cdmara de plasma. Para resuspender el P-PRP
residual, las plaquetas y los eritrocitos se extraen
en la segunda jeringa de 30 mL con una canula
roma (sin espaciadores) y se vuelven a agregar
suavemente a la camara de plasma hasta que
las plaquetas se suspendan adecuadamente. El
concentrado de plaquetas final se transfiere a
tubos Eppendorf para su posterior analisis.?*
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Fibrina rica en plaquetas (PRF) o (L-PRF)

Choukroun® desarroll6 otra forma de concentrados
plaquetarios en Francia que fue denominado L-PRF
especifico para cirugia maxilofacial, basada en la
consistente polimerizacion en gel de fibrina que se
encuentra en esta preparacion. Fue etiquetado como
un concentrado de plaquetas de «segunda genera-
cion» porque se distinguia de otros concentrados
plaquetarios comparado con el PRP. Esta técnica no
requiere anticoagulante ni trombina bovina (ni ningtn
otro gelificante). Consiste en sangre centrifugada sin
ningun aditivo.

El protocolo de la PRF original se basa en una
centrifuga de mesa PC-02 y un kit de recoleccién
«Process». El protocolo consiste en tomar una
muestra de sangre sin anticoagulante en tubos de
10 mL que se centrifugan inmediatamente a 3,000
rpm (400 G aproximadamente) durante 10 minutos.
La ausencia de anticoagulante implica la activacion
en pocos minutos de la mayoria de las plaquetas de
la muestra de sangre en contacto con las paredes del
tubo y la liberacion de las cascadas de coagulacion.
El fibrinbgeno se concentra inicialmente en la parte
alta del tubo, antes de que la trombina circulante lo
transforme en fibrina. Luego se obtiene un coagulo
de fibrina en medio del tubo, justo entre los glébulos
rojos en la parte inferior y el plasma acelular en la
parte superior, de esta manera obteniendo un coagu-
lo de fibrina. A su vez, la fibrina rica en plaquetas
se puede dividir en distintas variantes de acuerdo a
la velocidad de centrifugacion y al material de tubo
recolector que se describen a continuacion.

Fibrina avanzada rica
en plaquetas (A-PRF)

La A-PRF es considerada un nuevo protocolo donde
los procedimientos de centrifugacion se han modifi-
cado para mejorar aln mas la regeneracion de teji-
dos. La fibrina rica en plaguetas avanzada (A-PRF)
se centrifuga a velocidades mas bajas (a 1,500 rpm
durante 14 minutos a 100 G). Se ha demostrado
que esta modificacién del protocolo de centrifugacion
aumenta el numero de plaquetas y el comportamien-
to de los monocitos y macréfagos.?

Fibrina rica en plaquetas
avanzada (A-PRF+)

Actualmente se han modificado los protocolos para
la preparacion de concentrados de fibrina plaqueta-

ria, con base en la teoria del «concepto de centrifu-
gacion a baja velocidad». El mas reciente de estos
protocolos es A-PRF+, el cual es centrifugado a
1,300 rpm durante ocho minutos con una fuerza de
200 G. Los estudios demostraron que la preparacion
A-PRF+ resulta en un mayor nUmero de plaquetas y
leucocitos en la malla de fibrina.>**

Fibrina rica en plaquetas preparada
con titanio (T-PRF)

Es un nuevo concentrado de plaquetas, cuyo método
de preparacién se basa en la hipbtesis de que los
tubos de titanio pueden ser méas efectivos para acti-
var las plaguetas que los tubos de vidrio utilizados
en el método de Choukroun.

El protocolo consiste en la recoleccién de una
muestra de sangre sin anticoagulante en tubos de
titanio de 10 mL, que se centrifugan inmediatamente
a 2,800 rpm durante 12 min. La ausencia de anti-
coagulante implica que la mayoria de las plaquetas
en la muestra de sangre se activaran unos minutos
después del contacto con la pared del tubo de titanio,
lo que inicia la cascada de coagulacion. El fibrinbgeno
se concentra inicialmente en la parte superior del tubo
antes de que la trombina circulante lo transforme en
fibrina. A continuacion, se forma un coagulo de fibrina
en medio del tubo entre los glébulos rojos en la parte
inferior y el plasma acelular en la parte superior.
Los estudios demostraron la mayor activacién de
plaquetas con tubos de titanio a comparacion con
los tubos de silice.*® A continuacion, se describe
un resumen de las caracteristicas de los diferentes
concentrados plaquetarios

Aplicacion de los concentrados plaquetarios
en preservacion alveolar postextraccion

La aplicacion de concentrados plaquetarios han
sido objeto de gran debate a lo largo de estos ulti-
mos afos cuestionando las propiedades de mejo-
ria y curacion del alveolo. Dentro de las mdltiples
opciones para preservacion alveolar como susti-
tutos de hueso, se encuentran los concentrados
plaquetarios, los mas populares son el PRP, PRF
y PRGF. Dentro de las bondades de los concen-
trados plaquetarios son: la mejor epitelizacién del
tejido blando, menor dolor, inflamacién y trismo,
ademas de la rapidez en formacidén de hueso
alveolar, maduracioén del mismo y organizacion
trabecular.?® La mayor alteracion volumétrica del
hueso alveolar ocurre en los primeros tres meses
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Caracteristicas de los concentrados plaquetarios.

Plasma rico en plaquetas (PRP)

Tipo Uso clinico Indicaciones Ventajas Desventajas
P-PRP * Extracciones de * Regeneracion dsea * Capacidad de liberar * Uso de anticoagulante
molares; cirugfa, para fracturas niveles significativamente  * Mediante plasmaféresis
dental, oftdlmica y * Reparacion de tejidos més altos de factores de
plastica, periodontal, blandos; lesiones de crecimiento en momentos
sinusal y oral/ msculos, tendones muy tempranos
maxilofacial o ligamentos
* Procedimientos
de regeneracion
dental extensivos
PRGF * Potencial terapéutico ¢ Tratamiento de Glceras, ¢ Centrifugacion simple * Posible contaminacion
en la reparacién de cierre de heridas e y convencional bacteriana
tejidos y cicatrizacién ingenierfa de tejidos * Costo razonable * Método lento
de heridas * Activacién con CaCl, (15-25 min)
evita el uso de trombina  * Pobre reproducibilidad
bovina exdgena, una * Los polimorfonucleares
fuente posible de contenidos pueden
reaccion inmunoldgica dafar gravemente los
tejidos corporales
L-PRP
Método * Regeneracion dsea * Uso potencial de factores ¢ Separacion celular * Uso de anticoagulante™
Curasan de crecimiento de discontinua * Sélo 1/3 de eficacia
trombocitos autdlogos en recoleccién
de plaquetas en
comparacion con
el método PCCS
Método * Regeneracion dsea * Uso potencial de * Sélo se requieren * Menor recuento
Friadent- e Cirugfa preprotésica factores autdgenos de 10 mL de sangre trombocitario
Schiitze y periodontal crecimiento plaquetario ¢ Mayores niveles de * Mayor tiempo de
TGF-p1y el PDGF-AB preparacién (40 min)
en comparacién con * Mayor posibilidad
el método Smart de contaminacién
* Concentracion de PRP del PRP resultante
en plaquetas mas elevada ¢ Menor eficiencia
en comparacion con el de recoleccion de
método Smart Prep™ plaquetas que el
kit Smart Prep™
Método * Cirugfa, dental, * Volumen producido * Reproducible * Alto costo de
PCCS oftdlmica y plastica; de PRP por el método * Dificilmente contaminable  centrifugacion

cirugfa ortopédica,
periodontal, sinusal
y oral/maxilofacial

PCCS es suficiente
para la mayorfa de
los procedimientos
dentoalveolares
Remodelacién 6sea

Mayor recuento

de plaquetas

La eficiencia de

la recoleccién de
plaquetas es mayor, lo
que permite un mayor
aprovechamiento

de trombocitos
Tiempo de preparacién
mas corto

Método libre del

uso de agujas

Manipulacién compleja
Método lento (35 min)
Doble centrifugacion
Requiere 50 mL

de sangre
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Caracteristicas de los concentrados plaquetarios.

Plasma rico en plaquetas (PRP)

Tipo

Uso clinico

Indicaciones

Ventajas

Desventajas

Método
Smart
Prep™
system

¢ Cirugfa preprotésica
y periodontal

* Uso potencial de
factores autégenos de
crecimiento plaquetario

Equipo facil de

manejar y requiere
poco entrenamiento
Mayor eficiencia

de recoleccién de
plaquetas que el kit
Friadent-Schiitze
Tiempo de preparacién
corto (20 min)

Uso de agujas con punta
roma, por lo que evita el
riesgo de contaminacién
al equipo de trabajo
Menor posibilidad

de contaminacién

del PRP resultante

¢ Menores niveles de
TGF-1 y el PDGF-AB
frente al método Smart

Fibrina rica en plaquetas (PRF)

Tipo

Uso clinico

Indicaciones

Ventajas

Desventajas

L-PRF

* Yaquees
esencialmente
una membrana
de fibrina con
plaquetas y
leucocitos atrapados
dentro, junto con
células madre, estas
membranas sélidas
poseen excelentes
caracteristicas
de manejo y
pueden suturarse
firmemente
en el lugar
anatémicamente
deseado durante
cirugfas abiertas

* Cirugfa oral y
maxilofacial como
adyuvante quirdrgico
para mejorar
la cicatrizacion
y favorecer la
regeneracion tisular

* Migracion y
proliferacion de
los fibroblastos
periodontales, y el
cierre artificial de la
herida se mantuvo
durante mas tiempo®’

* Regeneracion tisular

Induce un cierre artificial
significativamente mas
rapido de la herida
Induce una migracién
celular mas rapida
Efecto estimulante

sobre la migracién y
proliferacién de los
fibroblastos periodontales
Econdémico y

tecnologfa sencilla
Induce una mayor
proliferacién celular

que FGF y NEG

Cierre artificial de la
herida significativamente
més rapido

Induce una migracion
celular mas rapida

en la fase inicial

* No se puede usar como
material alogénico

* Mayor riesgo de
transmision de
enfermedades
infecciosas

* Liberacién del factor
de crecimiento hasta
el décimo dia

* Induce una migracién
celular més lenta
en la fase inicial
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Fibrina rica en plaquetas (PRF)

Tipo Uso clinico Indicaciones Ventajas Desventajas
A-PRF * Extraccion quirtirgica ¢ Regeneracion de Mayor rapidez en la * Liberacién mas gradual
de terceros molares tejidos blandos cicatrizacion 6sea™ de los factores de
mandibulares * Regeneracion 6sea’ Menor necesidad de crecimiento hasta un
impactados®® consumo de analgésicos periodo de 10 dfas en
por parte del paciente™ comparacién a PRP
Potencial curativo de que tiene la capacidad
los tejidos blandos y de liberar niveles
hueso alveolar tras la significativamente
extraccion dental® mds altos de factores
Alivio de los sintomas de crecimiento en
postoperatorios momentos muy
inmediatos y mejora tempranos**
la comodidad y
aceptabilidad de
los procedimientos
quirdrgicos por parte
de los pacientes
Posee propiedades
antiinflamatorias
Proliferacién de
células del periostio
Sirve para suministrar
factores de crecimiento
A-PRF+ * Terapia regenerativa ~ * Regeneracion dsea Induce un No referido

periodontal

* Migracion y
proliferacién de
los fibroblastos
periodontales, y el
cierre artificial de la
herida se mantuvo
durante mas tiempo

* Reconstruccion
adecuada de tejidos
blandos gingivales

cierre artificial
significativamente mas
rapido de la herida
Induce una migracién
celular mas rapida
Efecto estimulante
sobre la migracién

y proliferacin de

los fibroblastos
periodontales, y

el cierre artificial

de la herida

Induce una mayor
proliferacion celular
que FGF y NEG
Cierre artificial

de la herida
significativamente
mds rapido

Mayor liberacién del
factor de crecimiento



Krings-Arratia J y cols. Concentrados plaquetarios en la preservacion alveolar ésea postextraccion

28
Rev Mex Cir Bucal Maxilofac. 2025; 21 (1): 18-31
Caracteristicas de los concentrados plaquetarios.
Fibrina rica en plaquetas (PRF)
Tipo Uso clinico Indicaciones Ventajas Desventajas
T-PRF * Cirugfa oral y * Generacién 6sea en casos ¢ Generacion ésea con * Costo elevado

maxilofacial,
implantologia y
periodontologfa

de diagnéstico reservado

tejido conectivo en el
modelo de cicatrizacién
de heridas de tejido
conectivo en el que no se
esperaba regeneracion

* Producto plaquetario que
induce la formacién de
nuevo tejido conectivo
en tan solo 15 dfas
con un excelente
potencial regenerativo

* Formacién de hueso
nuevo con nuevo tejido
conectivo en un modelo
de conejo de cicatrizacién
de heridas a los 30
dias del tratamiento

A-PRF = fibrina avanzada rica en plaquetas (advanced platelet-rich fibrin). FGF = factor de crecimiento de fibroblastos (fibroblast

growth factor). L-PRP = plasma rico en plaquetas y leucocitos (leukocyte and platelet-rich plasma). NEG = control negativo (negative
control). PCCS = Platelet Concentrate Collection System Kit. PDGF-AB = factor de crecimiento derivado de plaquetas heterodimero

AB (platelet-derived growth factor AB heterodimer). PPP = plasma pobre en plaquetas (platelet-poor plasma).

P-PRP = pure platelet-rich plasma. PRF = fibrina rica en plaquetas (platelet-rich fibrin). PRGF = plasma rico en factores de crecimiento
(plasma rich in growth factors). PRP = plasma rico en plaquetas (platelet-rich plasma). TGF-B1 = factor de crecimiento transformante beta
(transforming growth factor-beta). T-PRF = fibrina rica en plaquetas preparada con titanio (titanium-prepared platelet-rich fibrin).

después de la extraccion de un érgano dentario
obteniendo un resultado de un 50% en la disminu-
cion de la dimensién bucolingual hasta el primer
afo.?” Georgios y colaboradores sefialaron que una
evaluacion histologica de un espécimen obtenido
a las seis semanas de postextraccion con uso de
PRF, demostré que la formacién de trabéculas
Oseas ocupaban el 30% de area total.”® Anwandter
y colegas reportaron en un estudio clinico piloto
donde 18 alvéolos maxilares y mandibulares de
una sola raiz se rellenaron con L-PRF sin cierre
de tejido blando donde las mediciones clinicas
(sondeo 6seo) se realizaron con un stent de acrilico
personalizado y las mediciones radiogréficas se
realizaron con tomografia computarizada de haz
conico (CBCT), inmediatamente después de la
extraccién del diente al cabo de los cuatro meses.
Las observaciones clinicas obtenidas indicaron
una reabsorcion horizontal media de 1.18 + 2.4
mm en la cresta, 1.25+ 2.0 mm y 0.83 £ 2.0 mm
a2y 4 mm apical a la cresta, respectivamente. La
cortical vestibular demostré una pérdida vertical

media de 0.44 + 3.5 mm, el centro del alveolo tuvo
un relleno significativo de 5.72 £ 3.6 mm y la placa
cortical vestibular tuvo una ganancia vertical media
de 0.09 + 1.57 mm. De esta manera, se concluye
que el uso de L-PRF tiene un efecto benéfico en
los cambios dimensionales en comparacion con
la cicatrizacién normal, inclusive comparados con
estudios reportados de injertos particulados en la
preservacién alveolar sin presentar desventaja
ante éstos.?® Almeida y su equipo demuestran
la mejoria en la cicatrizacién y la reduccién del
dolor postoperatorio mediante la evaluacién de 32
pacientes donde todos requirieron extraccion de
dientes posteriores con relleno de L-PRF compa-
rando con un grupo de control donde observan que
a la primera semana los alveolos rellenados con
L-PRF presentaron mayor grado de cicatrizaciéon
que en el grupo de control mediante el uso del
indice de Landry , ademas, reportaron
un significante grado de dolor postoperatorio en
el grupo de control comparado con el grupo de
prueba utilizando la escala visual anéloga.*°
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DISCUSION

Desde hace 15 afios el uso de los concentrados
plaguetarios ha incrementado dramaticamente en
muchos campos quirdrgicos, particularmente en
cirugia oral y maxilofacial. La literatura sobre este
tema es considerable, pero los resultados publicados
son a menudo contradictorios. La clasificacion de
POSEIDO se estableci6 para apoyar un sistema de
clasificacion de estos productos dividiéndolos en
cuatro familias principales de preparados (P-PRP,
L-PRP, P-PRF y L-PRF), en funcion de su contenido
celular y arquitectura en cuanto a la formacién de
la fibrina que se obtiene.®" Otros autores clasifican
exclusivamente al PRP como Mishra y colaborado-
res, quienes propusieron la clasificacion con base en
la presencia o ausencia de globulos blancos, el esta-
do de activaciéon y la concentracién de plaquetas,

indice de cicatrizacién de Landry.

{ndice Criterio

1. Muy pobre Color de tejido: més de

50% de encfa roja

Respuesta a la palpacién: sangrado
Tejido de granulacién: presente
Margen de incisién: no epitelizado, con
pérdida de epitelio detras de margenes
Supuracion: presente

Color de tejido: més de

50% de encfa roja

Respuesta a la palpacién: sangrado
Tejido de granulacién: presente
Margen de incisién: no epitelizado,
con tejido conectivo expuesto
Supuracién: presente

Color de tejido: menos de

50% de encfa roja

Respuesta a la palpacién: sin sangrado
Tejido de granulacién: ninguno
Margen de incisi6n: sin tejido
conectivo expuesto

Color de tejido: menor de

25% de encia roja

Respuesta a la palpacién: sin sangrado
Tejido de granulacién: ninguno
Margen de incisién: sin tejido
conectivo expuesto

Color de tejido: toda la encia rosada
Respuesta a la palpacién: sin sangrado
Tejido de granulacién: ninguno
Margen de incision: sin tejido
conectivo expuesto

2. Pobre

3. Bueno

4. Muy bueno

5. Excelente
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tomando en cuenta los coeficientes de aumento en
la concentracion de plaquetas y leucocitos en PRP
en comparacion con la linea de base de sangre total,
asi como sobre la activacion del PRP.*? Magalon y
colegas proponen una clasificaciébn que se centra
en la cantidad de plaquetas obtenidas por los kits
de PRP, asi como en la pureza del producto y en la
activacion plaquetaria antes de la inyeccién.®®

En cuanto al uso de algunos concentrados
plaquetarios en el uso de alveolos postextraccion,
Tan y su equipo realizaron una revision sistema-
tica, donde el criterio de inclusion pertenecia a
extracciones en las que no se utilizé ninguna técni-
ca de preservaciéon. En dicha revision obtuvieron
un resultado de reabsorcion ésea horizontal media
de 3.8 mm y una reabsorcién vertical de 1.2 mm,
dentro de los primeros seis meses después de la
extraccion del diente. Esto corresponde al 29-63%
de la pérdida de dimensidén 6sea horizontal y al
11-22% de la vertical.** En contraparte, Ustaoglu
y su grupo estudiaron 57 pacientes en tres grupos,
uno de ellos con alveolos rellenados por L-PRF, el
segundo rellenado con T-PRF y el tercero de control
con cicatrizacion natural, donde analizaron las
caracteristicas de cicatrizacién primaria y dimen-
sion fractal de alveolos postextraccidon preservados
con L-PRF y T-PRF, mediante el indice de Landry
y el test de burbujas de perdxido de hidrogeno
(H,0,), donde reportan que de acuerdo con los
resultados mediante el indice de Landry, en todos
los grupos se encontraron mejores valores en la
segunda semana que en la primera semana, pero
no se encontraron diferencias significativas entre
los tres grupos en cada semana. Por otra parte, los
resultados de la epitelizacion completa de la herida
mediante la prueba de H,0, mostraron que, en la
primera semana, la tasa fue significativamente
menor en los controles que en los grupos L-PRF
y T-PRF. Los grupos de prueba mostraron 100%
epitelizacion completa de la herida en comparacion
con s6lo 40.7% en el grupo de control, ademés que
se encontr6 una diferencia significante respecto
a la dimension fractal entre el grupo de control y
los grupos de L-PRF y T-PRF de esta manera se
demostraron los beneficios del PRF.*”

Por otra parte, existen muy pocos estudios
reportados en la literatura acerca de los cambios
dimensionales mediante imagen, sin embargo,
Anwandter y colegas realizaron un estudio donde
uno de sus objetivos fue observar los cambios
dimensionales en alveolos postextraccion de
dientes unirradiculares demostrando una menor



Krings-Arratia J y cols. Concentrados plaquetarios en la preservacion alveolar ésea postextraccion

30

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac. 2025; 21 (1): 18-31

pérdida de dimensién mediante el uso de tomogra-
fia computarizada.?® Otros de los escasos estudios
realizado por Hauser y colaboradores compararon
la cicatrizacién del alveolo en un periodo breve
(dos meses) con o sin la aplicaciéon de L-PRF. El
grupo L-PRF mostrd una reabsorcién horizontal
claramente menor (0.06 mm) frente al grupo
control (0.43 mm). En sentido vertical, evaluado
en radiografias, observaron una reabsorcion de
0.99 y 1.42 mm, respectivamente, nuevamente
demostrado los beneficios del PRF.**

Del Fabbro y su equipo realizaron una revisiéon
sistematica y un metaandlisis con el objetivo de
determinar la efectividad de los concentrados
plaguetarios en la preservacién alveolar postextrac-
cion, donde incluyeron 33 estudios en los cuales se
extrajeron 1,193 dientes en total de 911 pacientes.
El metaanalisis mostré que la cicatrizaciéon de los
tejidos blandos, la profundidad de sondaje a los
tres meses y la densidad 6sea alos 1, 3y 6 meses
fueron estadisticamente mejores para el grupo
que utilizd concentrados plaquetarios. El analisis
cualitativo sugirié que los concentrados plaquetarios
podrian estar asociadas con una disminucién de la
inflamacién y trismus, sin embargo, no se encon-
traron diferencias relevantes entre los grupos para
la profundidad de sondaje al mes, la incidencia de
osteitis alveolar, inflamacion o infeccion aguda,
porcentaje de hueso nuevo y medicion indirecta del
metabolismo 6seo0.?® Srinivas y colegas realizaron
un estudio en 30 pacientes donde se realizaron
extracciones simultaneas en maxilar y mandibula,
donde 60 sitios fueron y divididos en un grupo A
de control y grupo B con PRF, asi, demostraron
que una proporcion significativamente mayor de
individuos en el grupo PRF tuvo un mejor indice
de cicatrizacion en comparacion con el grupo sin
PRF, ademas que la densidad 6sea promedio a las
24 horas y alos tres meses en la region del alvéolo
en el grupo A fue menor en comparacion con la del
grupo B.'

CONCLUSIONES

Han sido desarrolladas distintas presentaciones
de concentrados plaquetarios a lo largo del tiempo
para distintos usos dentro del campo de la ciru-
gia maxilofacial, uno de estos es la preservacion
alveolar postextraccién, demostrando que el uso
de éstos presenta caracteristicas favorables para
una adecuada evolucién en la cicatrizacion alveo-
lar. Por otra parte, se han acrecentado multiples

presentaciones de concentrados, sin embargo,
existen muy pocas clasificaciones que permitan
la seleccion del tipo de concentrado plaquetario
requerido. Ademas, se ha observado que el uso
de la segunda generacidon de concentrados (PRF
y derivados) es una alternativa por la cual exis-
te una inclinacién por los beneficios en cuanto
al tiempo, forma de preparacioén y manipulaciéon
del preparado, incluyendo el costo reducido que
tienen éstos; sin embargo, la primera generacion
de concentrados (PRP y derivados) se posicionan
como una alternativa para otro tipo de tratamien-
tos que no se dirigen especificamente a la cirugia
maxilofacial, sino a otros tratamientos de caracter
estéticos, ortopédicos y reconstructivos en el area
de la piel entre otros. Actualmente la literatura
expone distintos preparados de PRF, en los que
se muestra como la alternativa mas prometedora
en nuestra area por las ventajas ya mencionadas,
sin embargo, existen pocos estudios, por lo cual se
espera a futuro la investigacién de éstos a mayor
profundidad.
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