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RESUMEN

La fibrina rica en plaquetas (FRP) es un concentrado plaquetario de segunda generacion que nos brinda, en un
coagulo 0o membrana, gran cantidad de factores de crecimiento, leucocitos y citoguinas que se obtienen mediante
la centrifugacion de sangre autdégena. Su facil preparacion y manipulacién a diferencia de otros preparados
plaquetarios hacen que pueda ser usada en la practica clinica diaria. La presente revision bibliografica tiene como
objetivo describir las propiedades bioldgicas y las aplicaciones clinicas de la FRP en la cirugia mucogingival
(cobertura radicular) y en el levantamiento del piso del seno maxilar.
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SUMMARY

Platelet rich fibrin (PRF) is a second generation platelet concentrate that delivers, to the clot or membrane,
a high concentration of growth factors, leucocytes and cytokines that are obtained through a centrifugation
from an autogenous blood sample. The easy preparation and manipulation, in comparison with other platelet
preparations, allows using it in the daily clinical practice. This literature review aims to describe the biological
properties and the clinical applications of the PRF in muco-gingival surgical procedures and in the maxillary
sinus elevation surgery.
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INTRODUCCION

La fibrina rica en plaquetas (FRP), desarrollada
en Francia por Choukroun (2001), es un concentrado
plaquetario de segunda generacion ampliamente
utilizado para acelerar la cicatrizacion de tejidos
blandos y duros. Sus ventajas sobre el plasma
rico en plaquetas (PRP) incluye la facilidad de su
preparacion, ya que a diferencia del PRP, esta técnica
no requiere de anticoagulante ni trombina bovina (ni
ningun otro agente gelificante) (1).

REVISION DE LITERATURA

La FRP es un nuevo material de regeneracion que
contiene gran cantidad de factores de crecimiento,
leucocitos, citoquinas y que recoge en una sola
membrana de fibrina, a todos los constituyentes de
una muestra de sangre favorables para la curacion e
inmunidad. Su uso en cirugia bucal y maxilofacial,
implantologia oral y en particular en periodoncia
es una tendencia actual e interesante (2). Asi pues,
la FRP es un biomaterial manipulable, por lo que
se puede adaptar sobre la superficie recortandola,
es utilizada en procedimientos periodontales,
incluyendo recesiones gingivales, aumento del piso
sinusal y correccién de defectos intradseos (3,4).

Protocolo de preparacion de la fibrina rica en
plaguetas

Para obtener una membrana o coagulo de FRP, la
sangre se introduce en tubos de ensayo de 10 ml sin
anticoagulante y se centrifuga inmediatamente a 2700
revoluciones por minuto, durante 12 minutos a 280

G (fuerza gravitacional del centrifugado). Es por ello
que se requiere una centrifugadora adecuada (PC-02,
Proceso Ltd., Niza, Francia) (5).

Alos pocos minutos, la ausencia de anticoagulante
permite la activacién de la mayoria de plaquetas
contenidas en la muestra para desencadenar la
cascada de coagulacion. El fibrindgeno se concentra
al principio en la parte superior del tubo, hasta que el
efecto de la circulacion de la trombina se transforma
en una red de fibrina. El resultado es un coagulo de
fibrina que contiene plaquetas situadas en la mitad
del tubo, justo entre la capa de glébulos rojos en la
parte inferior y el plasma acelular en la parte superior.
Este coagulo se retira del tubo y las células rojas de
la sangre se desechan. El coagulo se coloca en la caja
de FRP y se cubre con el compresor y la tapa. Esto
produce una membrana de fibrina autéloga de bajo
costo en aproximadamente un minuto. El exudado
recogido en la parte inferior de la caja puede ser
utilizado para hidratar materiales de injerto (1-6)
(Figuras 1y 2).

El éxito de esta técnica depende absolutamente
del tiempo transcurrido entre la extraccion de sangre
y su transferencia a la centrifugadora. Por lo tanto,
para que la preparacion sea clinicamente utilizable.
La extraccion de sangre y su centrifugacion deben
ser inmediatas, antes de que se inicie la cascada de
coagulacion (5).

Propiedades biologicas de la fibrina rica en plaquetas

La FRP constade plaquetas, leucocitos, citoquinas
y células madre dentro de una matriz de fibrina. Los

Figura 1. Coagulo de FRP obtenido después de la centrifugacion (7).
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Figura 2. La caja de FRP que se utiliza para crear membranas. A:
El coagulo se coloca en la parrilla. B: Se cubre con la tapa y en
un minuto se obtiene una membrana de FRP, el exudado de suero
se acumula en la parte inferior de la caja, debajo de la rejilla (1).

leucocitos parecen influir fuertemente en la liberacién
de factores de crecimiento, en la regulacion inmune,
en las actividades antiinfecciosas y remodelacion de
la matriz durante la cicatrizacion (8).

Se ha demostrado que después de la centrifugacion,
el 97% de las plaquetas y el 50% de los leucocitos del
volumen de sangre original se concentran en la FRP

9).

Dohan y col. (10,11) mostraron la lenta liberacion
de factores de crecimiento derivados de las plaquetas

(FCDP), del factor de crecimiento transformante
beta 1 (TGF-P1), del factor de crecimiento endotelial
vascular (FCEV) y de glicoproteinas; como Ia
fibronectina y vitronectina especialmente durante los
primeros 7 dias. Por su parte, Zumstein y col. (12)
observaron que esta liberacion continudé hasta un
maximo de 28 dias y puede ser un complemento util
en lareparacion de tejidos. Devido a estas propiedades
la FRP se puede utilizar como un Unico biomaterial
0 combinado con diferentes substitutos 6seos para
acelera la regeneracion 6sea.

Fibrina rica en plaquetas en recesiones gigivales
(Cuadro 1)

La recesion gingival es el desplazamiento apical
del tejido marginal. No sélo constituye uno de los
principales problemas estéticos sino que también
crea una deformidad funcional por la destruccion
de la encia insertada, causa hipersensibilidad y es
responsable de la mayor incidencia de caries radicular
(13).

Desde mediados del siglo XX, las diferentes
técnicas como injertos aut6logos libres, injertos
pedicularesincluyendo colgajos rotacionales, colgajos
de avance coronal (CAC), colgajos semilunares; han
sido utilizados para cubrir las superficies radiculares
desnudas (14,15). Sin embargo, estas técnicas
requieren de un lugar donante, que por lo general es la
zona palatina con lo cual aumenta la morbilidad post

Cuadro 1. Aplicacion de fibrina rica en plaquetas en recesiones gingivales.

Recesiones gingivales  Disefio de estudio Poblacion

Intervencion Conclusiones

20 pacientes

Ensayo clinico

Aroca y col. (2009) (19) aleatorizado

Jankovic y col. (2010)
(20)

Estudio
comparativo

Ereny Atilla (2013)
(21)

Ensayo clinico
aleatorizado

que presentaban
recesiones gingivales
clase 1 y 1l de Miller.

20 pacientes
que presentaban
recesiones gingivales
clase I y 1l de Miller.

22 pacientes
que presentaban
recesiones gingivales
clase 1 y 1l de Miller.

- La adicion de una membrana de

- Técnica de CAC FRP proporciona una cobertura de
con FRP. la raiz inferior, pero una ganancia
- Técnica de CAC. adicional en el ancho de la encia
queratinizada y biotipo gingival a los
6 meses, comparado con el control.
- La cobertura en el grupo de FRP
0, 0,
- Técnica de CAC fue de 65% y gOM/E en el grupo de
) Téccr?iZaFEeP.CAC - La intensidad del dolor fue
con DME estadisticamente diferente entre los
grupos durante los primeros 5 dias, a
favor del grupo con FRP.
- El porcentaje de cobertura de la
raiz en el grupo con FRP fue de
- Técnica de CAC 92,7% y en el grupo control fue de
con FRP. 94.,2%.
- Técnica de FRP con - Las recesiones gingivales
ITCS. localizadas pueden ser tratadas con

éxito con la CAC + FRP asi como
CAC +ISTC.
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operatoria (16). Ademas, si el paciente tiene el tejido
del paladar delgado, es dificil conseguir suficiente
tejido donante y un sitio donante adicional puede ser
necesario cuando multiples defectos estan presentes,
dando lugar a multiples cirugias (17).

Una innovacion en la odontologia es el uso de
concentrados plaquetarios de segunda generacion,
como la fibrina rica en plaquetas, que contiene factores
de crecimiento y propiedades de cicatrizacion para
los procedimientos de cobertura radicular (18).

Estudios realizados en los Gltimos afios (19,20,21),
demuestran gran versatilidad y eficacia de este
biomaterial para el éxito clinico en el tratamiento
de las recesiones gingivales. Asi, el 2009, Aroca y
col. (19) evaluaron la FRP en recesiones gingivales,
observando que la cobertura radicular respecto a un
colgajo de avance coronal (CAC) fue menor en el
grupo de FRP. Sin embargo, obtuvieron una mayor
ganancia en el biotipo gingival y ancho de encia
gueratinizada.

Asi mismo, el afio 2010, Jankovi y col. (20)
realizaron un estudio donde no se encontr diferencia
significativa entre la eficacia clinica de la FRP y un
derivado de la matriz del esmalte (DME) para el
tratamiento de recesiones gingivales (Miller I y II);

a los 12 meses post tratamiento la cobertura radicular
fue similar, demostrando que ambas técnicas tienen
un buen pronostico para dicho tratamiento.

Continuando en la misma linea de investigacion,
Eren y Atilla (21) mediante un ensayo clinico en el afio
2013, evaluaron la eficacia de la FRP en comparacion
con un injerto de tejido conectivo subepitelial
(ITCS) para el tratamiento de recesiones gingivales
localizadas (Miller I y II), sin obtenerse diferencia
estadisticamente significativa. Concluyendo, que las
recesiones gingivales localizadas pueden ser tratadas
con éxito con el CAC + FRP, asi como CAC + ISTC.

Fibrina rica en plaquetas en levantamiento del piso
del seno maxilar (Cuadro 2)

La zona edéntula posterior de la maxila,
generalmente proporciona una cantidad limitada de
volumen 6seo debido a una atrofia del reborde y la
neumatizacion del seno maxilar. Estas limitaciones
anatémicas representan desafios que pueden afectar
el éxito de la oseointegracion y la confeccion de una
restauracion implantosoportada funcional y estética
(22).

La elevacion del piso del seno maxilar es una
técnica quirdrgicaempleada paraaumentar el volumen

Cuadro 2. Aplicacion de fibrina rica en plaquetas en levantamiento del piso de seno maxilar.

Levantamiento de
seno maxilar

Poblacién

Disefio de estudio

Intervencion Conclusiones

- La ganancia o6sea final siempre fue
- Coagulo de & P

Mazor y col. (2009) (30) Serie de casos

Estudio
comparativo

Gassling y col. (2013) (24)

Tajimay col. (2013) (31) Serie de casos

20 pacientes con 25
elevaciones laterales
del seno, con la
colocacién inmediata
de implantes.

6 pacientes con
12 elevaciones
laterales del seno,
con la colocacion de
implantes dentales,
cinco meses después.

6 pacientes con 9
elevaciones laterales
del seno, con la
colocacién inmediata
de implantes.

FRP como Unico
material de relleno
y membrana de
FRP.

- Hueso aut6logo
y Bio-Oss® con
membrana de FRP.
- Hueso aut6logo
y Bio-Oss® con
membrana Bio-
Gide®.

- FRP como Unico
material de injerto.

muy significativa entre 7 y 13 mm.
- La FRPy su uso sistemético
durante una elevacion de seno parece
una opcion relevante, en particular
para la proteccion de la membrana
de Schneider.

- Se demostré que la cobertura
de la ventana lateral del seno
con la membrana de FRP (grupo
experimental) y la membrana de
Bio-Gide® (grupo control) dieron
lugar a una cantidad similar de
formacion de hueso vital y sustitutos
6seos residuales.

- La altura de hueso residual media
entre el suelo del seno y la cresta
alveolar fue 4,28 + 1,00 mm antes de
la cirugia y 11.8 + 1.67 mm después.
- La elevacion de seno con la
colocacion simultanea de implantes
usando FRP como el Unico material
de relleno puede promover la
regeneracion 6sea natural.
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Figura 3. A: Implantes ubicados para mantener la membrana sinusal en una posicion alta y sirviendo como “estacas”. B: La cavidad
del seno maxilar, se llend con coagulos de FRP. C: Membrana de PRF que se utiliz6 para cubrir la osteotomia lateral (30).

0seo, por lo general puede realizarse de acuerdo a dos
técnicas. La primera, el abordaje a través del reborde
alveolar maxilar, fue presentada por primera vez
por Tatum en el afio 1977; y la segunda, el abordaje
quirdrgico a través de una osteotomia lateral del seno
maxilar, fue reportada por Boyne y James en el afio
1980 (23).

Durante mucho tiempo el material de eleccion en
procedimientos de levantamiento de seno maxilar
ha sido el injerto de hueso autélogo debido a sus
propiedades osteoinductivas y osteoconductivas;
sin embargo, sus principales desventajas son la
morbilidad del sitio donante, la restriccion de tamafio
y su reabsorcion 6sea (24).

Actualmente, existen diversos substitutos Oseos
como los aloinjertos que son injertos de la misma
especie del receptor, xenoinjertos o injertos de una
especie diferente de la especie original del receptor,
y los aloplasticos o biomateriales sintéticos. Siendo
posible también utilizar una combinacién de estos
diferentes tipos (25).

Lundgren y col. (26,27) informaron de un nuevo
método para la elevacion del seno maxilar el cual
consiste en el uso de sangre como Unico material de
relleno. El estudio mostrd que existe un gran potencial
para la curacién y la formacion de hueso en el seno
maxilar sin el uso de injertos 6seos adicionales o
sustitutos 6seos. Sugirieron, que el uso de sustitutos
oseos durante el aumento del seno maxilar no es
absolutamente necesario porque el coagulo de sangre
natural dentro del espacio del seno maxilar es capaz
de promover la regeneracion del hueso.
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La elevacion de seno se lleva a cabo por la técnica
de ventana lateral, con la colocacion simultanea de
implantes; entonces, el espacio entre la membrana
sinusal y el hueso maxilar se llena con sangre total,
para estimular la formacién Gsea, basado en el
concepto de regeneracion 6sea guiada. Los implantes
sirven como “estacas” que mantienen la membrana
sinusal en una posicion elevada y el coagulo de
sangre que llena el espacio muerto sirve como un
andamio para la formacién de hueso. Esto conduce
a la regeneracion natural de hueso alrededor de los
implantes. Sin embargo, a menudo es dificil llenar la
cavidad sinusal con un coagulo de sangre estabilizada.
El uso de preparaciones de sangre, como de FRP
puede ser una opcion interesante para mejorar este
enfoque (28,29) (Figura 3).

Estudios realizados por Mazor y col. (30) y Tajima
y col. (31) evaluaron la eficacia de los coagulos y
membranas de FRP como unico material de relleno
en la elevacion de seno maxilar con la colocacion
simultanea de implantes, obteniendo una ganancia
osea final siempre muy significativa. Encontrando
histologicamente hueso vital y bien organizado.

Asi mismo, Gassling y col. (24) el afio 2013,
evaluaron el efecto de la FRP como membrana
de barrera en el sitio de la osteotomia lateral en la
elevacién de seno. Los senos fueron injertados con
hueso autologo y material 6seo sustituto (Bio-Oss®),
cubriéndose en un disefio de boca dividida con una
membrana de FRP o una membrana de colageno
(Bio-Gide®), encontrandose que histologicamente la
calidad dsea era parecida en ambos sitios de 1os senos
injertados.
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CONCLUSIONES

Lafibrinaricaenplaquetas (PRF) es un concentrado
plaquetario de facil manipulacion y viable para su uso
en la practica clinica. En el tratamiento de recesiones
gingivales la FRP evita la necesidad de tomar injertos
de un area donante en el paladar disminuyendo asi
la morbilidad post operatoria. Se ha observado que
el porcentaje de cobertura radicular es inferior con la
FRP, en comparacion al injerto de tejido conectivo
subepitelial (ITCS) en el tratamiento de recesiones
gingivales. Y comparado con el colgajo de reposicion
coronal, la FRP tiene la ventaja al aumentar el biotipo
gingival y ancho de encia queratinizada. La FRP
como biomaterial de relleno en el levantamiento del
piso del seno maxilar es una opcion relevante, ya que
los estudios disponibles en la literatura demuestran
topograficamente e histolégicamente que promueve
la regeneracion oOsea.
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