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Plasma Rico en Plaguetas. Una alternativa para acelerar
el proceso de cicatrizacion ésea

Santiago Gonzalez Ossa** Gustavo Eduardo Ortiz Orrego***

Resumen

El plasma rico en plaquetas es un producto originado en factores de crecimiento derivados de
las plaquetas, es una nueva alternativa para estimular y acelerar el proceso de cicatrizacion en
los procedimientos de regeneracion 6sea. Se describe su utilidad y la técnica para obtenerlo.
Palabras claves. Plasma rico en plaquetas, cicatrizacion osea.

Summary

Platelet-rich plasma, an autologous source of platelet-derived growth factors is a new alternative
to stimulate and accelerate the scaring process of bone regeneration. The applications of the
product and the technique for obtaining the platelet-rich plasma is described. Key words. Platelet-

rich plasma, bony scaring

Introduccién

L a blsqueda de un material ideal que re-
duzca o elimine la necesidad de un sitio
donante para regeneracion 6sea, ha traido gran-
des avances en los materiales utilizados para
tal fin. La capacidad regenerativa del plasma
rico en plaquetas, ha venido siendo estudiada
recientemente ya que es un producto autégeno
gue ha mostrando un éxito clinico por sus ca-
racteristicas de modulacion y aceleracion de
los procesos cicatrizales a través de los facto-
res de crecimiento contenidos en las plaguetas.

Revision de literatura
Definicion

El plasma rico en plaquetas (PRP) es un pro-
ducto derivado de la sangre con abundantes
factores de crecimiento, originados de los gra-
nulos a-plaguetarios, que se obtienen por un
proceso de laboratorio.t
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El gel de plaquetas es un producto derivado de
la mezcla de PRP con trombina bobina y cloru-
ro de calcio al 10%.1

En esta mezcla la trombina en presencia de
calcio, transforma el fribindgeno en fibrina y
activa el factor XllI, desencadenando la forma-
cidn organizada de un coagulo; formandose una
mezcla de consistencia gelatinosa de facil
manejo durante el proceso quirdrgico..23

Composicién

El PRP esta constituido por tres componen-
tes basicos que son: el plasma, que esta for-
mado por suero sanguineo mas los diversos
factores de la coagulacion; los leucocitos, que
son células blancas que confieren a este pro-
ducto la resistencia natural a los procesos in-
fecciosos y/o alérgicos; y las plaquetas, que
corresponden al componente mas importante
ya que realizan la modulacion cicatrizal del
injerto 6seo por su capacidad de liberar facto-
res de crecimiento.
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Ademas, el PRP contiene algunos factores de cre-
cimiento que son mediadores bioldgicos naturales
gue ejercen varios efectos sobre los procesos de
reparacion y regeneracion. !

Los factores de crecimiento identificados en el PRP
son:

El factor de crecimiento derivado de las plaquetas
(PDGF), principal factor de las plaquetas ya que
es el primero en estar presente en la herida y en
guiar la revascularizacion, la sintesis de colageno
y laregeneracion 6sea.

El factor de crecimiento de transformante beta
(TGF-4a) estos constituyen una super familia de
mediadores locales, que regulan la proliferacion y
la funcion de la mayoria de las células de los
vertebrados, los cuales pueden tener funciones
como suprimir la proliferacion celular, estimular la
sintesis de la matriz extracelular, estimular la for-
macion 0sea y atraer células por quimiotaxis. Y el
factor de crecimiento de insulina (IGF) que es
secretado por los osteoblastos durante la forma-
cion 6sea, para aumentar la osteogenesis y acele-
rar la aposicion 6sea; también actiia como precur-
sor de osteoblastos, proceso de suma importancia
en la fase inicial de regeneracion 6sea.l.248

Los conteos normales de las plaquetas en pacien-
tes sanos, tienen un rango de 111.000 a 523.000
plaquetas /ml. mientras que en el PRP se encuen-
tran concentraciones hasta de un 338% por enci-
ma de conteos normales, logrando asi 1.1000.000
plaguetas /ml 0 mas.”®

Los hallazgos que sustentan la utilizacién del PRP
se derivan de estudios realizados por Tayaponsak
y colaboradores?® en 1994, quienes aplicaron adhe-
sivo autélogo de fibrina méas fragmentos de hueso
corticomedular en reconstrucciones mandibulares
de 33 pacientes, mostrando que la remodelacién e
incorporacion del hueso fue 50% mas rapido compa-
rado con los grupos controles sin adhesivo de fibrina.

Marx y colaboradores” en 1998, evallan clinica e
histomorfometricamente, los resultados de 44 pa-
cientes a quienes se les realizd reconstruccion
mandibular con injertos 6seos usando PRP; com-
parados con un grupo control en quienes no fué
adicionado el PRP. Encontrandose una maduracion

en la mitad del tiempo (2 a 3 meses ) en los injer-
tos del grupo con PRP, mientras que los injertos
del grupo control tardaban en madurar de 4 a 6 me-
ses. También se encontrd una mayor densidad ésea
en el grupo del PRP.

Proceso decicatrizacion

La formacion 6sea inicial se origina en los osteoblas-
tos que rodean las superficies del hueso cortical;
cuando se realiza un injerto, éstas células sobrevi-
ven debido a su localizacién estratégica, permitien-
do la absorcidn de nutrientes luego que se inicia la
revascularizacion.

La cicatrizacion 6sea comienza con el proceso de
liberacion de factores de crecimiento, tras la ruptu-
ra de los granulos plaquetarios. En los primeros tres
dias luego de la colocacién del injerto, comienza
una intensa actividad celular dada por la penetra-
cion de capilares. EI PDGF estimula la mitogenesis
celular dando origen a la angiogénesis desde el inte-
rior del injerto. El TGF-a estimula la mitogénesis
de preosteoblastos y osteoblastos para aumentar
el nimero de éstas células y promover la madura-
cion de las mismas. Del quinto al séptimo dia, el
PDGF por medio de la quimiotaxis, atrae los macroé-
fagos hacia el injerto, de ahi en adelante los proce-
s0s regenerativos seran estimulados por factores
de crecimiento derivados de los macréfagos
(FCDM). Entre la segunda y tercera semana, se
mantiene el proceso cicatrizal en forma directa por
los factores de crecimiento. Cerca de los dias 14 al
17 se puede ver completa la permeabilidad capilar
del injerto; al final de la tercera semana se tiene un
tejido 6seo trabeculado desorganizado, sin siste-
mas haversianos y entre la cuarta y sexta sema-
na, el injerto se encuentra revascularizado y su rege-
neracion 0sea es casi completa, los macréfagos
dejan el area, iniciandose el proceso de reabsorcion
y aposicion, lo que convierte al injerto en un hueso
maduro y funcional.4.11-13

Aplicaciones clinicas del PRP

- Aceleray estimula la regeneracion 6sea, lo cual
resulta en menor tiempo de tratamiento y en au-
mento en la tasa de éxito de los injertos
éseos 1,2,7,9,12,13
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- Por su consistencia de gel, crea una adhesion
entre las particulas de hueso entre si y con el
sitio a ser regenerado, lo cual disminuye fallas
enlaregeneracionz,

- Al ser utilizado en sitios de preparaciones para
implantes, puede promover y acelerar la oseo-
integracions,s.

- Actia como membrana protectora del sitio rege-
nerado creando un selle junto con la mucosa oral®.

- Se hadocumentado aceleracion en la epitelializa-
cién, lo cual es benéfico para la mucosayy la piel®

- Técnicade obtencién del PRP

El equipo necesario para realizar el procedimiento
es el siguiente:

- Macrocentrifuga eléctrica o electrénica.

- Tubos de examen con anticoagulante (citrato,
fosfato, dextrosa).

- Sistema de recoleccion de sangre o jeringas
desechables de 20 cc 0 50 cc segun la cantidad
requerida.

- Jeringa desechable de 10 cc pararecoger el plas-
ma o pipeta automatica.

- Tubos de examen estériles sin anticoagulante.
- Trombina de bovino: 1000 U
- Cloruro de calcio al 10%.

Para la obtencion del PRP se extrae del paciente
de 20cc a 50cc de sangre total dependiendo del
volumen del defecto, teniendo en cuenta, que al
final del proceso de cada tubo de 5cc se obtienen
0.5 ml de PRP aproximadamente (figura 1).

.:l ._Aluum.m L

Mt o i

Figura 1. Tubos sin anticoagulante con PRP

Se distribuye la sangre en los tubos de examen con
anticoagulante y se centrifugan durante 20 minutos
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a 1200 rpm; obteniendo dos componentes: uno su-
perior con suero (PRP y plasma pobre en plaquetas
—PPP-) y uno inferior con células rojas y blancas.

Con una jeringa desechable o con la pipeta auto-
matica se obtiene la totalidad del suero y todo el
componente sanguineo que se encuentra 3 mm por
debajo de la linea que divide ambos componentes
ya que en esta zona se encuentra la mayor con-
centracién de plaquetas y se pasa a igual nimero
de tubos sin anticoagulante.

El material obtenido se vuelve a centrifugar duran-
te 15 minutos a 2000 rpm, obteniéndose una capa
superior mas clara y una inferior mas concentrada
con el PRP.

Se retira la capa superficial y se almacena el PRP
en un recipiente de vidrio para crear el gel (figura 2).

Figura 2. Gel de PRP

Las proporciones usualmente utilizadas son las si-
guientes:

6 ml de PRP + 1000 Unidades de Trombina de bovi-
no + 1 cc de cloruro de calcio se mezclan aproxi-
madamente durante 60 a 90 segundos, obteniendo
una sustancia de consistencia gelatinosa, la cual
es incorporada al material de relleno a utilizar o se
coloca sobre la superficie a regenerar.1415 (figura 3).

) Pl e b

Thrombin 4
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Figura 3. Trombina
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Conclusiones

El PRP es un compuesto natural que representa
una alternativa mas parala regeneracion dsea.

El principio de concentrar factores de crecimiento,
principalmente PDGF, TGF-ay IGF, a partir del se-
cuestro de plaquetas, confiere al PRP la habilidad
de acelerar la cicatrizacién, por medio de la mitogé-
nesis, angiogénesis y quimiotaxis. Es asi como se
optimizan los procesos naturales de regeneracion.

Esta actual modalidad de ingenieria tisular, ofrece
una alternativa para modular de una manera natu-
ral, el proceso éseo regenerativo; ayudando a una
osteogénesis de mejor calidad y con mayor rapidez.
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