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RESUMEN 

El plasma rico en plaquetas, representa un coágulo 
sanguíneo autólogo que contiene un número concen-
trado de plaquetas. En vista de su naturaleza autólo-
ga, está libre de enfermedades transmisibles y exenta 
de reacciones de hipersensibilidad. En el conteo pla-
quetario, el mínimo número de trombocitos que re-
quiere el coágulo para calificar como  plasma rico en 
plaquetas es discutido; pero, una concentración de 
aproximadamente 1 millón plaquetas/µL, o valores 
de cuatro a siete veces superiores al valor normal de 
plaquetas, ha demostrado proveer beneficios clíni-
cos. 

Inicialmente se tuvo la concepción de que las pla-
quetas  actuaban exclusivamente en el proceso de 
hemostasia. No obstante, actualmente hemos apren-
dido que poseen además la capacidad de liberación 
de sustancias proteicas bioactivas, denominadas fac-
tores de crecimiento; responsables de la atracción de 
macrófagos, células mesenquimales pluripotenciales 
y osteoblastos; los cuales no sólo promueven la re-
moción de tejido necrótico; si no también, son capa-
ces de mejorar la cicatrización y optimizar la regene-
ración tisular.

El plasma rico en plaquetas es usado extensamente 
en diversos campos médicos para promover la rege-
neración de tejidos duros y blandos. Dentro de estos 
tenemos; cirugía maxilofacial, cirugía plástica, oftal-
mología, neurocirugía, cirugía ortopédica y trauma-
tológica, otorrino, cirugía cardiovascular, reumatolo-
gía, dermatología estética, entre otras.

El objetivo del presente estudio fue confirmar clíni-
camente el valor terapéutico del plasma rico en pla-
quetas en aplicaciones emergentes, quirúrgicas y no 
quirúrgicas de la región maxilofacial, como; la bioac-
tivación de la superficie de los implantes dentales, su 
uso en regeneración ósea maxilar y como biomaterial 
en los procedimientos de rejuvenecimiento facial; tal 
como ha sido reportado en la literatura.

Palabras clave: Plasma rico en plaquetas, factores de 
crecimiento, regeneración tisular, rejuvenecimiento 
facial, implantes dentales, regeneración ósea.
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ABSTRACT

Platelet rich plasma is an otherwise normal autogenous 
blood clot that contains a highly concentrated number of 
platelets. Because it is the patient´s own blood, it is free of 
transmisible diseases and cannot cause hypersensitivity re-
actions. The minimum platelet count required for a blood 
clot to qualify as PRP may be arguable, but a concentration 
of about 1 million platelets/µL, or about four to seven times 
the usual baseline platelet count has been shown to provide 
clinical benefits.

Initially platelets were thought to act exclusively with clot-
ting. However, we have learned that platelets also release 
many bioactive proteins responsible for attracting macro-
phages, mesenchymal stem cell, and osteoblasts which not 
only promotes removal of necrotic tissue, but also enhances 
tissue regeneration and healing.

The platelet rich plasma is commonly used in various medi-
cal fields to improve the hard and soft tissue regeneration 
and healing, as maxillofacial surgery, plastic surgery, oph-
talmology, neurosurgey, orthopedic and traumatology sur-
gery, ENT, cardiothoracic surgery, reumatology, dermatol-
ogy, and others.

The aim of our study was to confirm that platelet rich plasma 
is a valuable aid in the emerging application in surgical and 
non- surgical procedures as generating a dynamic implant 
surface, use in maxillar bone regeneration and in facial reju-
venation, as has already been reported in the literature.

Key words: Platelet rich plasma, growth factors, tissue regenera-
tion, facial rejuvenation, dental implants, bone regeneration.

INTRODUCCIÓN 

El plasma rico en plaquetas (PRP), es un pro-
ducto autólogo derivado de la sangre y su prepa-
ración está dirigida hacia la obtención de un coá-
gulo con una alta concentración plaquetaria, en un 
pequeño volumen de plasma, complejo molecular 
encargado de la posterior liberación de los deno-
minados, factores de crecimiento; cruciales en pro-
cesos regenerativos y cicatriciales. 

El PRP, representa un coágulo sanguíneo au-
tólogo que contiene un número concentrado de 
plaquetas. En vista de su naturaleza autóloga, está 
libre de enfermedades transmisibles y exenta de 
reacciones de hipersensibilidad. En el conteo pla-
quetario, el mínimo número de trombocitos que 
requiere el coágulo para calificar como  plasma 
rico en plaquetas es discutido; pero, una concen-
tración de aproximadamente 1 millón plaquetas/
µL, o valores de cuatro a siete veces superiores al 
valor normal de plaquetas, ha demostrado pro-
veer beneficios clínicos. 

Uno de los grandes retos en investigación clí-
nica ha sido el desarrollo de aditivos quirúrgicos 
bioactivos, los cuales regulan el mecanismo infla-
matorio e incrementan la velocidad del proceso de 
curación.1-5 La cicatrización de los tejidos duros y 
blandos es mediado por un amplio rango de even-
tos intra y extracelulares, los cuales son regulados 
por diversas moléculas proteicas. El entendimien-
to completo de este proceso no está aún del todo 
establecido. No obstante, es conocido el rol crucial 
y potencial que desempeñan las plaquetas en el 
mecanismo de hemostasia y en los procesos de ci-
catrización.1,3,4,6,7

El PRP tuvo gran demanda en mercados emer-
gentes como el de Europa y Estados Unidos; re-
cientemente, América latina se suma a los conti-
nentes ávidos por beneficiarse de tal tecnología. 
En años recientes, la investigación científica y 
el desarrollo de la tecnología han aportado una 
nueva perspectiva sobre el entendimiento de los 
procesos de cicatrización y regenerativos. Inicial-
mente, las plaquetas fueron vinculadas exclusi-
vamente al proceso de hemostasia.8,9 No obstan-
te, Ahora se sabe en base a la evidencia, que su 
función va mucho más allá por la capacidad que 
poseen de liberar factores de crecimiento, suceso 
trascendental cuando la cicatrización y regenera-
ción de tejidos duros y blandos sean nuestras me-
tas principales, porque promueven la reparación 
tisular, estimulan la neoangiogénesis y regulan 
el proceso inflamatorio.8-14 Reportes actuales han 

destacado su efecto antibacteriano sobre ciertos 
microorganismos aislados de la cavidad oral.12,15,16

De allí que el uso del  PRP se ha extendido a 
diversos campos médicos para promover la re-
generación de tejidos duros y blandos. Dentro de 
estos tenemos; cirugía maxilofacial, cirugía plásti-
ca, oftalmología, neurocirugía, cirugía ortopédica 
y traumatológica, otorrino, cirugía cardiovascu-
lar, reumatología, dermatología estética, entre 
otras.3,7,8,12,17-21

Componentes sanguíneos

La sangre contiene plasma, glóbulos rojos o eri-
trocitos y glóbulos blancos (también denominados 
leucocitos). Plasma es el componente líquido del 
tejido sanguíneo, constituido principalmente por 
agua y actúa como un medio de transporte celular. 
El plasma contiene así mismo, fibrinógeno, com-
ponente proteico que actúa como una red concen-
tradora o aglutinadora de plaquetas en el lugar de 
la lesión, que permite la posterior formación del 
coágulo sanguíneo. Los eritrocitos ayudan a  cap-
tar el oxígeno pulmonar, para luego distribuirlo a 
otros grupos celulares, mientras remueven el dió-
xido de carbono. Los leucocitos representan la lí-
nea de defensa contra las infecciones, eliminan mi-
croorganismos y transportan células muertas. Las 
plaquetas son las responsables de la hemostasia, 
de la construcción de un nuevo tejido conectivo y 
de la revascularización. Típicamente una muestra 
de sangre periférica contiene 93% de eritrocitos, 
6% de plaquetas y 1% de leucocitos. Ante la prepa-
ración del PRP, este rango se revierte drásticamen-
te; con una reducción de la serie roja a 5%, lo cual 
no resulta en detrimento del proceso de curación, 
mientras existe un incremento en el recuento pla-
quetario a 94%, crucial para la estimulación de los 
procesos reparadores y regenerativos.22

Plaquetas

Las plaquetas provienen de la fragmentación 
citoplasmática del megacariocito en el hueso me-
dular. Como los eritrocitos, las plaquetas ingresan 
a la circulación como células carentes de núcleo 
y con una vida media limitada. Mientras que los 
eritrocitos viven aproximadamente 120 días y las 
plaquetas tienen una vida media a 7 a 10 días. A 
pesar que ambas son células sin núcleo, poseen 
una función metabólica extremadamente activa. 
Las plaquetas, en particular, sintetizan activamen-
te factores de crecimiento y los segregan en res-
puesta a la formación del coágulo sanguíneo.22
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Una plaqueta mide aproximadamente 2 µm, en 
su mayor longitud diametral, un eritrocito 8 µm y 
un linfocito 12 a 14 µm. Posee numerosas extensio-
nes pseudopodales, invaginaciones en su membra-
na celular y vesículas internas, para el almacenaje 
de gránulos.1,8,22 Su morfología es frecuentemente 
comparada a una esponja marina o a un queso sui-
zo. Las vesículas están compuestas por tres tipos 
de gránulos; lisosomales, densos y alfa. El primero 
de ellos sirve para almacenar enzimas digestivas; 
el segundo almacena y segrega adenosina difosfa-
to (ADP), el cual es un potente activador de otras 
plaquetas y, por último, los gránulos alfa sirven 
para almacenar los factores de crecimiento. Estos 
permanecen en una forma incompleta y bioinacti-
va. Los factores de crecimiento contenidos en estos 
gránulos son los tres isómeros del factor de creci-
miento derivado de las plaquetas (PDGFaa, PDGFbb y 
PDGFab); los dos isómeros del factor de crecimiento 
transformante (TGFß1 y TGFß2), factor de crecimiento 
endotelial vascular (VEGF) y el factor de crecimiento 
epitelial o epidérmico (EGF) (cuadro 1). Así mismo, 
los gránulos alfa también son ricos en moléculas 
de adhesión celular (vitronectina), que son reque-
ridas en la osteoconducción y oseointegración. 22

Se ha reportado la existencia de factores de cre-
cimiento adicionWales, como el factor de crecimien-
to del hepatocito (HGF), 24 factor de crecimiento tipo 

insulina (IGF), 25-29 factor de crecimiento transformante 
alfa (TGF-∞),  factor de crecimiento del queratinocito 
(KGF), interleuquinas 8 (IL-8) y 1ß (IL-1ß) , factor 
de crecimiento del tejido conectivo (CTGF), factor de 
necrosis tumoral alfa (TNF-∞), factor de crecimiento 
fibroblástico (FGF-1, FGF-2) y factor estimulador de 
colonias granulocito-macrófago (GM-CSF).26-29 Exis-
ten, aproximadamente, 60 sustancias diferentes 
biológicamente activas en las plaquetas, que están 
involucradas en los mecanismos de reparación ti-
sular, como; quimiotaxis, proliferación y diferen-
ciación celular, angiogénesis, deposición de matriz 
intracelular, modulación inmunológica, actividad 
antimicrobiana y remodelación. 30 Los factores de 
crecimiento más importantes (cuadro 1) están con-
tenidos en los gránulos alfa y en otros gránulos 
del cuerpo y son liberados luego de la activación. 

31,32 Las plaquetas en el PRP son activadas por la 
adición de calcio, el cual promueve un entrelaza-
miento positivo entre la activación plaquetaria y 
la cascada de coagulación, resultando finalmente, 
en la formación de una sustancia gelatinosa simi-
lar a un trombo (gel de plasma), en el cual quedan 
atrapadas las plaquetas en una red de fibrina, para 
luego, segregar su contenido, mientras las sustan-
cias bioactivas o factores de crecimiento se difun-
den lentamente en los tejidos circundantes.8

Cuadro 1. Factores de crecimiento derivados de las plaquetas (modificado de http://www.
copewithcytokines.de/cope.cgi ).

http://www.copewithcytokines.de/cope.cgi
http://www.copewithcytokines.de/cope.cgi
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Cuadro 1. (Continúa)

Mecanismos de las plaquetas y del PRP en re-
generación ósea

Los gránulos alfa contenidos en las plaquetas,  
en un coágulo normal o de PRP, inician su pro-
ceso de degranulación dentro de los 10 primeros 
minutos y segregan más del 90% de sus factores 
de crecimiento dentro de los primeros 60 minutos. 
Los factores de crecimiento, inmediatamente se 
unen a los receptores de la membrana de células 
osteoprogenitoras, células endoteliales y células 
mesenquimales pluripotenciales. La fibrina y fi-
bronectina contenidas dentro de la porción acelu-
lar del coágulo y la vitronectina de los gránulos 
alfa de las plaquetas envuelven el injerto en una 
matriz inicial. Los tres isómeros del PDGF actúan 
como mitógenos para osteoblastos, células endo-
teliales y en la proliferación de células mesenqui-
males pluripotenciales. Los dos isómeros TGFß 
promueven mitogénesis y angiogénesis similares, 
pero también estimulan la diferenciación osteo-
blástica de las células mesenquimales pluripo-
tenciales. Los VEGF promueven específicamente 
el crecimiento capilar y los EGF, comúnmente, 
aparecen como moléculas no funcionales, debido 
a la ausencia de células epiteliales.22 El uso del PRP 
incrementa la vascularización en los primeros 20 
días, con un incremento de los osteoblastos y la 
formación de tejido osteoide inmaduro dentro de 
las 3 a 6 semanas.34-36

Las plaquetas y el PRP actúan tempranamente 
en la primera fase bioquímica de las tres existentes 
en la secuencia de regeneración ósea, cuando tiene 
lugar el rol de ajuste del rango y cantidad de rege-
neración ósea.22

Efectos del PRP en la oseointegración de los 
implantes dentales

El PRP puede ser usado para mejorar el meca-
nismo de oseointegración en pacientes, en los cua-
les, los resultados pudieran ser menos predecibles; 
pacientes ancianos, en presencia de osteoporosis, 
diabetes u otra alteración donde el proceso de re-
generación ósea puede verse mermada.

Durante la colocación de implantes, el PRP que 
es colocado en el lecho quirúrgico fresado antes 
de la colocación de un implante, cubre la super-
ficie del implante, así como también los microgaps 
(25 µm de ancho), que se ocultan entre el hueso 
y la superficie de titanio de los implantes. Dentro 
de este espacio se encuentran componentes usua-
les: plaquetas, glóbulos rojos, glóbulos blancos y 

moléculas de adhesión, que desempeñan el im-
portante rol de cubrir la superficie del implante y 
crear puentes de unión entre el microgap, entre la 
superficie del implante y el tejido óseo.22

Así mismo, el implante puede ser embebido en 
PRP antes de su colocación en el lecho quirúrgi-
co, para crear o generar una superficie dinámica  
o, también denominada, bioactivada; que estaría 
en condiciones de potenciar su actividad biológi-
ca.13,36,37 Este procedimiento tiene dos propiedades 
importantes que pueden contribuir a optimizar y 
acelerar el proceso de oseointegración, por la pro-
piedad de osteoconducción atribuida a la fibrina,38 
y de osteoinducción reconocida en los factores de 
crecimiento.39 Tal como ha sido demostrado en 
algunos reportes. 13,40-42 Otros autores han destaca-
do, así mismo, el mejoramiento del contacto hue-
so- implante y el mejoramiento de la tasa de éxito 
y supervivencia de los implantes,36,37 así como, el 
acortamiento del período de oseointegración.36

PRP en rejuvenecimiento facial 

El envejecimiento de la piel humana resulta 
de una combinación de la declinación gradual en 
función del tiempo (envejecimiento intrínseco) y 
del daño acumulado causado por factores ambien-
tales (envejecimiento extrínseco), el cual incluye, 
tabaco, exposición a agentes químicos y a la radia-
ción ultravioleta. 7,43-46

Los fibroblastos dérmicos juegan un rol clave 
en el proceso de envejecimiento a través de su in-
teracción con queratinocitos, adipositos y masto-
citos, que también son fuente de proteínas de la 
matriz extracelular, glicoproteínas, moléculas ad-
hesivas y diversas citoquinas.47 Por la producción 
de estas moléculas, los fibroblastos contribuyen 
al mantenimiento del eje fibroblastos- queratino-
citos- células endoteliales, encargado de la pre-
servación de la integridad de la piel y del reju-
venecimiento dérmico.48 Reportes a la fecha han 
demostrado, que el uso del PRP está en condicio-
nes de estimular la proliferación de los fibroblas-
tos e incrementar la producción del colágeno tipo 
I; que serán vitales en la promoción de la remode-
lación de la piel envejecida o fotoenvejecida.10

MATERIALES Y MÉTODOS

Preparación del PRP

La sangre fue obtenida de voluntarios huma-
nos de los que se obtuvo el consentimiento infor-
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mado. Los pacientes fueron sujetos a un análisis 
de hemograma completo, que incluía recuento 
plaquetario, concentración de hemoglobina, tiem-
po de coagulación y sangría y recuentos totales y 
diferenciales.

Antes de iniciar el procedimiento quirúrgico, 
10 a 40 mL de sangre venosa periférica fueron 
obtenidos de la región antecubital con una aguja 
nº21, la cual fue depositada en tubos contenien-
do anticoagulantes para su centrifugación a 460g  

(Drucker, USA) por 8 minutos  a temperatura am-
biente. Un volumen de 0,5mL de plasma obtenido 
de la fracción localizada cercana a la serie roja fue 
coleccionada (Figura 1). El cloruro de calcio fue 
usado para la obtención del gel de PRP (Figura 
2), el cual fue embebido en la superficie de los im-
plantes dentales, colocado localmente en la región 
de suelo de seno maxilar o inyectado intradérmi-
camente para el tratamiento de atenuación de las 
arrugas faciales.

Figura 2. Depósito quirúrgico con el gel de plasma. Consistencia obtenida por la 
activación del plasma con el cloruro de calcio.

Figura 1. Tubos con sangre centrifugada. Para el PRP se toman los 0,5mL más 
cercanos a la serie roja.

Caso 1
Paciente de sexo masculino de 27 años de edad, 

que presentaba pieza dental (Nº11) con fractura 
oblicua de corona y tercio medio radicular, acudió 
para la exodoncia de la misma y colocación de un 
implante (Figuras 3a y 3b). Se procedió a la extrac-
ción mencionada tomando los cuidados para evi-
tar la fractura de las paredes óseas alveolares. El 
diente fue extraído utilizando una hoja de bisturí 
15C para la sindesmotomía y la tracción se realizó 
con un fórcep recto anterior. La altura del hueso 
alveolar fue determinada por medio de una orto-
pantomografía para un rango de magnificación 
de rayos X de 30%. El ancho del alvéolo fue de-
terminado con una sonda periodontal en dirección 
mesiodistal y vestibulolingual. Esas dimensiones 
en conjunto sirvieron para determinar el tipo y di-
mensiones del implante a utilizar.

Después de la exodoncia, se efectuó la coloca-
ción del implante de 13mm de longitud y 4,5mm 
de diámetro (Neo CMI implant de Neobiotech, 
Korea), previamente embebido en el PRP (Figuras 
4a y 4b), y el cual además fue colocado en el lecho 
implantar. A continuación, se procedió a realizar 
la colocación de la corona provisional (Figuras 5a 
y 5b), para, luego de un proceso de cicatrización 
de 3 meses, se realizó la rehabilitación protésica 
con una restauración de cerámica libre de metal 
(Figuras 6a y 6b). Las evaluaciones clínica y radio-
gráfica revelaron estabilidad satisfactoria y mar-
gen gingival saludable, además de otros criterios 
de éxito y supervivencia determinados para los 
implantes dentales.

Figura 3a . Diente con fractura coronaria postraumática 3b. Fragmentos dentales luego de la exodoncia.

Figura 4. Implante (a) embebido con PRP y (b). Con tejidos circundantes saludables.
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Figura 6. Colocación de pilar y corona definitivos. (a) Pilar de titanio y (b). Corona de cerámica libre de metal.

Figura 5. Pilar y corona provisionales. (a) Pilar colocado sobre el implante y (b). Corona colocada.

Caso 2
Paciente de sexo femenino de 45 años de edad 

se presentó a la consulta con el requerimiento de 
colocación de implantes en la zona posterior del 
maxilar inferior, denotando clínicamente un atro-
fia severa (SA-4 de la clasificación de Misch), que 
representa uno de los mayores retos en implan-
tología y regeneración ósea. Con el examen orto-
pantomográfico se detectó la presencia de un seno 
maxilar neumatizado, que delimitaba la existencia 
de un espesor entre el reborde óseo residual y el 
suelo del seno maxilar  de 3 mm en promedio; su-
ceso que contraindica la colocación de implantes, 
si técnicas alternativas óseo- regenerativas no son 

tomadas en cuenta, por la imposibilidad de lograr 
una estabilidad primaria de los implantes (Figura 
7). Ante esto, se optó por realizar la regeneración 
ósea en zona de suelo de seno maxilar a través de 
antrostomía lateral, con el uso de gel de PRP. A los 
6 meses, se reevaluó radiográficamente el caso, ve-
rificando que la regeneración fue exitosa, al haber  
logrado obtener un volumen óseo de 12 mm en al-
tura, como medida promedio, hecho que permitió 
una rehabilitación implantoprotésica (Figura 8).

Figura 7. Ortopantomografía antes de la aplicación del PRP, nótese la acentuada neumatización 
del seno maxilar (flecha amarilla) y la altura reducida de hueso disponible para colocación de 

implantes (flecha blanca).

Fig.8 Ortopantomografía a los 6 meses de la aplicación del PRP, nótese la neoformación ósea producida que 
resulta adecuada para la colocación de implantes (flecha blanca).
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Caso 3
Paciente de sexo femenino de 38 años de edad 

se presentó a la consulta preocupada por la pre-
sencia de arrugas permanentes bilaterales (estáti-
cas), en ángulo externo de la región ocular (patas 
de gallo) y surco nasolabial acentuado (Figuras 9 
y 10). Se procedió a la inyección intradérmica mul-

tipunto de PRP activado a razón de 2mL en las 
mencionadas zonas. Los resultados obtenidos fue-
ron satisfactorios, considerando, que la reparación 
dérmica seguiría produciéndose.

Figuras 9a. Presencia de arrugas a nivel del ángulo externo del ojo (patas de gallo) 
y flacidez infraorbitaria y 9b. Inmediatamente después de la inyección del PRP.

Figuras 10a. Surco nasolabial izquierdo acentuado y 10b. 
Inmediatamente después de la inyección de PRP.

CONCLUSIONES 

El uso del PRP propuesto en el presente estu-
dio evita o minimiza el uso de injertos óseos antó-
logos, de sitios intra o extraorales, evitando heri-
das quirúrgicas adicionales, atenuando el malestar 
del paciente y disminuyendo la morbilidad. 

Cuando es aplicado sobre la superficie de los 
implantes, mejora la cicatrización del hueso pe-
riimplantar, incluyendo el contacto hueso- im-
plante, se propician las condiciones para optimi-
zar el rango de oseointegración.

A nivel dérmico facial el uso del PRP promue-
ve la remodelación de la piel envejecida por diver-
sos factores.

DISCUSIÓN

A la luz de los conocimientos actuales acerca 
de los efectos de los factores de crecimiento en re-
generación de tejidos duros y blandos, han emer-
gido nuevos protocolos de tratamiento.

En cuanto a la bioactivación de la superficie 
de los implantes propuesto en el presente artícu-
lo, existen reportes que describen la formación de 
una capa proteica sobre la superficie del implante, 
la cual estimula los mecanismos de neoformación 
ósea en la interfase hueso- implante, modulando 
el proceso de cicatrización, acelerando la oseoin-
tegración de los implantes y recortando el período 
de oseointegración. Tal como ha sido reportado en 
diversos estudios.1,4,13,22,36,37,41 

El uso del PRP como material para regenera-
ción ósea en suelo de seno maxilar muestra gran-
des ventajas, como; la ser de ser un biomaterial 
autólogo, evitar sitios donantes intra o extraorales, 
minimizar el uso de injertos óseos autólogos, ser 
eficaz en procedimientos de regeneración de teji-
dos duros y blandos; coincidiendo con  lo reporta-
do por Marx,22 Gentile,35  y Nikolidakis.49 

En cuanto al uso del PRP en terapias de der-
matología estética, como el que se propone en 
el presente estudio; diversos autores, como, Le 
Pillouer,47  Kim,48 y Redaelli,50 han otorgado un 
papel fundamental a los factores de crecimiento, 
contenidos en las plaquetas en la producción de 
los fibroblastos, elementos celulares claves en el 
mantenimiento de la integridad dérmica y en el 
proceso de rejuvenecimiento facial.
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