
5757

www.medigraphic.org.mx

Uso de plasma rico en factores
de crecimiento (PRFC) en combinación
con biomateriales como coadyuvantes

en la regeneración periodontal en defectos 
intraóseos

Fermín Guerrero Del Ángel,* Anaid Brambila Camacho,** Héctor Téllez Jiménez,*** 
José Martín Torres Benítez,**** Sergio Antonio Salazar Lozano,*****
Patricia Alcocer Gregory******

Vol. 2  Núm. 2  May-Ago 2011

Investigación clínica

Resumen

Objetivo: Evaluar la eficacia regenerativa periodontal del PRFC en combinación con biomateriales óseos en el tratamiento 
defectos intraóseos periodontales. Introducción: La enfermedad periodontal resulta en la destrucción de los tejidos de so-
porte del diente. El mayor objetivo de la terapia periodontal es detener el progreso de la enfermedad y regenerar los tejidos 
perdidos, formando un nuevo cemento, nuevo hueso y nuevo ligamento periodontal, es decir, regeneración periodontal. 
En el campo de la regeneración tisular existen 3 requisitos para obtener el mejor resultado: un andamiaje, reguladores y 
células. Como respuesta a estos puntos se acepta el uso de biomateriales óseos y agentes bioactivos. El PRFC consiste en 
un volumen reducido de una preparación muy específica de un plasma rico en plaquetas y cuya activación permite obtener 
una matriz tridimensional y biocompatible de fibrina a partir de la cual se liberan progresivamente un conjunto de proteínas 
y factores de crecimiento que contribuyen a acelerar tanto la cicatrización como regeneración ósea. Un punto importante 
de considerar en la terapia con factores de crecimientos es el medio y el tiempo de la liberación de éstos. Los biomateriales 
óseos pueden ocupar este rol, durante el proceso regenerativo y al mismo tiempo desempeñar funciones específicas de-
pendiendo de estos mismos. Metodología: Se presenta un estudio de tipo experimental, analítico, longitudinal, prospectivo 
y abierto. El cual se realizó en el Postgrado de Periodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de 
Tamaulipas, seleccionándose 16 defectos intraóseos, donde se realizaron curetajes abiertos con colocación de biomaterial 
según el grupo asignado, cada uno de ellos con cuatro defectos: Grupo A, colocación de PRFC, Grupo B, injerto aloin-
jerto y PRFC, Grupo C, aloplástico y Grupo D, aloplástico y PRFC. Se realizó el protocolo de obtención de las fracción es 
del plasma. Se realizan valoraciones radiográficas postquirúrgica inmediata, a los 7, 15 y 60 días. Así como, la toma de 
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biopsia a los 60 días y a los 12 meses para estudio histológico. Resultados: En relación a la evaluación clínica, radiográ-
fica e histológica, los hallazgos postoperatorios indican que existe una estimulación en todos los grupos de regeneración 
ósea, presentándose las condiciones idóneas para la regeneración periodontal. Discusión: Los biomateriales óseos son 
considerados elementos que tienen diversas funciones como son: andamiaje, matriz endógena y exógena para adhesión 
celular, medio de transportes de agentes bioactivos, manteniendo las características anatómicas de los defectos óseos, 
previniendo la invaginación de tejidos adyacentes, como barrera física y mantiene el espacio necesario para la repoblación 
celular. Conclusiones: La combinación de las técnicas regenerativas PRFC y biomateriales óseos ofrecen una alternativa 
para obtener tejidos de calidad idóneos. La evolución postoperatoria clínica, radiográfica e histológica fue satisfactoria en 
todos los grupos y esta última evidencia que dicha combinación es una alternativa de tratamiento quirúrgico que tiene por 
objetivo lograr una regeneración tanto ósea como periodontal.

Palabras clave: Plasma, biomateriales, defectos intraóseos.

Abstract

Objective: To evaluate the efficacy of periodontal regeneration in combination with biomaterials CFRP bone in treating 
periodontal intrabony defects. Introduction: Periodontal disease results in the destruction of tissues supporting the teeth. 
The ultimate goal of periodontal therapy is to stop the disease progression and regenerate lost tissue, forming a new ce-
mentum, new bone and new periodontal ligament, i.e., periodontal regeneration. In the field of tissue regeneration are 3 
requirements to get the best result: a scaffold, and cell regulators. In response to these points allow the use of bone bioma-
terials and bioactive agents such as CFRP. The CFRP consists of a small volume of very specific preparation of a platelet-
rich plasma and whose activation allows a biocompatible three-dimensional matrix of fibrin from which release gradually 
a set of proteins and growth factors that help speed both healing and bone regeneration. An important point to consider 
in growth factor therapy is the means and the time of the release of these. The bone biomaterial can fill this role during 
the regeneration process while specific roles depending on the same. Methodology: We present an experimental study, 
analytical, longitudinal, prospective and open. Which was held at the Graduate Periodontics, Faculty of Dentistry of the 
Autonomous University of Tamaulipas, selecting 16 intrabony defects, where open curettage were performed with place-
ment of biomaterial according to the group assigned, each with four defects: Group A, placement of CFRP, Group B, graft, 
allograft and CFRP, Group C and Group D alloplastic, alloplastic and CFRP. Previous periapical radiographic study. protocol 
was performed to obtain the plasma fraction is. Postoperative radiographic assessments were performed immediately, at 
7, 15 and 60 days. And the biopsy at 60 days and 12 months for histology. Results: In relation to the clinical, radiographic 
and histological findings indicate a postoperative stimulation in all groups of bone regeneration, presenting ideal condi-
tions for periodontal regeneration. Discussion: Bone biomaterials are considered items that have various functions such 
as: scaffolding, endogenous and exogenous matrix for cell adhesion, through transport of bioactive agents, maintaining 
the anatomical characteristics of bone defects, preventing the invagination of the adjacent tissues as a physical barrier 
and maintaining the space required for cellular repopulation. Conclusion: The combination of technical and biomaterials 
bone regenerative CFRP offer an alternative to obtain suitable quality fabrics. The postoperative clinical, radiographic and 
histologic was satisfactory in all groups and this latest evidence that this combination is an alternative surgical treatment 
that aims to achieve both bone and periodontal regeneration.

Key words: Plasma, biomaterials, infraosseous defect.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad periodontal es una infección bacteriana 
que resulta en la destrucción de los tejidos de soporte del 
diente y, por consiguiente, la pérdida del órgano dentario.
El mayor objetivo de la terapia periodontal es detener el 
progreso de la enfermedad y regenerar los tejidos perdidos, 
formando un nuevo cemento, nuevo hueso y ligamento 
periodontal.1

Debido al avance tecnológico, en la actualidad conocemos 
cada vez más acerca de las funciones celulares y su partici-
pación en la regeneración periodontal; por lo tanto, se han 

desarrollado numerosos tratamientos y modalidades con 
diferentes grados de éxito.
Estos tratamientos incluyen biomateriales óseos, la estimu-
lación celular por medio de bioagentes activos como: fac-
tores de crecimiento, hormonas y proteínas extracelulares, 
y el uso de membranas para regeneración tisular guiada.2

El mantenimiento del espacio es un punto importante 
en la terapia regenerativa, éste ofrece mayor estabilidad 
al colgajo, evitando su colapso y brinda una estructura 
adecuada para la repoblación celular. Como respuesta 
a este punto se acepta el uso de biomateriales óseos y 
membranas.3
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Los biomateriales de injerto óseo ofrecen el potencial de 
crear una estructura tridimensional para la formación de 
nuevos tejidos, con una estructura adecuada y guía que 
conduce el desarrollo de los nuevos tejidos efi cazmente.4

El fosfato de calcio bifásico, tiene capacidad osteoconduto-
ra, es decir, forman un andamiaje físico. Posee una estruc-
tura abierta con microporos interconectados que permiten 
la infi ltración vascular, el transporte nutricional y la colo-
nización celular, mientras que su estructura microporósica 
tridimensional crea un ambiente favorable para la reabsor-
ción de macromoléculas y la adherencia celular.6

Es un nuevo biomaterial totalmente sintético. Está com-
puesto por hidroxiapatita (HA) en un 60%, ésta tiene una 
cristalinidad de 100%, y en 40% de fosfato -tricálcico. 
Tiene una porosidad del 90% con poros interconectados 
que su tamaño varía desde los 100 a 500 m.5

El uso de fosfato de calcio bifásico es biocompatible, se ob-
tienen resultados satisfactorios en defectos de dos y tres pa-
redes, aumenta la inserción clínica, proporciona el medio 
adecuado para la neoformación, debido a la combinación 
de un tamaño de poro adecuado y un andamiaje rígido para 
preservar el espacio.7

Se ha asociado, mediante estudios, actividad osteoinducti-
va al hueso cortical desmineralizado liofi lizado (DFDBA), 
debido a la presencia de proteína morfogenética (BMP). 
Durante el proceso de desmineralización con ácido, se faci-
lita la liberación de la BMP que se encuentra contenida en 
la matriz orgánica del hueso. Después de su colocación se 
inicia una serie de eventos que resultan con la diferencia-
ción de las células mesenquimales en osteoblastos.8

Los aloinjertos como el DFDBA, han demostrado una mejora 
clínica en tejidos suaves y duros, en el tratamiento de defectos 
periodontales. Las sustancias presentes en el DFDBA como la 
proteína morfogenética estimula a los ciclos celulares para la 
producción de nuevo hueso, mediante observación histológi-
ca. La reabsorción del biomaterial y su reemplazo por hueso 
vital puede ocurrir entre los 6 y 12 meses.9

El plasma rico en factores de crecimiento (PRFC) es una 
mezcla autóloga de proteínas preparadas a partir de un de-
terminado volumen de plasma. Los factores de crecimiento 
son proteínas que se encuentran en los numerosos gránulos 
del citoplasma de las plaquetas. Cuando dichas plaquetas 
se activan, inicia la agregación plaquetaria y el contenido 
de estos gránulos son liberados.10

Los factores de crecimiento que a continuación se mencio-
nan son capaces de estimular eventos celulares asociados 
con: quimiotaxis, proliferación, angiogénesis, diferencia-
ción celular y producción de matriz extracelular.11

PDGF (Factor de crecimiento derivado de plaquetas). Regula 
la migración, proliferación, inhibición de la apoptosis y la sínte-
sis de la matriz endotelial, muscular, fi broblastos y células óseas. 
También es quimiotáctico para monocitos y macrófagos.

VEGF (Factor de crecimiento entotelial vascular). Es un 
mitógeno selectivo para células endoteliales.
TGFbeta (Factor de crecimiento transformado). Mejora la 
disposición de matriz extracelular, aumentando la síntesis 
e inhibiendo la degradación.
IGF-I (Factor de crecimiento insulínico tipo I). Estimula 
la formación ósea induciendo la proliferación celular, la 
diferenciación y la biosíntesis de colágeno tipo I. También 
es un agente quimiotáctico potente para células vasculares 
endoteliales que origina un aumento de la neovasculariza-
ción de la herida.
EGF (Factor de crecimiento epidérmico). Induce la mito-
sis y migración celular.12

Un punto importante a considerar en la terapia con facto-
res de crecimiento es el medio y el tiempo de su liberación. 
El fosfato de calcio bifásico es capaz de liberar continua-
mente una concentración clínicamente terapéutica de los 
factores contenidos en el plasma, lo cual puede resultar en 
una respuesta mayor osteoblástica.13

La combinación de PRFC y hueso cortical desmineralizado 
liofi lizado tiene como resultado el aumento de migración 
celular y la regeneración de depósitos de matriz ósea en el 
aloinjerto. Además potencializa una respuesta regenerati-
va en defectos interproximales y en furcas clase II.
Asimismo, reduce la profundidad del sondeo, ganancia de 
inserción y relleno óseo. En estudios histológicos se ha ob-
servado regeneración periodontal.14

Por lo tanto, el presente estudio tiene por objetivo evaluar 
biomateriales aloplásticos y aloinjertos coadyuvantes en la 
regeneración periodontal combinados con PRFC.

OBJETIVOS

Los objetivos tomados en cuenta para el estudio fueron se-
leccionados de la siguiente manera:

1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la efi cacia regenerativa periodontal del PRFC y en 
combinación con biomateriales óseos en defectos intraó-
seos periodontales.

2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Evaluar la efi cacia regenerativa periodontal mediante los 
siguientes parámetros:

a) Clínico: Evaluación de los índices periodontales.
b) Radiográfi ca: Evaluación de la distancia que se toma 

desde la base del defecto hasta la unión cemento-es-
malte (UCE) y la distancia de la cresta ósea a UCE.

c) Evaluación histológica.
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MATERIALES Y MÉTODOS

El diseño del estudio fue clínico, experimental, analítico, 
longitudinal, prospectivo, abierto y controlado en pacien-
tes que acudieron al Postgrado de Periodoncia de la Uni-
versidad Autónoma de Tamaulipas en Tampico, en un pe-
riodo de enero a abril de 2008 con un tipo de muestreo por 
conveniencia, la cual se basó en seleccionar a los pacientes 
que cumplieran los requisitos requeridos en el protocolo de 
investigación, informarles en forma completa del estudio. 
Del grupo de pacientes participantes se seleccionaron para 
el estudio 16 de ellos.
El tamaño de la muestra fue de 16 pacientes, sexo indife-
rente, en un rango de 35 a 55 años, que requerían trata-
miento periodontal completo y acudieron a nuestra ins-
titución.
Dentro de los criterios tomados para nuestro estudio se in-
cluyeron los siguientes:

1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN

a) Hombres y mujeres en un rango de edad entre 35 y 55 
años, sistémicamente sanos.

b) Pacientes sistémicamente controlados.
c) Pacientes con sufi ciente tejido queratinizado que per-

mita cubrir el defecto.
d) Características del defecto óseo:

• Defectos intraóseos verticales interproximales.
• Profundidad de sondeo de 5 mm o más después de 

segunda valoración.
• Durante el procedimiento quirúrgico, la medición 

del fondo del defecto a la UCE debe ser mayor de 6 
mm, con un ancho mesiodistal de 3 mm y en direc-
ción vestíbulo-lingual/palatino mayor a 2 mm.

• Defectos de dos a tres paredes.
• Movilidad con grado 1 a 2.
• Sin lesión en furca.
• Radiográfi camente, el defecto debe medir de su base 

a la UCE, al menos, 6 mm.

2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

• Falla en el mantenimiento de la higiene oral duran-
te la primera fase de tratamiento.

• Mujeres embarazadas o que planeen embarazarse 
durante el tratamiento.

• Pacientes descompensados sistémicamente o con 
discrasias sanguíneas.

• Antecedentes, durante los últimos 6 meses, de cán-
cer oral o HIV.

• Pacientes que hayan recibido tratamiento perio-
dontal en el área a tratar durante el último año.

• Dientes con movilidad grado 3 o lesión de furca clase 3.
• Trauma oclusal en el órgano dentario.

3. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN

• Pacientes que no acudieron a citas de seguimiento.
• Pacientes que no sigan las indicaciones de control placa.
• Pacientes que abandonen el protocolo de estudio.

El procedimiento se llevó a cabo previa selección y con-
sentimiento del paciente para posteriormente realizar el 
sondeo periodontal, así como la obtención de la serie ra-
diográfi ca (Figura 1).
Se realizó primera fase de tratamiento periodontal al pa-
ciente, la cual comprendió: técnica de cepillado, concien-
tización del paciente sobre la placa dentobacteriana, de-
tartraje en todos los cuadrantes y curetajes en los órganos 
dentarios cuyo sondeo era igual o mayor a 4 mm.
Cabe mencionar que se realizó una segunda valoración 
para iniciar fase quirúrgica.
Los pacientes asignados a los grupos donde se utilizaría 
PRFC, se citaron en el laboratorio en donde se realizó el 
protocolo de obtención de PRFC (Figura 2).
Posterior al procedimiento de laboratorio se cita al pacien-
te en las instalaciones del Postgrado de Periodoncia para la 
realización del procedimiento quirúrgico, el cual consistió 
bajo anestesia local infi ltrativa la realización de incisiones 
sulculares y elevación de colgajo de espesor total.

Figura 1. Radiografías periapi-
cales preoperatorias de cómo son 
los defectos óseos y dónde se co-
locarán los biomateriales en estu-
dio como son: PRFC, HA/TCP, 
PRFC + HA/TCP y PRFC + 
DFDBA.PRFC HA/TCP PRFC+HA/TCP PRFC+DFDBA
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Se rasparon y alisaron las superfi cies radiculares, se eliminó 
todo tejido de granulación del defecto. Una vez terminada 
esta parte se colocó el biomaterial según el grupo asignado 
(Figuras 3 y 4).
Se prescribió amoxicilina con ácido clavulánico (500/125 
mg) como antibiótico y naproxeno sódico con paraceta-
mol (275/300 mg) como analgésico y antiinfl amatorio. Se 

tomó radiografía postquirúrgica inmediata y se citó para re-
tiro las suturas a los 8 días y se realizó control radiográfi co.
Nuevamente se citó al paciente para control a los 60 días 
y se realizó la toma de muestra de tejido mediante biopsia 
incisional y se llevó a estudio histológico. Se realizaron in-
cisiones sulculares en la zona donde se colocó el biomate-
rial y con la ayuda de un bisturí de Orban se tomó un frag-

Figura 3. Colocación de los bio-
materiales según grupo de la se-
gunda fracción de PRFC y mem-
brana de fi brina.PRFC/DFDBAPRFC HA/TCP PRFC HA/TCP

PRFC/DFDBAPRFC HA/TCP PRFC HA/TCP

Figura 4. Reaperturas quirúrgi-
cas 12 meses posterior a la colo-
cación de los biomateriales para 
la toma de biopsia para su estudio 
histológico.

Figura 2. Los diversos bioma-
teriales a utilizarse son: PRFC, 
HA/TCP, PRFC + HA/TCP y 
PRFC + DFDBA y barrera de 
fi brina autóloga.
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mento en forma de cuña de aproximadamente 2 x 3 mm lo 
más próximo a la zona radicular. Se suturó con un punto 
simple. A los 8 días posteriores se retiraron las suturas y se 
realizó el mismo procedimiento a los 12 meses. Se envia-
ron ambas muestras a estudio histológico (Figuras 5 a 8).

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en nuestro estudio podemos ex-
plicarlos de la siguiente forma en las fi guras correspondien-
tes a los índices periodontales.

PROFUNDIDAD AL SONDEO

Con respecto a la profundidad del sondeo se observó la dis-
minución de la profundidad del sondeo en todos los grupos 
a los 2 meses y 12 meses después ser colocado el biomate-
rial óseo (Figura 9).

Figura 5. Los resultados histológicos a los 12 meses con PRFC 
se observan unas estructuras óseas rodeadas por escaso tejido co-
nectivo vascularizado, leve cantidad de osteoclastos y osteoblastos, 
fi broblastos escasos, leve infi ltrado infl amatorio, escasas fi bras de 
colágeno y vasos capilares.

Figura 6. Los resultados histológicos, a los 12 meses al usar HA/
TCP, evidenciaron tejido conectivo con mínimo infi ltrado infl ama-
torio, abundantes fi broblastos, escasos ostoblastos y ostoclastos, 
cantidad moderada de osteocitos, algunas espículas óseas, ausen-
cia de grasa medular, abundantes fi bras de colágeno, ausencia de 
cuerpos extraños, escasos capilares, no se observó necrosis ni epi-
telio y abundante tejido conectivo.

Figura 7. Se observan fragmentos de tejido fi broconectivo, con fi broblastos reactivos y espículas óseas neoformadas con el uso de PRFC + 
HA/TCP a los 12 meses postoperatorios.
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NIVEL DE INSERCIÓN

A los dos meses, se observó ganancia de inserción en 
todos los grupos. A los 12 meses se habia obtenido un 
incremento adicional de aproximadamente 1 mm en to-
dos los grupos (Figura 10).

REAPERTURA DEL LECHO QUIRÚRGICO

En relación al relleno óseo del defecto, se observó dis-
minución de la medición entre la cresta ósea y la unión 
cemento-esmalte. La mayor diferencia la tuvo el grupo del 
PRFC/DFDBA (Figura 11).

DISCUSIÓN

La regeneración periodontal depende de la habilidad de 
las células para activarse con los reguladores específi cos, 
resultando una selectividad celular.
El ambiente local juega el mayor rol en el reclutamiento 
del tipo celular correcto. Además, las sustancias que se en-
cuentran en éste pueden afectar la migración, adhesión, 
proliferación y diferenciación celular.
Los factores de crecimiento estimulan la migración ce-
lular en el defecto y al proliferar se adhieren al anda-
miaje, por medio de efectos quimiotácticos y mitóge-
nos específi cos. Al aumentar el número de células, los 
factores de crecimiento promueven la formación de la 
matriz aumentado el potencial reparativo que conduce 
a la regeneración.

Figura 8. La histología a los 12 meses con el uso de PRFC/DFDBA evidenció principalmente tejido conectivo con abundantes fi broblastos 
y espículas óseas con cantidad escasa de osteocitos.
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Figura 9. Profundidad al sondeo disminuida en todos los grupos 
de estudio a los 2 y 12 meses postoperatorios.
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Figura 10. Ganancia de inserción en todos los grupos de estudio.
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El andamiaje del biomaterial óseo provee el soporte celular 
en el defecto y forma una matriz para que las células ini-
cien su función.
Los biomateriales óseos conductivos, son considerados ele-
mentos que tienen diversas funciones, como: andamiaje, 
matriz endógena y exógena para adhesión celular, medio 
de transportes de agentes bioactivos; mantienen las carac-
terísticas anatómicas de los defectos óseos y previenen la 
invaginación de tejidos adyacentes, como barrera física y 
conserva el espacio necesario para la repoblación celular.
La terapia regenerativa o ingeniería tisular es una alterna-
tiva de tratamiento que logra obtener óptimos resultados 
cuando se combinan matrices conductivas y los factores 
de crecimiento.

CONCLUSIONES

La combinación de la técnica regenerativa PRFC y bioma-
teriales óseos ofrecen una alternativa para obtener tejidos 
de calidad idóneos. La evolución postoperatoria clínica, 
radiográfi ca e histológica fue satisfactoria en todos los gru-
pos y esta última evidencia que dicha combinación es una 
alternativa de tratamiento quirúrgico que tiene por obje-
tivo lograr una regeneración tanto ósea como periodontal.
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Figura 11. En el relleno óseo del defecto observamos la dismi-
nución de la medición entre la cresta ósea y la unión cemento-
esmalte.
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