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RESUMEN

Debido a la alta frecuencia de las recesio-
nes periodontales y sus repercusiones,
se planted este estudio con el objetivo
de comparar los efectos de los diferentes
derivados plaquetarios utilizados en el
tratamiento de lesiones en tejidos blan-
dos y duros orales. Se realiz6 una bus-
gueda en Pubmed/ Medline, EMBASE, el
Registro de Ensayos del Cochrane Oral
Health Group, Lilacs de ensayos clinicos
que utilicen concentrados plaquetarios
para el tratamiento de defectos periodon-
tales y periimplantarios en comparacion
con los tratamientos convencionales.

Los principales resultados observados
no mostraron diferencias significativas en
ninguna de las siguientes variables: pro-
fundidad de sondaje, nivel de insercion
clinico, recubrimiento radicular mediante
colgajo de avance coronal y grosor de
encia queratinizada. La Unica variable es-
tudiada en la que se encontraron diferen-
cias significativas fue en la realizacion de
un colgajo de acceso agregando concen-
trados plaquetarios y sin ellos.

Podemos concluir en este estudio que los
derivados plaquetarios como el plasma
rico en plaquetas (PRP), plasma rico en
fibrina (PRF) y el plasma rico en fibrina
y leucocitos (L-PRF) pueden ser benefi-
ciosos en el tratamiento y regeneracion
de tejidos blandos y duros periodontales
y periimplantarios. No obstante, se nece-
sita mas investigacion para analizar de-
talladamente el comportamiento de estos
derivados sanguineos.

PALABRAS CLAVE

Recesiones gingivales; Concentrados
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ABSTRACT

This study was put forward as a result of the
number and consequences of periodontal
recessions, this review aims to compare
the effects of different types of platelet
concentrates used to treat hard and soft
oral tissue defects. In order to do so, clinical
trials were researched based on the usage
of platelet concentrates, compared with
conventional treatments were searched
in PubMed/Medline, EMBASE, Cochrane
Oral Health Group, and Lilacs.

Within the main outcomes, there were not
found remarkable differences in any of the
following factors: probing depth, clinical
attachment level, root coverage, coronal
advance flap, keratinized gingival width.

There was only significant distinction on
the studies that compared the usage of
an access flap variable with and without
platelet concentrates.

To sum up, seems to be beneficial the
addition of platelet rich plasma (PRP),
platelet rich fibrin (PRF) and leucocyte
platelet rich fibrin (L-PRF) to the treatment
when dealing with periodontal and peri-
implant defects.

Nevertheless, further investigations and
studies are needed in order to be able
to analyze in detail the behavior of these
blood products.

KEY WORDS

Gingival recession: Platelet concentrates;
Peri-implant defects; Platelet rich plasma;
Platelet rich fibrin and leucocyte platelet rich
fibrin.
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INTRODUCCION

La exposicion de las raices dentales como consecuencia
de la migracion apical del margen gingival es lo que se co-
noce como recesion gingival'. Este fenémeno, de etiologia
multifactorial?>®, provoca en nuestros pacientes traumas,
tanto estéticos como funcionales.

Hoy en dia, las recesiones gingivales son uno de los pro-
blemas cotidianos mas frecuentes que se encuentran en
la practica diaria, siendo mas acusadas con la edad y pu-
diendo afectar tanto a dientes como a implantes. Pueden
encontrarse en mas del 50 por ciento de la poblacion’. Por
este motivo y porque es un tema altamente estudiado, hay
descritos numerosos procedimientos para su tratamiento,
como los injertos de tejido conectivo (CTG), las técnicas
de colgajo de avance coronal (CAF) para el recubrimiento
de las raices y la regeneracion tisular guiada (GTR). Estos
procedimientos se pueden combinar entre si para aumen-
tar su tasa de éxito o se pueden realizar en conjunto con
derivados de matriz del esmalte (EMG).

Actualmente, debido a la continua evolucion de las cien-
cias biomédicas, se ha planteado la regeneracién de los
tejidos blandos como tratamiento de las recesiones gin-
givales, llegando a ser objeto de estudio la utilizacion de
derivados autélogos de la sangre, cuyo efecto ya habia
sido investigado en la promocién de una mejora de la ci-
catrizacion de los tejidos blandos. Fueron Whitman y cols.®
quienes iniciaron la utilizacion de los concentrados plaque-
tarios en el campo de la Odontologia.

La utilizacién de factores de crecimiento como el factor de
crecimiento derivado de plaquetas AB (PDFG-AB), el fac-
tor de crecimiento transformante beta 1(TGFb-1) y el factor
de crecimiento endotelial vascular (VEGF), encontrados en
las plaquetas, pretenden coadyuvar en la angiogénesis, la
proliferacion celular y la remodelacion 6sea. Actualmente
hay una gran variedad de derivados sanguineos autolo-
gos; en esta revision nos centraremos en el plasma rico en
plaquetas (PRP), el plasma rico en fibrina (PRF) y el plas-
ma rico en fibrina y leucocitos (L-PRF), que se explicaran a
continuacion, cuya utilizacién puede ser en exclusiva o en
combinacion con biomateriales®*°.

- PRP: después de la centrifugacion es necesaria
su coaccion con trombina y cloruro de calcio para
la adquisicion de este gel de alta concentracion de
plaquetas. Como protocolo de actuacion, se extrae
sangre venosa y se mezcla con anticoagulante, se
separa la sangre en 3 capas mediante el “soft spin”.
Se aspira con una jeringa estéril el Plasma Pobre en
Plaquetas (PPP), el PRP y, por defecto, algunos glo6-
bulos rojos. Se centrifuga (“hard spin”) el contenido
de lo anterior en un segundo tubo y como resultado
se obtienen de nuevo las 3 capas y las plaquetas al
fondo. Se recolecta el PRP con suaves movimientos
oscilantes de la muestra para obtener el Plasma Rico
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en Plaquetas concentrado (cPRP). En el momento
de la administracion se mezcla el cPRP con trombina
bovina y cloruro de calcio, obtenido un gel con una
matriz de fibrina®.

PRF: a diferencia del anterior, no es necesario su tra-
tamiento con anticoagulantes y provee ala muestra de
mayor nimero de gloébulos blancos y una estructura
natural de fibrina. Tampoco requiere la utilizacién de
trombina bovina®2. El protocolo de obtencion es un
proceso mas sencillo, en el que se extrae la sangre
venosa y se centrifuga durante 10 minutos a 3000
rpm. Como en este caso no se emplean anticoagulan-
tes, se libera la cascada de coagulacion y las plaque-
tas en contacto con las paredes del tubo comienzan a
activarse. En el momento en el que el fibrinégeno se
convierte en fibrina, se desarrolla un coagulo de ésta
en el centro del tubo separando, en la parte inferior, el
plasma acelular, y los glébulos rojos en la parte supe-
rior. El éxito de esta técnica reside en la rapidez de
obtencion y centrifugacion de la muestra. Es posible
que, debido a las citoquinas atrapadas en la red de
fibrina, se observe durante la remodelacion de la ma-
triz inicial una regulacion inflamatoria.

L-PRF: esta malla de fibrina, que contiene leucocitos,
factores de crecimiento, proteinas y citoquinas®®, se
produce sin anticoagulantes y, como el anterior, no re-
quiere la agregacion de trombina bovina'***. Se obtie-
ne una liberacion lenta, pero esencial, de factores de
crecimiento, claves para las primeras fases de cicatri-
zacion®*1518 que, ayudados por las propiedades de la
fibrina, pueden promover la regeneracion del tejido*°.
Como protocolo, este proceso requiere la extraccion
de la sangre e inmediata centrifugacion durante 12
minutos a 2700 rpm?® 15182125 Se crea un coagulo en
la parte media del tubo, por la reaccién de la trombina
con el fibrinbgeno, que separa el plasma acelular en
la parte superior y los eritrocitos en la parte baja del
tubo (Tabla 1).

TaBLa 1. concenTrabOos
PLaQuUETarios anauzabos en
esTe esTubDIO.

Concentrados plaquetarios

Preparaciones sin leucocitos y bajos niveles
de fibrina después de la activacion

Preparaciones sin leucocitos y una alta
densidad de red de fibrina

Preparaciones con leucocitos y bajos niveles
de fibrina después de la activacion
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Basandose en los estudios de Rose y cols.?® sobre el po-
tencial regenerativo de las plaquetas, hoy en dia se cono-
ce el valor de la fibrina y los leucocitos en la regeneracion
de los tejidos periodontales, aunque no son muchas las
publicaciones encontradas sobre la utilizacion de estos
en recesiones gingivales y periimplantarias. El objetivo
de esta revision es el andlisis del efecto de PRP, PRF, y
L-PRF aisladamente y en combinacion con injertos de teji-
do conectivo y derivados de la matriz del esmalte.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una busqueda en las bases de datos de Pub-
med/ Medline, EMBASE, el Registro de Ensayos del Co-
chrane Oral Health Group y Lilacs. Como palabras clave
se utilizaron: gingival recession, platelet-rich plasma, plate-
let-rich fibrin, soft tissue regeneration, furcation defects,
periodontal healing period.

En esta revision se excluyeron los titulos repetidos y con
datos abstractos. Y se incluyeron todos aquellos ensayos
clinicos aleatorios, con seguimiento minimo de 3 meses
en pacientes sin patologias y con recesiones dentales o
periimplantarias.

RESULTADOS

Después de analizar los articulos, 17 fueron los seleccio-
nados como adecuados para este estudio, tras la eva-
luacién de la calidad de CASP y PRISMA, de los que se
encontraron inicialmente en la busqueda electronica. En
todos los articulos incluidos se realizaban ensayos clini-
cos comparando la utilizacion de PRP, PRF y L-PRF en
diferentes técnicas de regeneracion y en técnicas conven-
cionales. El periodo de seguimiento variaba ente 3 y 12
meses (Tabla 2).

TaBLa 2. caracTerisTiCas De La revision sistTemarTica Y ensayos
CUNICOS aLeaTorzabos (RCT) seLeccionapos.

Autores Ano Participantes Duracién Edad ( media) Disefo
Aroca y cols. 2009 20 6 meses 38 RTC _(sm
cegamiento)
Jankovick y cols. 2010 20 12 meses | ... ey _(sm
cegamiento)
Sharmayy cols. 2011 18 9 meses 34,2 RCT _(sm
cegamiento)
Thorat y cols. 2011 40 9 meses 31+-2 RCT (cegamiento
simple)
Rosamma y cols. 2012 15 12 meses 29+/-7 RCT _(sm
cegamiento)
Padmay cols. 2013 15 6meses | ... ey _(sm
cegamiento)
Agarwal y cols. 2015 32 12 meses 52+/-7 RCT (doble ciego)
Ajwani y cols. 2015 20 9 meses 30,5 GG
simple)
Dhiman y cols. 2015 30 12 meses | ... RCT (doble ciego)
Tunaliota y cols. 2015 10 12 meses 43,2 ey ((_:egam|ento
simple)
Boora y cols. 2015 20 3 meses 24,6 RCT _(sm
cegamiento)
Thamaraiselvan y cols. 2015 20 6meses | ... Rel ((_:egam|ento
simple)
Oncu y cols. 2015 20 6 meses 44,2 +/- 12,5 RCT _(sm
cegamiento)
Kanoriya y cols. 2016 78 9 meses 38 ey _(sm
cegamiento)
Hamzacebi y cols. 2015 19 6 meses 60,98 +/- 11,9 RCT (gegamlento
simple)
Tabrizi y cols. 2017 20 6 semanas 39,6+/- 6,74 RCT (sin
cegamiento)
Najeeb y cols. 2017 477 12meses | ... Revision sistematica

ClENT. DENT. VOL. 18 NUM. 5. DICIEMBRE 2021. PAG. 305

37




38

Ninguno de los autores tuvo especial interés en la descrip-
cion de los instrumentos utilizados durante las intervencio-
nes de las técnicas convencionales, tan solo Jankovick y
cols.?” que especifican el uso de las proteinas derivadas
de la matriz del esmalte (Emdogain®, Straumann®). Asi
mismo, tampoco se brinda atencién a las centrifugadoras,
siendo tres las mencionadas: EBA 20, Hettich GMbH &
Co KG, Tuttlingen, Alemania; RC-4, REMi, Mimbai, India;
y Nuve Laboratory Equipments, NF200, Ankara, Turquia.

Una vez realizadas las intervenciones, como resultados
primarios se analizaron la Profundidad de Sondaje (PD)
y el Nivel de Insercién Clinico (CAL). La profundidad de
sondaje viene definida como la distancia desde el margen
gingival hasta la base del surco gingival. En los articulos
de Thorat y cols.?, Rosamma y cols.?°, Ajwani y cols.*,
Sharma y cols.?!, Dhiman y cols.®?, Hamzacebi y cols.®*y
Najeeb y cols.®* se encuentran resultados favorables del
grupo prueba, con colgajo de acceso (OFD) + PRF, res-
pecto al control (OFD). En un estudio se observa una me-
jora significativa en relacion con el PRF + alendronato®. Lo
mismo sucede en el estudio de Agarwal y cols.¢ que mues-
tra resultados estadisticamente significativos en el grupo
de prueba (PRF/aloinjerto 6seo liofilizado descalcificado
-DFDBA-) (Tabla 3).

Fraile Marcos N, Molina Ponte B.

En cuanto al Nivel de Insercion Clinico (CAL), se define
como la distancia desde la unién cemento-esmalte hasta
la base del surco gingival. Algunos articulos no aportan da-
tos sobre el CAL. Los articulos de Aroca y cols.®’, Padma
y cols.®, Rosamma y cols.?°, Ajwani y cols.®°, Sharma y
cols.®!, Dhiman y cols.®? y Hamzacebi y cols.®®* muestran
mejoras estadisticamente significativas favorables al gru-
po de prueba en sus respectivas técnicas (Tabla 4).

Como resultados secundarios se observo la Anchura de
Encia Queratinizada (KGW), calculada desde la unién mu-
cogingival hasta el margen de encia libre en el punto me-
diobucal. Este parametro no se midié en 9 de los articulos
incluidos en el estudio. En la mayor parte de los estudios
se observan diferencias estadisticamente significativas
con una ganancia de anchura de encia queratinizada res-
pecto a los valores iniciales. El Unico estudio en el que
se encontraron diferencias significativas en relacion con el
grupo de prueba fue en el de Padmay cols.3®

Por dltimo, el Recubrimiento Radicular (RC) se obtuvo me-
diante la formula: [Profundidad de recesién preoperatoria
(distancia ente la union amelocementaria (CEJ) y el mar-
gen gingival antes de la cirugia) - Profundidad de recesion
postoperatoria (distancia entre CEJ y el margen gingival
después de la cirugia) / Profundidad de recesion preopera-

TaBlLa 3. resulTabOos De ProFunbiDab De sOnbaJde entre el
GIr'uPO CONTIroL COLGAaJO De aCCesO (OFD) Y el GIr'uPO TesT,
COLGaJO De aCCesO (OFD) + PLasma rco en FIBrina (PRF) O
aLoINJerto Oseo LIOFILZabo bescalCiFIcabo (DFDBA) + PLasma

FICO en FIBIrNa (PRF).

Grupos

Autores
Control

Resultados

Profundidad de sondaje

UL IR L ORI al finalizar el estudio

C:6.75 +- 1.69 C:3.19+- 152
Thorat y cols. 2011 OFD (n=16) OFD+ PRF (n=16)
T.7.88 +-2.19 T:3.19 +- 1.05
C: 6.33 -1.029 C: 2.889 +- 0.6762
Sharma y cols. 2011 OFD (n=18) PRF (n=18)
T: 6.39 - 1.145 T: 4.056 +— 0.416
C:7.07-1.03 C: 4.67+-0.82
Rossama y cols. 2012 OFD (n=15) OFD+PRF (n=15)
T: 7.53-1.06 T: 2.87+-0.99
. C: 6.20+0.632; C: 4.60+0.699
Ajwani y cols. 2012 OFD (n=20) OFD+ PRF (n=20)
T: 5.90+0.994 T: 4.00+0.816
. C: 8.67 +-0.98; C: 1.4 +0.63
Dhiman y cols. 2015 OFD (n=15) OFD+PRF (n=15)
T: 9.07+-0.80 T: 1.07+-0.26
. C:5.78 £ 0.71mm; C: 3.71 £ 0.42mm);
Hamzacebi y cols. 2015 OFD (n=9) PRF (n=19)
T: 6.13 £ 1.05mm T: 3.30 £ 0.49mm
C:7.12+0.78 C:3.52+0.79
Agarwal y cols. 2015 DFDBA (n=32) | DFDBA + PRF (n=32)
T:7.13+0.88 T:2.98 £ 0.46
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toria] x 100. En contraposicion a la mayoria de los autores,
Padma y cols.® encontraron resultados estadisticamente
significativos a favor del grupo de ensayo con CAF + PRF.
Thamaraiselvan y cols.*® comparan CAF + CTG y CAF +
PRF, no encontrando diferencias estadisticamente signi-
ficativas, pero si una mayor estabilidad en el tiempo del
grupo de prueba.

DISCUSION

La meta en este estudio es evaluar y comparar los dife-
rentes agregados plaquetarios utilizados en solitario o en
colaboracion con técnicas de regeneracion de los tejidos
blandos o que utilizan derivados de la matriz del esmalte.
Como ya se ha explicado anteriormente, ha habido una
gran produccion de diversos concentrados plaquetarios®°
para su utilizacion en las recesiones gingivales y periim-
plantarias**°, ya que es bien conocida la accion de los leu-
cocitos, la fibrina y las plaquetas en la regeneracion de los
tejidos, que es la finalidad de la periodoncia.

Aunque hay un amplio campo de estudios sobre la benefi-
ciosa accion de las plaquetas y factores de crecimiento en
la regeneracion Osea, su evaluacion sobre las recesiones
gingivales y tejidos periimplantarios es escasa. Por esa ra-

z6n se realiza esta revision, en la que 13 de los estudios se
centran en la cobertura de recesiones gingivales en dien-
tes y 4 en implantes. Todos los estudios fueron ensayos
clinicos aleatorizados en humanos, excepto uno, que fue
una revision sistematica.

Al ordenar los datos hallados en areas de cirugia plastica
periodontal se obtiene:

- El CAF, en solitario o asociado a derivados sangui-
neos, no presenta diferencias significativas en las va-
riables estudiadas (PD, CAL, KGW o RC). Unicamen-
te Padma y cols.*® manifiestan las mejorias en el CAL,
KGW y RC con el uso de PRF bajo el CAF.

- En cuanto al CAF asociado a CTG o concentrados
plaquetarios, no se encontraron diferencias signifi-
cativas. Cabe destacar los resultados contrarios en
los estudios de Jankovic y cols.?® que observaron una
mayor ganancia de KGW en el CAF + CTG, en con-
traposicion a Thamaraiselvan y cols.* que encontra-
ron mayor ganancia en el grupo CAF + PRF. Tunaliota
y cols.** Unicos autores que emplean L-PRF, no halla-
ron diferencias significativas.

- En el estudio de OFD solo y OFD + PREF, todos los
autores®-** corroboran la mejoria en defectos 6seos,
de furca, PD, CAL y KGW. Solo Kanoriya y cols.*®

TaBlLa 4. ResuULTabos De Nivel De INsercionn cunico enTre
el GIr'uPO CONTIroL, COLGaJO De aCCesO (OFD) O COLGaJo be
avance Coronal (CAFR) Y el GIr'uPO TesT, COLGaJO De aCcCesOo
(OFD) + PLasma rico en FIBrna ( PRF) O COLGaJO Dbe avance
COronatl (CAF) + PLasma rico en FiBrina (PRF).

Grupos Resultados
Autores Nivel de insercién LU G R
Control . clinico al finalizar el
clinico ;
estudio
C:3.93-143; C:1.37-0.62
Aroca y cols. 2009 CAF (n=21) CAF+PRF (n=21)
T:. 4.23-1.56 T:1.76 — 0.97
C:7.33-1.029 C:1.278 - 0.461
2011 OFD (n=18) OFD+PRF (n= 18)
T: 7.39 — 1.145 T: 2.333 - 0.485
C: 7.53-1.30 C: 6.13+-1.46;
Rosamma y cols. 2012 OFD (n=15) OFD+PRF (n=15)
T: 8.20-1.21 T: 3.47+-1.45
C: 4.69£1.25 mm ; C:2.00£0.89 mm ;
Padma y cols. 2013 CAF (n=15) CAF+PRF ( n=15)
T: 4.75+£1.29mm T: 1.00 £ 0.00 mm
. . C: 9.20+1.932; C: 7.90+1.729 ;
Ajwani y cols. 2015 OFD (n=20) OFD+PRF (n= 20)
T: 9.50+1.354 T:. 7.70£1.418
) C: 8.80+-1.52; C:2.2+-0.68;
Dhiman y cols. 2015 OFD (n=15) OFD+PRF (n= 15)
T: 9.67+-0.90 T. 2.67+-0.98
: C: 6.59 £ 1.00mm; C:4.75 £ 1.07;
Hamzacebi y cols. 2015 OFD (n=19) OFD+PRF (n=19)
T: 6.74 £ 1.03mm T: 3.44 £ 0.57 SD
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comparan una tercera categoria, OFD + PRF +
Alendronato, siendo esta la que mejores resultados
obtuvo en el relleno de defectos 6seos, PD y CAL.

En relacién a los defectos periimplantarios, solo se encon-
traron 4 trabajos, siendo el PRF el concentrado plaquetario
de eleccion para el estudio.

- En el estudio de Boora y cols.*> como punto de partida
realizaron la colocacién de un implante en la region
anterior del maxilar superior, con provisional inmedia-
to, no funcional. Y de manera aleatoria se dispuso el
PRF. No hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas en la PD ni en hemorragias. Concluyen que el
PRF puede ser beneficioso para los tejidos periim-
plantarios.

- Oncu y cols.*® buscaban comparar, mediante célculo
de la frecuencia de resonancia en el momento de la
colocacion de los implantes, a la semana y al primer
mes, la estabilidad de estos asociados o no a PRF.
Concluyeron con la observacion de una mayor es-
tabilidad en el periodo de cicatrizacién temprana en
aquellos en los que se dispuso PRF.

- En el estudio de Hamzacebi y cols.®® se examina la
pérdida dsea periimplantaria comparando el uso de
PRF frente a la cirugia con colgajo de acceso. El gru-
po prueba (PRF) presentd mayor ganancia de CAL,
menor PD y a los 6 meses mayor KGW.

- Tabrizi y cols.** encontraron un aumento en los va-
lores del cociente de la estabilidad del implante (ISQ)
en la parte posterior del maxilar después de 2, 4y 6
semanas.

Fraile Marcos N, Molina Ponte B.

Después de realizar la evaluacién de los estudios se en-
cuentran algunas limitaciones a constatar, como la pre-
sencia de algunos ensayos de riesgo de sesgo moderado,
ademés de la diversidad de metodologias utilizadas por
los autores y las limitadas publicaciones con relacion a te-
jidos periimplantarios. A pesar de las limitaciones de este
estudio, cabe destacar los posibles beneficios del uso de
concentrados plaquetarios en la practica clinica, ya que los
autores no encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre ellos y las técnicas convencionales. Por
ello, hay que destacar la gran utilidad de estos compues-
tos, al reducir la morbilidad y el coste de los tratamientos.
No obstante, se necesitan mas estudios para corroborar su
rentabilidad y estabilidad en el tiempo.

CONCLUSIONES

1. La utilizaciéon de derivados sanguineos autdlogos
sobre la recesiones gingivales y periimplantarias pa-
rece ser beneficiosa.

2. Con relacién al colgajo de acceso, se obtuvieron me-
jores resultados en la profundidad de sondaje, el ni-
vel clinico de insercion, la anchura de encia querati-
nizada y el recubrimiento radicular utilizando plasma
rico en plaquetas (PRP), plasma rico en fibrina (PRF)
y el plasma rico en fibrina y leucocitos (L-PRF).

3. Respecto a la anchura de encia queratinizada, se
obtuvieron mejores resultados con injertos de tejido
conectivo.

4. Se necesitan mas estudios de comparacion de los
diferentes derivados sanguineos aut6logos.
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