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Resumen  

En los últimos años se viene tomando fuerza un nuevo enfoque para buscar 

preservar un alveolo post exodoncia, con lo que se busca regenerar el tejido 

óseo perdido o alterado por una gran cantidad de factores que van desde 

problemas oclusales, infecciones periodontales causada por patógenos o 

incluso trauma, los concentrados plaquetarios sobre todo en su segunda ge-

neración nos abren un campo que pareciera tomar más fuerza entre los clíni-

cos últimamente, además de su bajo costo y fácil manejo. 

El propósito de esta investigación es evaluar la aplicación intraoperatoria del 

L-PRF en regeneración alveolar según evidencia científica actual, así como 

revisar su acción, ventajas clínicas y los nuevos enfoques de su uso. 

Conclusión  

En conclusión el PRF representa el material ideal post extracción para mejo-

rar la cicatrización, sanado de la herida y evitar contaminación bacteriana, 

preservando la densidad y calidad del hueso residual; estos beneficios se 

incrementan asociados al bajo costo facilidad de la técnica para su obtención 

y mínimo riesgo de infección. Sin embargo son necesarios más investigacio-

nes para seguir conociendo su comportamiento en diferentes situaciones clí-

nicas. 
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Abstract 

In recent years a new approach has been strengthened to seek to preserve 

an alveolus post exodontia, which seeks to regenerate bone tissue lost or 

altered by a large number of factors ranging from occlusal problems, perio-

dontal infections caused by pathogens or even trauma, platelet concentrates 

especially in its second generation open a field that seems to take more 

strength among clinicians lately, in addition to its low cost and easy handling. 

 

The purpose of this research is to evaluate the intraoperative application of L-

PRF in alveolar regeneration according to current scientific evidence, as well 

as to review its action, clinical advantages and new approaches to its use. 

 

Conclusion 

In conclusion, the PRF represents the ideal post extraction material to im-

prove healing, heal the wound and avoid bacterial contamination, preserving 

the density and quality of the residual bone; these benefits are increased as-

sociated with the low cost, ease of technique for obtaining them and minimum 

risk of infection. However, more research is needed to continue knowing their 

behavior in different clinical situations. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Durante los últimos años, la preservación alveolar ha sido y es uno de los 

temas más estudiados para buscar la mejor forma de regenerar el tejido óseo 

perdido o alterado por una gran cantidad de factores que van desde proble-

mas oclusales, infecciones periodontales causado por patógenos o trauma. 

Actualmente se cuenta con una variedad de materiales para ser usados co-

mo injerto óseo, proveniente de humanos, animales y sintéticos. También 

está el uso de membranas de barrera reabsorvibles y no reabsorvibles, así 

como factores de crecimiento bioactivos como BMPs (Proteínas morfogenéti-

cas), EMD 1,2 (Matriz derivada del esmalte); una de las desventajas de estos 

materiales está en el alto costo que representan. 

Desde hace unos años se viene trabajando en un nuevo enfoque a base de 

concentrados plaquetarios sin el uso de anticoagulantes3 en los tubos donde 

se coloca la muestra de sangre, está matriz de fibrina es un andamio contie-

ne plaquetas y leucocitos, así como una variedad de factores de crecimiento 

y citoquinas incluyendo TGF-B1( factor de crecimiento B1), PDGF (factor de 

crecimiento derivado de plaquetas), VEGF (factor de crecimiento vascular 

endotelial), IL-1B, IL-4, IL-6, 4,5 lo que hace al PRF altamente biocompatible 

con el organismo, especialmente en zonas dañadas donde la fibrina actúa 

como un reservorio de factores de crecimiento de tejidos, estos actúan pro 
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moviendo proliferación y diferenciación de osteoblastos, células endoteliales, 

condrocitos, varias fuentes de fibroblastos y regeneración tisular. 6 

El L-PRF libera factores de crecimiento y citoquinas durante 7 a 14 días, 7 

cumpliendo un rol importante en la cicatrización de tejidos, gracias a su po-

tencial angiogénico, control del sistema inmune, potencial para reclutar célu-

las de la médula espinal 8; el PRF contiene también neutrófilos y macrófagos 

atrapados en el coágulo de fibrina, los cuales actúan fagocitando bacterias y 

ayudando al proceso de reparación respectivamente (Choukroun et 

al2006/Clark et al2001). 9 

El propósito de esta revisión es evaluar la aplicación clínica del L-PRF en la 

preservación alveolar y los últimos consensos sobre su uso.  
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

1. Evaluar la aplicación intraoperatoria del L-PRF en regeneración alveo-

lar según evidencia científica actual. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Conocer a través de la búsqueda en páginas de la especialidad los 

nuevos enfoques sobre el uso del L-PRF en preservación alveolar, se-

gún nuevas investigaciones con evidencia científica contundente.  

 

2. Conocer a través de la búsqueda bibliográfica en artículos con eviden-

cia científica actual la acción del L-PRF  en la preservación alveolar.  

 

3. Conocer la ventaja clínica de combinar materiales de injerto con L-PRF 

en regeneración ósea. 
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TEMAS DE REVISION  

 

Los cambios del alveolo post-exodoncia  

Al realizar una exodoncia la cantidad de reabsorción de tejido duro y blando 

es mayor en la cara vestibular que en lingual o palatina. El hueso vestibular 

se reabsorbe en promedio 2.3mm después de 8 semanas y 2.5mm luego de 

1 año.10 Durante los 3 primeros meses, se pierden 3,6mm en sentido hori-

zontal y durante los 9 meses siguientes se agregan otros 2.4mm 11, la pared 

mesial y distal del alveolo sufren cambios mínimos, esto se debería a las fi-

bras supracrestales. 12,13 

 

Plasma rico en factores de crecimiento   

 

El uso de la fibrina ha sido registrado desde 1915 por el Dr. Grey Knighton y 

col. En 1986 se reportaron los primeros resultados clínicos de concentrados 

plaquetarios para cicatrización. Mark en 1986 empleo el PRP (plasma rico en 

plaquetas) en cirugía maxilofacial, así como Anitúa en 1999 lo hizo con el 

PRGF (Plasma rico en factores de crecimiento). El Dr. Choukroun desarrollo 

en Francia el protocolo el protocolo de PRF para odontología en el 2001. 14 

Las plaquetas o trombocitos son fragmentos citoplasmáticos pequeños, irre-

gulares y carentes de núcleo, de 2-3 um de diámetro. 
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Su vida media oscila entre los 7 a 10 días, representa un papel importante en 

la hemostasis, remodelación tisular, defensa innata, inflamación, reclutamien-

to de leucitos, además es una fuente natural de factor de crecimiento (PDGF, 

TGF-B, FGF, EGF, IGF, VEGF,IL-1B,IL-4,IL6). 14 

 

Plasma rico en fibrina PRF 

 

Es la 2da generación de concentrados plaquetarios aparecieron para mejorar 

y facilitar esta técnica el Dr. Choukroun et al (2001), y posteriormente el Dr. 

Dohan et al (L-PRF) en 2014. Para su preparación se utiliza 9- 10 ml de san-

gre venosa del paciente los cuales se colocan en tubos de vidrio-plástico e 

inmediatamente centrifugada a 2700 rpm durante 10- 12 minutos. En esta 

segunda generación de concentrados plaquetarios se diferencia de la prime-

ra en que el proceso es mucho más simple, bajo costo y no se usa ningún 

tipo de anticoagulante, trombina bovina ni otro agente gelificante. 15  

 

Después de la centrifugación, se observan 3 capas dentro del tubo: en el 

fondo los corpúsculos de sangre roja; en la superficie plaquetas pobres en 

plasma(PPP)y en el centro el coágulo de fibrina (L-PRF),donde las plaquetas 

y leucocitos embebidos en ella y pueden servir como un andamio para otro 

tipo de células, las cuales tienen propiedades favorables para reparación de 

tejidos y una fuente de constante liberación de factores de crecimiento duran 
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te 7 a 14 días, tales como factores de crecimiento derivados de plaque-

tas(PDGF), factores de crecimiento transformante B1(TGF-B1), factores de 

crecimiento vascular endotelial(VEGF),factor de crecimiento asociado a la 

insulina(IGF),  interleuquina (IL-1B),IL-4 y IL-6. 17 Estos factores actúan pro-

moviendo proliferación y diferenciación de osteoblastos, células endoteliales, 

condrocitos, y varias fuentes de fibroblastos. La clave en la reparación de los 

tejidos del L-PRF está en su potencial angiogénico, su control del sistema 

inmune, su capacidad para reclutar células circulantes de la médula, y su 

capacidad para asegurar el cierre y sanción de la herida por los tejidos epite-

liales. 8 

 

Usos clínicos del L-PRF en odontología 

 

• Procedimientos de regeneración alveolar. 

• Cirugías reconstructivas Maxilofaciales. 

• Reconstrucción de rebordes maxilares atróficos. 

• Elevación de seno maxilar. 

• Relleno de cavidades quísticas post quistectomía. 

• Exodoncias múltiples para conservar altura del reborde alveolar. 

• Defectos óseos generados por la desinclusión de caninos o terceros mola-

res.18 
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DISCUSIÓN 

 

Esta revisión de literatura, comprueba que existe evidencia reportada del uso 

clínico del L-PRF en preservación de reborde principalmente en  la reducción 

de los cambios dimensionales de volumen previo a la colocación de implan-

tes dentales , existe una gran parte de la literatura que sustentan el uso de L-

PRF como una alternativa de tratamiento viable por su fácil manejo y bajo 

costo para mejorar la cicatrización de los tejidos, así como prevenir posibles 

infecciones bacterianas del alvéolo post exodoncia, en lo referente a los da-

tos recopilados de encuestas de satisfacción a los propios pacientes, estos 

refieren sentir menor dolor post operatorio vs pacientes  del grupo control. 

 

La revisión sistemática de Mirron y Zucchelli del 2017, revisó estudios hechos 

por Hauser y Suttapreyasri, los cuales coincidieron que el L-PRF reducía los 

cambios dimensionales en alvéolos post exodoncia, similares resultados se 

observaron en los 14 estudios randomizados seleccionados de la revisión 

sistemática de Castro del mismo año, en los que señalan que el L-PRF ayu-

da a preservar el ancho alveolar, resultando en menos resorción vestibular, 

sin embargo en otros aspectos referentes a usar L-PRF para generación 

ósea y colocación de implantes dentales, este no mostró mejoras con la cica-

trización ósea, la gran cantidad de variables no estandarizadas en los estu-

dios no permitió realizar el metaanálisis, referente a este tema algunos estu 
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dios usaron solamente 1a menbrana de L-PRF como tapón en el sitio de la 

extracción, lo cual podría haber sido insuficiente. Tampoco se pudo realizar 

metaanálisis en la revisión sistemática de Niu agosto 2018, donde 5 estudios 

clínicos randomizados fueron seleccionados para evaluar la efectividad del 

PRP, L-PRP, PRF y L-PRF en preservación del reborde y medir sus cambios 

en altura y ancho, 3 estudios mostraron que L-PRF mostraron beneficios en 

la altura y grosor en la preservación de reborde, mientras que 2 artículos no 

mostraron diferencia significativa con el PRP. 

 

Otro estudio realizado por Yingdi Zhang  en 2018 Estudio a 28 pacientes, en 

14 de ellos se usó L-PRF en alvéolos post extracción vs 14 grupo control y 

se midió el efecto gingival a los 7 días, 1 y 3 meses después, mientras que 

mediante tomografía Cone-Beam inmediato a la extracción y a los 3 meses 

se realizó para evaluar la perdida alveolar vs el grupo control, se encontró 

que los pacientes del grupo experimental tuvieron menos dolor y mejor cica-

trización gingival vs grupo control, de la misma forma se observó una signifi-

cante cantidad de hueso novel en el área en el grupo L-PRF. Sin embargo no 

hubo diferencia significativa en el promedio de los valores de perdida vestí-

bulo lingual /vestíbulo palatal y altura del reborde entre ambos grupos. 

Estos resultados sugieren que L-PRF fue beneficioso en la preservación del 

reborde alveolar con fácil uso y manejo. La evaluación histológica de las  
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muestras confirmó que el L-PRF incrementa la calidad de hueso novel y me-

jora la formación ósea. Sin embargo el efecto del L-PRF no fue significante 

para reducir la resorción del alvéolo. 

Respecto a regeneración alveolar post exodoncia en terceras molares los 

estudios de Girish reportó que no hubo diferencia significativa en ganancia 

de volumen óseo ,Hoaglin reportó en su estudio con 200 pacientes la dismi-

nución de casos de osteomielitis vs grupo control, siendo este estudio uno de 

los de más alta evidencia científica de reducción de infección post exodoncia 

usando L-PRF. En la revisión sistemática y Metaanálisis de Faez Saleb del 

2017 agrupando 335 lugares de exodoncia(188 L-PRF y 167 grupo control)se 

encontró resultados positivos en cuanto a reducción de dolor post operatorio, 

trismus, sangrado, profundidad del sondaje, curación de tejidos blandos y 

baja incidencia de osteítis localizada. Sin embargo la variedad de parámetros 

y escalas de mediciones no ayudo a uniformizar los resultados, este estudio 

concluyó que el PRF no representa diferencia significativa en la cicatrización 

ósea en alvéolos post exodoncia comparado con las zonas donde no se co-

locó. 

 

En cuanto a la comparación de L-PRF vs Xenoinjertos, la revisión sistemática 

de Gabriela Balli del 2018 encontró 2 RCT con seguimiento a 10 pacientes 

de 2 o 3 meses post exodoncia donde se usó hueso bovino esponjoso des 
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proteinizado y fibras de colágeno en forma de bloque Vs L-PRF como resul-

tado redujo la magnitud de resorción vertical y horizontal.  

En conclusión con las limitaciones que muestran ambos estudios el injerto de 

hueso bovino esponjoso desproteinizado  previno la resorción vertical de la 

cresta ósea, mientras que el L-PRF previno la pérdida ósea vertical y hori-

zontal, son necesarios más estudios controlados ramdomizados para eliminar 

todos los factores de confusión, que sesgan el resultado de las técnicas de 

preservación de cresta. 

 

Es necesario mayor cantidad de estudios con seguimiento de más meses 

post exodoncia, así como estandarizar variedad de parámetros y las escalas 

de mediciones en los mismos. 
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CONCLUSIÓN  

 

En conclusión el PRF representa el material ideal post extracción para mejo-

rar la cicatrización, sanado de la herida y evitar contaminación bacteriana, 

preservando la densidad y calidad del hueso residual; estos beneficios se 

incrementan asociados al bajo costo facilidad de la técnica para su obtención 

y mínimo riesgo de infección. Sin embargo son necesarios más investigacio-

nes para seguir conociendo su comportamiento en diferentes situaciones clí-

nicas. 

  



 

19 

 
I. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1. Hollander A, Macchiarini P, Gordijn B, Birchall M.  The first stem 
cell-based tissue-engineered organ replacement: implications for 
regenerative medicine and society. Regen Med. 2009 jun 1; 4 (2): 
147– 148.  

 
2. Dangaria SJ, Ito Y, Walker C, Druzinsky R, Luan X, Diekwisch TG. 

Extracellular matrix-mediated differentiation of peri- odontal progen-
itor cells. Differentiation. Elseivier. 2009; 78 (2-3):79–90. 
 

3. Choukroun J, Adda F, Schoeffler C, Vervelle A. Une opportunité en 
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