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de obtención de PRF utilizados para aplicaciones 
en la clínica odontológica. Se revisaron aquellos 
artículos y estudios que aplicaron el PRF en algún 
área de odontología y que declararon en los méto-
dos del protocolo de centrifugado utilizado. La ma-
yoría de estudios fueron ensayos clínicos y unos 
pocos in vitro, fueron encontrados ocho protoco-
los con diferencias en el tiempo y las revoluciones 
por minuto, así como en el tamaño de los tubos 
utilizados. Los resultados clínicos son variables y 
el PRF fue obtenido en diferentes clases de centrí-
fugas. Las diferencias en los protocolos se reflejan 
también en la composición del PRF en cuanto a 
cantidad de plaquetas, factores de crecimiento y 
citoquinas, incluso puede variar el tiempo de acti-
vidad después de obtenido el biomaterial. Se reco-
mienda que al utilizar el PRF con fines clínicos, de 
investigación, o ambos, se opte por un protocolo 
de obtención estandarizado, basándose en los fun-
damentos biológicos, lo que implica caracterizar el 
producto obtenido, además se requiere seleccionar 
muy bien la centrífuga según los objetivos clínicos 
propuestos y buscar asesoría con personal experi-
mentado para obtener los logros evidenciados en 
la literatura y evitar inconvenientes en la manipu-
lación o sesgos en los resultados clínicos.

Resumen

Los materiales bioactivos que promueven los pro-
cesos regenerativos tisulares con fines odontológi-
cos están tomando auge en la actualidad. Estos se 
pueden obtener de forma natural o sintetizados en 
laboratorio y su aplicación ha mostrado ventajas 
clínicas, aunque aumentan sensiblemente los cos-
tos y condicionan la técnica quirúrgica. Desde hace 
algunas décadas se utilizan los agregados plaque-
tarios como el plasma rico en plaquetas (PRP), 
el cual se obtiene autólogamente y tiene buenos 
resultados clínicos, aunque requiere de aditivos 
químicos para activarlo. En la última generación 
de agregados plaquetarios se desarrolló la fibrina 
rica en plaquetas (PRF) como una alternativa de 
bajo costo y fácil acceso, en odontología se utili-
za en cirugía oral y maxilofacial, periodoncia y en 
terapia endodóntica regenerativa, principalmente. 
Además, varios estudios han demostrado benefi-
cios clínicos a corto y largo plazo. Sin embargo, 
el protocolo de obtención se ha modificado en va-
rias ocasiones desde que fue desarrollado, siendo 
necesario estandarizar protocolos no solo para su 
obtención, también para su uso clínico. El objetivo 
del presente estudio es identificar los protocolos 
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Introducción

Las sustancias o materiales que buscan mejorar la 
respuesta tisular en la terapéutica clínica odonto-
lógica, a través de la activación de interacciones 
moleculares complejas, se conocen con el nombre 
de bioactivos. Se pueden adquirir a partir de fuen-
tes naturales o sintetizadas en laboratorio. Re-
cientemente se están utilizando los concentrados 
plaquetarios, estos se obtienen de la sangre del pa-
ciente por medio de centrifugado hasta conseguir 
un plasma con una alta concentración de plaque-
tas, es decir, son una fuente autóloga de plaquetas 
y moléculas activas que sirven como un material 
que estimula la regeneración y acelera la cicatriza-
ción tisular (1). 

El primer concentrado plaquetario que se utilizó 
en aplicaciones clínicas fue el plasma rico en pla-
quetas (PRP), posteriormente, con otro protocolo 
se obtuvo el plasma rico en plaquetas y leucocitos 
(L-PRP), logrados de forma manual o con métodos 
automatizados; ambos han demostrado beneficios 
clínicos importantes, aunque requieren el uso de 
sustancias químicas para activarlos, tales como 
el cloruro cálcico y la trombina bovina o autóloga 
para producir agregación y degranulación plaque-
taria, paso necesario para la liberación de factores 
de crecimiento, este el proceso de activación aña-
de costos al tratamiento (2). Buscando alternati-
vas para superar estas desventajas, se obtuvo la 
fibrina rica en plaquetas (PRF) y la fibrina rica en 
plaquetas y leucocitos (L-PRF), también conocida 
como el PRF de Choukroun(3). 

EL PRF es una matriz polimerizada de fibrina que 
sirve como una estructura tridimensional que con-
tiene plaquetas, leucocitos, factores de crecimien-
to, citoquinas, proteínas adhesivas, proteasas, en-
tre otras moléculas bioactivas que promueven me-
jores condiciones en la hemostasia, reparación y 
regeneración de tejidos. Se obtiene con una técnica 
de centrifugado simplificada en comparación con 
su predecesor el PRP (que se logra con diferentes 
centrifugados), no requiere aditivos químicos, ni 
manipulaciones adicionales. Es biológicamente se-
guro dado que solo se destapa el tubo recolector en 
el momento de colocación de la matriz de fibrina 
en el campo quirúrgico y al ser de origen autólogo 
minimiza la respuesta inmune. Fue desarrollada 
por el Dr. Choukroun y sus colaboradores hace una 
década aproximadamente y a partir de allí, se han 

propuesto una serie de protocolos de centrifugado 
similares que van desde las 1500 rpm hasta las 
3200 rpm y en tiempos desde 8 hasta 14 minu-
tos, como el A-PRF (Advanced) que cuenta con una 
mayor concentración de bioactivadores (4), que 
le otorga una ventaja sobre los otros materiales. 
Por otra parte, la variedad de protocolos hace que 
las comparaciones sean subjetivas y limitadas en 
cuanto a resultados (5).

1. Obtención de la fibrina rica en plaque-
tas (PRF)

Flebotomía: El proceso se inicia con la recolección 
de la sangre a partir de una vena periférica, se utili-
zan con mayor frecuencia las venas ubicadas en el 
área antecubital, es decir la cubital, la cefálica y en 
algunas ocasiones la basílica. Dicho procedimien-
to debe realizarse con todas las normas de biose-
guridad, se inicia con la desinfección de la zona 
donde se va a realizar la venopunción y se requie-
re utilizar métodos completamente estériles, o sea 
tubos de recolección con tapón sin anticoagulante. 
Uno de los más usados es el sistema Vacutainer® 
en el que se recolecta la sangre rápidamente y en 
el mismo tubo se realiza el proceso de centrifuga-
do, de tal manera que el tubo solo se destapa para 
retirar la fibrina una vez polimerizada. 

Proceso de centrifugado: Para la obtención del PRF 
se debe realizar el centrifugado inmediatamente 
después de recolectar la sangre. Está probado que 
con más de 30 segundos posteriores a la fleboto-
mía se alteran los resultados. El proceso de centri-
fugado se puede realizar de manera automatizada 
con centrífugas totalmente programables que tie-
nen protocolos que guardan en una memoria los 
parámetros de tiempo y revoluciones por minuto 
(6); por el contrario, en el método manual hay que 
programar previamente los parámetros. Aunque 
las centrífugas de laboratorio tienen algunos es-
tándares que deben cumplir, no todas generan los 
mismos resultados debido a tres factores identifi-
cados: la distancia entre el eje del rotor y los tubos, 
la angulación y el calibre de los contenedores para 
los tubos. Las diferencias en estos parámetros 
afectan la fuerza g (fuerzas gravitatorias genera-
das en el centrifugado) y con esto los resultados 
pueden variar de un equipo a otro.

Los estudios en los que aplican el PRF ya sea en 
ensayos in vitro o estudios clínicos, no detallan 
muy bien los parámetros, tan solo se limitan a in-
formar el tiempo y las revoluciones o referenciar 
el protocolo de otro artículo; todos los protocolos 
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de centrifugado al final logran una matriz de fi-
brina macroscópicamente similar, pero sin tener 
la certeza acerca de sus componentes celulares y 
moleculares.

2. Protocolos de centrifugado para obten-
ción de PRF

Se realizó una revisión de la literatura en idioma 
inglés y español, en las bases de datos Sciencedi-
rect, Pubmed y Ebsco Dentistry. Fe realizada una 
búsqueda avanzada con los términos “Platelet rich 
fibrin” y “Dental”, contenidos en “Abstract, Title, 
Keywords”. Se descartaron aquellos que no infor-

maron textualmente el protocolo de centrifugado. 
Se encontraron veinticuatro artículos escritos en 
idioma inglés y unos pocos en francés y español 
que detallaron el protocolo usado. El resultado fi-
nal muestra ocho protocolos con diferencias en los 
parámetros de tiempo, revoluciones por minuto y 
tamaño del tubo (Tabla 1). Los distintos protoco-
los han permitido hacer clasificaciones según sus 
parámetros, si son automatizados o manuales, por 
la complejidad del proceso, según los contenidos 
moleculares, o simplemente si es una matriz poli-
merizada o un fluido que permite inyectarse (7, 8). 

Tabla 1. Protocolo de obtención de PRF.

Tiempo Centrifugado Tubos Referencia
L-PRF 10 m 3000 rpm 10 ml Choukroun et al, 2001
PRF-M 15 m 1000 g 9 ml Fibrinet®, 2006
L-PRF 10 m 2500 rpm 10 ml Dohan et al, 2006
PRF 12 m 2700 rpm 6 ml Rajan and Naidu, 2008
A-PRF 12 m 2700 rpm 9 ml IntraLock® 
A-PRF 14 m 1500 rpm 10 ml Ghanaati et al, 2014
A-PRF 14 m 1300 rpm 10 ml Taner Ch, 2014
i-PRF 2 m 3300 rpm 9 ml Mourao et al, 2015

Al igual que el PRP, en el que la variedad de proto-
colos resulta en variabilidad clínica, la matriz de 
PRF obtenida por cada protocolo tiene una ciné-
tica variable, debido a las diferencias en la can-
tidad y calidad de las plaquetas en los distintos 
concentrados plaquetarios (9). En general, todos 
los concentrados liberan factores de crecimiento 
como PDGF, TGBβ1, VEGF, EGF, IGF, entre otros, en 
concentraciones s variables. El PRF a diferencia 
del PRP tiene una liberación sostenida de factores 
de crecimiento hasta por un periodo de 10 días. 
Por otra parte, la fórmula del A-PRF tiene una li-
beración significativamente mayor de cantidad de 
factores de crecimiento que el PRF tradicional (10). 

3. Usos del PRF en odontología

El PRF se viene utilizando en diferentes áreas de 
la odontología, en las bases de datos se encuentra 
un centenar de estudios realizados en los últimos 
años, hay reportes de casos en terapia endodón-
tica (11), en regeneración periodontal (8), en ci-
rugía maxilofacial (12), tratamiento de defectos 
óseos (13), cirugía dentoalveolar (14) y elevación 
de seno maxilar (15), entre otros procedimientos 
quirúrgicos

Específicamente en regeneración ósea y cirugía 
periodontal se encontraron triales clínicos que 

concluyen que el PRF aumenta el potencial de ci-
catrización del hueso y de los tejidos blandos (16). 
EL PRF junto con la técnica del colgajo desplazado 
coronal, mejoró el biotipo periodontal, aumentó en 
nivel clínico de inserción y mejoró la cicatrización 
de los tejidos blandos (17), evitando de esta mane-
ra el uso de un injerto de tejido conjuntivo, o el uso 
de aloinjertos o membranas, que si bien muestran 
resultados clínicos satisfactorios, son de mayor 
costo. También muestra buenos resultados en re-
generación ósea cuando se aplica en conjunto con 
otros materiales o inductores regenerativos, como 
la hidroxiapatita (13), o el beta fosfato tricálcico 
βTCP (18).

4. Conclusiones, perspectivas y limitaciones

El uso del PRF se está promoviendo cada vez más 
en la terapéutica odontológica con buenos bene-
ficios a bajo costo, pero es claro que faltan más 
investigaciones clínicas que comprueben las bon-
dades a largo plazo. Una limitante es el protocolo 
a seguir, dado que existen varias modificaciones 
que presentan resultados diversos. Lo cierto es 
que para las futuras investigaciones es importante 
apoyarse en las bases biológicas, en vista que exis-
te una variedad de centrífugas y casas comerciales 
que promueven equipos automatizados y diferen-
tes kits de instrumental (Figura1). 

Figura 1. Cortes microscópicos del PRF obtenido del 
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mismo paciente y procesado con diferentes protocolos de centrifugado. A) Matriz de fibrina poco densa con bajo 
contenido de plaquetas; B) matriz de fibrina densa con alto contenido de plaquetas; C) matriz de fibrina muy densa 
con bajo contenido de plaquetas (Tinción tricrómica de Masson, Magnificación 100x).

En cuanto a la aplicación del PRF, se recomienda 
a los investigadores clínicos que, antes de reali-
zar las pruebas en pacientes, es necesario realizar 
la caracterización del producto, con el fin de te-
ner puntos de comparación y conocerlo muy bien. 
Algunos autores tienen establecidos parámetros 
como el conteo plaquetario pre y post aplicación, 
la cuantificación leucocitaria y de algunos factores 
de crecimiento, pero no están establecidos como 
estándares de calidad. 

En otros países, los concentrados plaquetarios se 
consideran como “medicamentos de uso humano”, 
por lo que se tienen en cuenta las condiciones de 
prescripción, las garantías de calidad, eficacia, 
trazabilidad, entre otras. En Colombia, los concen-
trados plaquetarios tienen normas establecidas de 
control de calidad, pero el PRF, por ser tan reciente, 
no se incluyó en la norma técnica vigente de uso 
de derivados de sangre (19). De otro lado, para la 
obtención de PRF es necesario realizar una fleboto-
mía, un procedimiento que no hace parte del perfil 
profesional del odontólogo general en Colombia, 
por lo que la norma no permite realizar tal pro-
cedimiento (20), a menos que demuestre la com-
petencia para hacerlo. A partir de esta situación 
se plantea la discusión de si se debe o no hacer 
en el consultorio dental, por eso se recomienda 
como primera medida conformar equipos de tra-
bajo interdisciplinarios con personal que tengan 
la idoneidad, o sea profesionales en bacteriología, 
medicina general o enfermería superior, con el fin 
de evitar inconvenientes éticos y legales. 

Actualmente en Colombia, se han adelantado tra-
bajos con PRF en terapia regenerativa endodón-
tica en la Universidad Nacional con el profesor 
Henry Sossa, que por medio de estudios de casos 
han mostrado importantes avances. De igual for-

ma el grupo de investigación de innovación bucal 
de la Universidad Antonio Nariño, sede Popayán, 
ya ha evaluado y estandarizado diferentes proto-
colos. Actualmente realiza ensayos clínicos con-
trolados y estudios moleculares en pacientes con 
patologías periodontales y endodónticas. Además 
se tiene proyectado realizar la caracterización si-
guiendo las normas internacionales promovidas 
por asociaciones científicas en ingeniería tisular. 
Se invita a la comunidad académica a proponer en-
sayos clínicos en diferentes patologías. Cualquier 
información al respecto puede comunicarse en el 
mail davigutierrez@uan.edu.co 
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