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Utilizacidn clinica de implantes cortos y PRFG como
alternativa en la rehabilitacion de pacientes comprometidos

Javier Barbi Actis*, Esther Gala Penagos**, Fernando Ferndndez Cdliz***, Valeria Sciani Lewis****, Miguel Quevedo Bissoni*****

RESUMEN

La colocacion de implantes dentales es una practica extendida, que en muchas ocasiones se ve comprometida por existir
una deficiencia 6sea. En estas situaciones de compromiso, las soluciones implantolégicas o técnicas de regeneracion ésea
guiada (ROG) que permiten lograr colocar un implante con éxito son muy diversas. En este sentido, los implantes cortos (<
7,5mm) asi como de didmetro estrecho (< 3,5 mm) muestran unas tasas de supervivencia que garantizan la predictibilidad
del tratamiento.

Por otra parte, los estudios sobre la regeneracién 6sea han intentado comprender los fenémenos que acompanan a la des-
truccién de los tejidos, a la recuperacion y cicatrizacion de los mismos, y es aqui donde la utilizacion de los concentrados
plaquetarios esta obteniendo excelentes resultados.

En el siguiente caso clinico mostramos la utilizaciéon de implantes cortos y estrechos, y la realizacién de ROG con hueso
autélogo combinado con PRFG para la resolucion de una situacion clinica con reabsorcién vertical y horizontal en el sector
anterosuperior maxilar.

PALABRAS CLAVE: Implantes cortos, implantes estrechos, PRFG, L-PRF, PRF, regeneracion 6sea guiada.

ABSTRACT

The placement of dental implants is a widespread practice, which in many cases is compromised due to bone deficiency. In
these compromising situations, the implantes solutions or guided bone regeneration techniques (ROG) that allow successful
implant placement are very diverse. In this sense, shott implants (< 7,5mm) as well as narrow diameter (< 3,5 mm) show sur-
vival rates that follow the predictability of treatment.

On the other hand, studies on bone regeneration have to try to understand the phenomena that accompany the destruction
of tissues, their recovery and healing, and this is where the use of platelet concentrates is obtaining excellent results.

In the following clinical case we show the use of short and narrow implants, and the performance of ROG with autologous
bone combined with PRFG for the resolution of a clinical situation with vertical and horizontal resorption in the anterosupe-
rior maxillary sector.

Key worps: Short implants, narrow implants, PRFG, L-PRF, PRF, bone guided regeneration.

INTRODUCCION duracién, compromete la opcién implantolégica. En este

La colocacién de implantes dentales es hoy en dia una
practica ampliamente extendida, sin embargo en muchas
ocasiones el defecto 6seo posterior que sigue a pérdidas
dentales, procesos infecciosos o al edentulismo de larga
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sentido, para describir el reborde 6seo remanente existen
numerosas clasificaciones, una de ellas es la propuesta por
Seibert™?, que ordena en tres clases, el tipo de reabsorcién
de la cresta alveolar; segun el sentido en el cual se pro-
duzca la deficiencia 6sea. En 2002, Wang HL y cols.* propo-
ne una modificacidon de la misma, describiendo con mas
exactitud la magnitud del tipo de defecto, anadiéndole a
cada clase un grado de severidad segun la pérdida, medi-
da en mm, resultante (Tabla 1).

Cuando el paciente se encuentra en alguna de estas
situaciones de compromiso éseo, las soluciones implan-
tolégicas o técnicas de regeneracion ésea guiada (ROG)
que permiten lograr un aumento de volumen éseo con la
finalidad de colocar unimplante en posicién ideal con éxi-
to son muy diversas.
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Pérdida de tejido en vestibulo lingual con altura normal del

CLASE III
anchura.

Pérdida de tejido en apico coronal con anchura normal del

CLASE III
altura.

CLASE III Pérdida combinada en altura y anchura. - Moderada: Pérdida entre 3-6 mm.

TaBLA 1. Clasificacién de Seibert' con modificacién de Wang’

Dentro de las soluciones existentes, el uso de implantes
cortos y estrechos han mostrado resultados que las con-
vierten en una opcion de tratamiento predecible. Entre las
ventajas frente a otras opciones terapéuticas cabe men-
cionar que constituyen una técnica menos invasiva, con
una menor morbilidad, un menor tiempo desde el inicio
hasta la finalizacion de la rehabilitacion, un menor coste
econdmico para el paciente y la capacidad de ser una op-
cion viable en pacientes en los que no es aconsejable la
realizacion de procedimientos mas invasivos.

En este sentido, en los defectos en altura (clase ) los
implantes cortos y extra-cortos son una alternativa para
la rehabilitacion del maxilar atréfico con tasas de super-
vivencia por encima del 98%“°. Sin embargo, la literatura
revisada no muestra consenso a la hora de describir cual
es la longitud que marque o clasifique un implante como
corto o estandar. La tendencia es que dicho limite cada vez
mas sea mas bajo, siendo o estando hoy en dia en 7-8 mm’#

A su vez en defectos clase Il, los implantes estrechos
son una alternativa similar a los cortos pero para reab-
sorciones horizontales. Revisiones sistematicas existen-
tes, valoran una tasa de supervivencia de implantes de
diametro reducido superior al 90% para un periodo de
seguimiento de 1 a 3 afios, siendo mayor la tasa de super-
vivencia (93.8%) para los implantes de didmetros entre 3
y 3,25 mm, con un seguimiento de 1 a 5 aflos*.

Por otra parte, los estudios sobre la regeneracion ésea
han tenido como principal objetivo intentar comprender
los fendmenos que acompanan a la destruccion de los
tejidos, pero sobre todo a la recuperacién y cicatrizacién
de los mismos, y es aqui donde una de las vias que esta
obteniendo mejores resultados es la utilizacién de los con-
centrados plaquetarios, que desde un enfoque biolégico
son capaces de propocionar un andamio de fibrina tridi-
mensional biodegradable al tejido lesionado™™

- Leve: Pérdida <3 mm.
reborde alveolar en sentido apico coronal. Pérdida en = Moderada: Pérdida entre 3-6 mm.

= Severa: Pérdida > 6 mm.

- Leve: Pérdida <3 mm.
reborde alveolar en sentido vestibulo lingual. Pérdida en = Moderada: Pérdida entre 3-6 mm.

Severa: Pérdida > 6 mm.

= Leve: Pérdida <3 mm.

Severa: Pérdida > 6 mm.

Fue en 2001, cuando Chou-
kroun™ planteé la utilizaciéon
del PRF en distintos trata-
mientos odontoldgicos. Estos
concentrados deben ser en-
tendidos como biomateriales
autélogos obtenidos a través
de la citaféresis, que consisten
en una fraccion del plasma con
un contenido de plaquetas
superior al habitual y carac-
terizados por la presencia de
tres componentes: plaquetas,
leucocitos y fibrina. Existen
numerosas formulaciones te-
rapéuticas que se adaptan a
las necesidades de los distin-
tos campos biomédicos en los
cuales se aplican. Dentro de
estas formulaciones existentes, como PRP, L-PRP o la tec-
nologia de PRFG-Endoret™, Este tltimo se caracteriza por
una moderada concentracion de plasma, con ausencia de
leucocitos, y el uso de cloruro de Calcio para su activacion.
La ausencia de leucocitos en esta formulacién estd basada
en el hecho de que son los responsables de la sintesis de
la matriz de la metaloproteinasas (MMPs), oxigeno, nitré-
geno reactivos y citoquinas catabdlicas, los cuales no son
la mejor opcién para la regeneracién del dafo titular, en
este sentido numerosos estudios clinicos el L-PRP no ha
mostrado mejores resultados clinicos en comparacion a
grupos placebo'®

La técnica de PRFG tiene una clara indicacién en im-
plantologia y cirugia bucal, especialmente como técnica
complementaria de regeneracién. Dentro de las venta-
jas de esta técnica destacan su sencillez, su escaso coste
salvo la inversion inicial, que se trata de un material ino-
cuo, natural y fisiolégico, facilita y guia la cicatrizacién, al
tiempo que disminuye de manera significativa el edema,
el dolory el proceso inflamatorio que acompana siempre
atoda intervencién quirdrgica'

En el siguiente caso clinico mostramos la realizacion de
un caso clinico con reabsorcion vertical y horizontal en el
sector anterosuperior maxilar en el cual se opt6 por la uti-
lizacion de implantes cortos y estrechos, y la realizacion
de ROG con hueso autélogo combinado con PRFG para la
resolucién del caso.

CASO CLiNICO

Paciente varén de 63 afios acude a la consulta en octu-
bre de 2015 demandando una mejora de su estado buco-
dental. Como antecedentes médicos de interés el paciente
fue diagnosticado en 2012 de un linfoma NO Hodgking,
por el cual fue sometido, en la unidad de oncologia del
Hospital Xeral de Vigo, a un tratamiento de quimioterapia
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entre febrero y junio de 2013, y posteriormente tratado
mediante la administracion de anticuerpos monoclonales
(Rituximab) durante 12 sesiones entre agosto de 2013 y
julio de 2015.

En el momento de la primera visita, se le diagnosticaala
exploracién extraoral e intraoral, apoyada en una radiogra-
fia panordmica una enfermedad periodontal generalizada,
acompanada de un edentulismo parcial clase IV de Kenne-
dy maxilar y clase Il bilateral en mandibula. Sin embargo,
tras un parte interconsulta con su hematéloga y una prue-
ba complementaria mediante un andlisis sanguineo, se
diagnostica un estado inmunolégico comprometido, por
lo que mas alla de un tratamiento de mantenimiento, se
pospuso cualquier otra opcién restauradora hasta que el
paciente tuviera unos valores inmunolégicos aceptables.

Dos aflos después, desde noviembre de 2017, comienza
a ser sometido a terapia de reemplazo de IgG, mediante
inyecciones de la de inmunoglobulinas (IgG), llevando

FIGURA 1. Radiograffa panordmica. Situacién inicial del paciente.

FIGURA 2. Estudio fotogréfico inicial; 2.A: Fotografias extraora-
les. 2.B: Fotografia intraoral.

hasta la actualidad 20 sesiones, logrando llegar a unos
pardmetros inmunolégicos normales, siendo por lo tanto
viable un tratamiento restaurador que incluya cirugias.

Por ello, en octubre de 2019 se vuelve a proceder a una
reevaluacion con nueva exploracién (Figura 1), en donde
se mantiene la enfermedad periodontal generalizada y
por lo que se decide llevar a cabo en una primera fase; un
nuevo estudio periodontal pertinente, posterior higiene y
curetajes superiores e inferiores con el fin de estabilizar al
paciente. Un mes después, se realiza una revaluacion pe-
riodontal que nos lleva a tomar la decisién, siendo lo mas
conservador posible, de realizar exodoncias de 15,17y 18
en primer cuadrante, y de 27 y 28 en el segundo.

Ademés se procede al estudio pertinente realizando un
analisis fotografico intray extraoral (Figura 2), estudio DSD
mediante aplicacion de smilecloud (Figura 3) y estudio de
la disponibilidad 6sea de la zona anterosuperior mediante
un CBCT (Figura 4), donde se observa un defecto, siguien-
do la clasificacién de Wang en 2002, de clase Il severa en
sentido horizontal y en vertical.

Debido a los antecedentes médicos del paciente, se
prescinde de un enfoque quirdrgico que comprendan
técnicas de regeneracién vertical, planificdndose una
cirugia sobre implantes del sector anterior mediante la
utilizacion de implantes cortos y estrechos colocados
con expansién y con regeneracion horizontal, buscando

FIGURA 3. DSD del paciente con utilizacién de aplicacién
Smilecloud.

435

10112 10122

FIGURA 4. CBCT.
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una menor morbilidad. De esta manera el plan de trata-
miento superior seria:

+ Puente sobre dientes de 16 a 14.

« Puente sobre implantes de 12 a 24, con implantes en

12,22y 24.

« Coronas sobre dientes en 25y 26.

Como prueba complementaria, y tras un parte inter-
consulta con su hematéloga, se realiza un nuevo analisis
sanguineo previo a la cirugia, donde se corroboran unos
niveles inmunolégicos aceptables, por lo que tras la firma
del consentimiento informado se procedié en una primera
fase a la exodoncia de los dientes superiores planificados,
la colocacién deimplantesy la ROG horizontal planificada
(Figura 8), realizando el tratamiento en gabinete odontolé-
gico, bajo anestesia local (Articaina 2% con VC).

En primer lugar, se procedio a la obtencién de sangre del
paciente para el uso posterior de PRFG siguiendo el pro-
tocolo ENDORET. Mencionar que es la propia titulacion,
con lo establecido en la Ley 10/1986 de 17 de marzo, que
regula las profesiones de odontélogo, protésico e higienis-
ta dental, y el Real Decreto 1594/1994 de 15 de julio, que
la desarrolla, la que habilita ampara al odontélogo en la
realizacion de la técnica de la venopuncién dentro de sus
competencias.

FIGURA 6. Preparacién de “Sticky bone”. Tras la obtencién del
hueso autdlogo, este se depositd juntd a la Fraccién 2 del PRFG y

se preparé consiguiendo una mejor manipulacién asi como poten-
ciacién de sus caracteristicas osteogénicas.

Una vez obtenida la sangre, se comenzo el protocolo de
PRFG por parte del equipo auxiliar y se preparé al pacien-
te. Se anestesié mediante anestesia troncular inferior del
tercer cuadrante e infiltrativas del sector anterosuperior.

Para la obtencién de hueso autélogo, se procedié al
rascado del angulo mandibular mediante el uso de Safer
Scrapper (Figura 5). El hueso obtenido, se deposité en un
recipiente con la fraccion 2 (F2), de PRFG, activandolo con
cloruro de calcio y metido al horno a una temperatura de
XaC durante 15 min, consiguiendo asi una consistencia de
“sticky bone”, que favorecera tanto el manejo como poten-
ciard la respuesta del mismo (Figura 6). Se suturé la zona
donante con Seralene 6.0.

Se continué la cirugia con la colocaciéon de los implan-
tes. Para ello se realizé una incision crestal, sin descargas
de 13 a 24, despegamiento a espesor completo y tune-
lizacion de la zona. Una vez despegado se corrobora el
compromiso horizontal y se procede a la colocacién de
3 implantes cortos; en posiciéon 12 (BTl core de 3,5x 7,5
mm); posicion 22 (BTI CORE 3,3x7,5 mm); y en posicion
24 (BTI CORE 3,5x7,5mm). Para la colocacion de los mis-
mos se utilizé una guia quirdrgica obtenida del mock up
digital previo y apoyandose en los mufiones remanentes
(Figura 7:A,B).

FIGURA 7. Férula quirtrgica. Se prepard una gufa quirdrgica
que en la cirugia se apoyaba en los mufiones del propio paciente,
respetando el encerado digital obtenido tras el escaneado intraoral
del paciente mediante la utilizacién del escdner “Medit 500”.

FIGURA 7B. Férula quirtrgica. Encerado digital.
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FIGURQA 84. Uso de expansores para la colocacién de implantes
estrechos y cortos.

'

FIGURA 8C. Hueso autologo recolectado en el hueso

FIGURA 94. Controles posquirtrgicos. Control mediante radio-
grafia panordmica.

Como protocolo de preparacién del lecho implantolégi-
co se comenzé con el paso de la fresa lanceada a 800 rpm
con irrigacion, posterior uso de expansores, y finalmente
una vez expandido se procedié al paso de la ultima fresa
correspondiente a cada implante. Como imprevisto, en el
momento de la expansién del lecho del implante en po-
sicion 22 se produjo una fractura de la cortical vestibular
en el paso del ultimo expansor. Tras conseguir estabilidad
primaria (30 N/cm) se opt6 por la regeneraciéon de la zona
vestibular, mediante una capa de hueso autélogo mezcla-
do con la fraccidon F2, una membrana de F2, colocacién
de membrana reabsorbible de coldgeno (Duoteck x-fine),

FIGURA 9B. Controles posquirtrgicos. Control a los 4 dias.

anclada con chinchetas Finalmente se suturé mediante
Seralene 5.0y 6.0. (Figura8:A,B,C)

Como pautas postoperatorias medicamentosas se pres-
cribié Amoxicilina-Ac. Clavulanico 500/125 mg (1/8 h, 7
dias), Zamene 30 mg (3-3-2-2-1/24h), Diclofenaco Sédico
50 mg (1/8h, 3-5 dias) y Metamizol 575 mg (solo en caso
de dolor). Como medidas postquirurgicas se mandé al pa-
ciente las medidas generales para este tipo de cirugia.

En el posoperatorio se realizd un control telefénico a las
48 h, un control presencial a los 4 dias, a los 7 dias, en el
momento de la retirada de la sutura se colocé un primer
provisional planificado con DSD. Posteriormente se hizo
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FIGURA 9C. Controles posquirtrgicos. Estado con el provisional
superior.

una revisién presencial a los 14 dias donde se corroboré
una correcta cicatrizacién (Figura 9: A,B.C).

DISCUSION

El uso de implantes cortos y extra-cortos es hoy en
dia ya una alternativa frente a técnicas de regeneracion
6sea guiada (ROG) en pacientes con una deficiencia
0sea, siendo objeto de estudio en numerosos ensayos
clinicos randomizado (Tabla 2).

Como se puede apreciar en la Tabla 2, excepto el en-
sayo clinico realizado por Thoma DS y cols.?, centrado
en el estudio de los implantes cortos en el sector pos-
terior maxilar, los otros tres son realizados en el sector
posterior mandibular atréfico.

FIGURA 9D. Controles posquirtrgicos. Control a los 14 dias.

Aunque hacen falta estudios con mayor muestra, y
en muchos casos un periodo de control mas significa-
tivo, Felipe P.y cols.?* realiza un control de ocho afos,
en el que concluye que no encuentra diferencias sig-
nificativas entre grupo control (implantes estandar +
ROG) y grupo experimental (implantes cortos). Para
ello se centran en medir factores como el indice de
supervivencia, estabilidad inmediata y diferida de los
implantes (1SQ), pérdida de reborde 6seo marginal o
complicaciones posteriores.

Este mismo sentido Shah SN y cols.?, en un reciente
ensayo clinico randomizado, comparé en 50 pacientes
el comportamiento de implantes cortos de 6 mm (gru-
po experimental) contra implantes estandar de 10 mm

e B Pérdida Nivel
Autores = Implantes (n) SoAcimi Supervivencia Oseo ISQ Tiempo gx
fnt o Marginal
« GE=0.6+ « GE= 679+ _
Shci,}is?g ‘ so  * GE(6mm)=25 om +GE=8%  0.16mm 8.3 = GE=0LG-523
2018 + GC (10mm)=25 .« G.C=96% =+ G.C=086+ +GC=708+ ' fsc‘ 08,5 &
0.19 mm 7.6
Weerapon « GE=0.33 + - GE=73.86+
K (212) . 46 « GE=23 12m « GE=91,3% 0.47mm 2.38 o
2019 . GC=23 « GC=95,65% « GC=026+ + GC=75.05+ =
0.27mm 3.26
Thoma DS y « GE (6mm)= 60 _ . « GE=0.54 mm
(23) « GE=98,5% +0.87
iy 0« gear 0m  Ge=100% - GC=046
2018 15mm)=64 ’ mm :l:.l 00
Skl . GE (6.6mm)= 60 SIGH= 9RiYe s SEn AT
cols 60 g 8a vt « GC=2.46
« GC(9.6mm)=64 « GC =100%
2018 mm

TABLA 2. Ensayos clinicos randomizados; * GE (Grupo Experimental), GC (Grupo control), n (ndmero).
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(grupo control) acompanados de ROG vertical en man-
dibula. Los resultados concluyen que aunque la super-
vivencia a un ano fue menor en el grupo experimental,
los implantes cortos deben ser considerados una alter-
nativa que supone un reduccién significativa del tiem-
po quirurgico, con indices de estabilidad primariay a
los 12 meses similares y ligera menor pérdida de hueso
marginal al aio.

Por ello se puede concluir que los articulos revisados
coinciden en que los implantes cortos y extra-cortos
no muestran diferencias significativas en términos de
supervivencia, pérdida del nivel 6seo marginal o com-
plicaciones bioldgicas o técnicas.

Ademds también ha sido objeto de estudio de nume-
rosas revisiones sistematicas entre las que se encuentra
la realizada por Lemos CAAy cols ®, en la que comparan
implantes cortos (<8mm o igual) o implantes estandar
(>8mm) en zona posterior mandibular. Concluye que
los implantes cortos son una alternativa de tratamiento
aunque en implantes de menos de 8 mm (4-7mm) exis-
te mayor riesgo de fracasos, aunque estadisticamente
los resultados de la revisién sistematica no son signifi-
cativos tanto en el ratio de supervivencia, pérdida 6sea
del nivel marginal, complicaciones o fallos protésicos.

La disponibilidad de implantes estrechos en zonas
con longitudes horizontales < 6 mm haria posible el
tratamiento minimamente invasiva cuando existe una
combinacion de atrofia horizontal y vertical del proce-
so alveolar. Revisiones sistematicas muestran también
una supervivencia entre el 90 y el 94%, aunque cuando
se separa la supervivencia de las técnicas de expansién
y/o de regeneracién que acompanan generalmente a
estos implantes la cifra es mayor llegando en algunos
estudios al 100%*.

Aunque como se ha mencionado los resultados re-
quieren de mas y mejor disefio de los mismos se pue-
de determinar los implantes cortos y extra-cortos son
una alternativa segura para la rehabilitacion de sectores
posteriores comprometidos como alternativa a técnicas
de aumento 6seo mas complejas, con cifras de supervi-
vencia a largo plazo similares a los implantes estandar.
Cabe mencionar que en todos los articulos revisados se
usan en situaciones comprometidas. Ademas presen-
ta como principales ventajas del uso de implantes de
menor didmetro y longitud frente a técnicas de ROG,
se encuentran que suponen un menor tiempo total del
tratamiento, asociadas a un menor nimero de cirugias
y por lo tanto una menor morbilidad, ademds de supo-
ner menor coste para el paciente. Todos estos resulta-
dos asociados a la alta tasa de supervivencia mostrada
y sin diferencias significativos en estabilidad primaria
o secundaria, pérdida del nivel 6seo periimplantario o

complicaciones postquirurgicas, han influido a la ten-
dencia actual al uso habitual de este tipo de implantes.

Por otra parte, uno de los principales objetivos en el
campo de la cirugia es intentar comprender los fené-
menos que acompanan a la recuperacién y cicatrizacion
de los tejidos y como se puede influir en ellos para mi-
nimizar y mejorar la respuesta ante la destruccion de
los mismos, y es aqui donde la utilizacién de distintos
tipos de concentrados plaquetarios estan mostrando
excelentes resultados con numerosas aplicaciones en
el campo de la cirugia bucal.

Desde que Choukron y cols." describieron el primer
concentrado rico en plaquetas y leucocitos, considera-
do como un concentrado plaquetario de segunda ge-
neracion, se abrieron nuevas perspectivas del uso del
mismo en distintos campos de la odontologia debido a
sus capacidades osteoconductivas que favorecen la re-
generacion dsea y sugiere ser un protocolo valido para
la recuperacion de los tejidos periorales.

Sin embargo, existen numerosos tipos de concentra-
dos plaquetarios dependiendo de su concentracion de
plaguetas y leucocitos, entre los que se encuentran el
plasma rico en plaquetas (PRP), plasma rico en plaquetas
y leucocitos (L-PRP), fibrina rica en plaquetas (FRP), fibri-
na rica en plaquetas y leucocitos (L-PRF), o plasma rico en
factores de crecimiento (PRFG), siendo descritos todos
ellos como biomateriales efectivos para la regeneracién
6sea, en el campo de la cirugia bucal y la periodoncia. To-
dos ellos parten de una misma filosofia y buscan objetivo
similares, sin embargo su procesado desde su extraccién
hasta su formulacién final los diferencia y les da una ca-
racteristicas propias dentro de las similitudes.

A partir de sus aplicaciones clinicas, se puede deter-
minar que poseen propiedades osteoinductivas que fa-
vorecen la regeneracion 6sea, aumentando la densidad
del hueso, disminuyen el tiempo de cicatrizacién, mejo-
ra el entorno éseo y la presevacién los tejidos blandos
de la futura rehabilitacién implantoprotésica. Estos con-
centrados plaquetarios, ademas de los multiples benefi-
cios anteriormente descritos, al ser biomateriales auto-
logos no presentan reacciones tdxicas ni autoinmunes,
son de facil obtencién y su aplicacién es de bajo costo®.

El marco regulatorio del uso terapéutico no sustituti-
vo del plasma autdgeno y sus fracciones, componentes
o derivados esta regido por el articulo 5 de la Directiva
2001/83/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de
6 de noviembre, por la que se establece un cédigo co-
munitario sobre medicamentos de uso humano y por
las disposiciones legales que rige dicha Directiva en
nuestro pais, segun aparece reflejado en el Informe/
V1/23052013 de la Agencia Espafiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios.
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Entre ellos el PRFG es un producto plaquetario 100%

autélogo, con unas caracteristicas propias que le otor-
gan una gran eficacia y bioseguridad®?. Entre estas ca-
racteristicas propias estd entender que existen diversas
formulaciones y por lo tanto distintos protocolos por
los cuales podremos obtener distintas actividades te-
rapéuticas tras la obtencion de la sangre del pacien-
te lo que la podria clasificar como una tecnologia del
PRFG. Entre las formulaciones existentes se encuentra;
el sobrenadante de PRFG, que constituye un excelente
medio de cultivo para mantener las células primarias y
hueso autélogo; PRFG liquido activado mediante clo-
ruro calcico, lo que permite crear una superficie bioac-
tiva que acelere la osteointegracion de los implantes;
Codgulo de PRFG, logrando en apenas 5-7 minutos una
matriz tridimensional de fibrina con multiples aplica-
ciones; o la Fibrina autéloga que permite obtener una
fibrina densa®.
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