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Resumen. Los factores de crecimiento pueden considerarse biomateriales que poseen actividad en los procesos
de reparacion y regeneracion de los seres vivos. Esta capacidad puede utilizarse para favorecer, asegurar y aumentar
las fases de reparacion del tejido dseo. En este trabajo se ha estudiado la reparacion de defectos éseos utilizando geles
plaquetarios. Hemos realizado un estudio experimental prospectivo, interviniendo quirdrgicamente 30 conejos raza
Nueva Zelanda, con defectos cavitarios de 6 mm de didmetro en la metafisis proximal de tibia y un defecto diafisa-
rios de 6 mm en el peroné. Los animales fueron divididos en 2 grupos de 15 animales que recibieron como tratamiento
plasma rico en plaquetas (PRP) o plasma pobre en plaquetas (ppp) en sus tibias y peroné derechos. La tibia y peroné
izquierdo se utilizé como grupo control. Los resultados se valoraron por medio de estudios radiolégicos, TAC e his-
tologicos a las 8, 12 y 16 semanas. El estudio de reconstruccion por TAC, densidad mineral 6sea y el analisis cuali-
tativo de la histologia revelé una mejoria del grupo tratado con plasma pobre en plaquetas (ppp) sin reflejar esta mejo-
ria diferencias estadisticamente significativas. EI proceso de reparacion se realizé mediante una osificaciéon membra-
nosa sin observarse focos de osificacién endocondral. El estudio estadistico no present6 ninguna diferencia signifi-
cativa, (P < 0.05) con respecto al grupo control. El plasma rico en plaquetas, sustancia autologa, en nuestro modelo
experimental no se comportdé como un sustitutivo 6seo con capacidad osteoinductora ni osteopromotora.

Platelet rich plasma in the healing of bone defect. Experimental study.

Summary. Introduction: Growth factors and others molecules with osteoinductive capacity could be considered
biomaterials with an important role in the biological process of healing in the human body. These properties could be
potentially employed to enhance bone healing. Platelet rich plasma and growth factors alone were studied in an expe-
rimental bone defect model in this PhD Thesis. Material and method: A prospective, comparative bilateral and con-
trolled experimental study was performed. A bone cavitary defect of diameter 6 mm. in the proximal tibial metaphy-
seal and a 6 mm diaphysal fibula defect was made on 30 New Zealand white rabbits. The animals were divided in two
groups of 15 rabbits that received, as treatment of the defect, platelet rich plasma (PRP) or platelet poor plasma (ppp)
in the right tibia and fibula. The left tibia and fibula were untreated as a control group. The results were evaluated
with a radiological, CTS-can and histological studies at 8, 12 and 16 weeks. Results: The 3D images from CT-scan
reconstruction, bone mineral density (BMD) and qualitative histological studies demonstrated an improvement in the
platelet poor plasma group (ppp) without statistically significant differences. The bone regeneration was obtained
from a membranous process without encondral reaction. The statistical study of different variables in relation to time
and type of treatment revealed no significant differences (P < 0.05). Conclusion: Platelet rich plasma, easy to obtain,
safe and autologous compound does not work as bone substitute with an osteoinduction capability in our bone defect
experimental animal model.
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Asi ciertas proteinas y factores de crecimiento (FC),
como; el factor R transformador del crecimiento, las pro-
teinas 6seas morfogenéticas, los factores de crecimiento
de fibroblastos, los factores de crecimiento tipo insulina
y los factores de crecimiento derivados de plaquetas®,
son los tipos mas usuales de sustancias utilizados*®.

Estas sustancias almacenadas en las plaquetas juegan
un importante papel en los procesos de reparacion.

Los factores de crecimiento derivados de las plaque-
tas y los diferentes geles plaquetarios han ganado gran
popularidad en los Gltimos afios. Se ha utilizado en gran
variedad de patologias quirdrgicas y en campos donde se
precisa de regeneracion tisular’4. Por este motivo, la
hip6tesis de trabajo que ha conducido al desarrollo del
Plasma Rico en Plaquetas (PRP) es que en un producto
con mayor concentracion de plaquetas, los niveles de
factores de crecimiento aumentarian en relacion lineal
con el nimero de plaquetas®. La produccion de este gel
permitiria por tanto una liberacion sostenida de los fac-
tores de crecimiento. Estas proteinas que actlan como
factores sefializadores para las células y funcionan como
parte de una trama de comunicaciones celulares que
acttan influyendo sobre funciones especiales como divi-
sion celular, sintesis de la matriz y diferenciacion tisular,
tales como formacion de hueso y cartilago, consolida-
cién de fracturas y reparacion de otros tejidos del apara-
to locomotor®.

Los factores de crecimiento plaquetarios, se han
demostrado como un método eficaz en implantologia
maxilar favoreciendo o promoviendo la respuesta osteo-
génical®12 | os resultados obtenidos en el campo de la
cirugia maxilofacial han despertado gran interés para
realizar aplicaciones de este estimulo osteogénico en
otras localizaciones.

En cirugia ortopédica y traumatologia se utilizan en
defectos 6seos, reparacion de partes blandas y como
aumentador de la formacion del callo dseo. Los cirujanos
utilizan la capacidad del gel plaquetario para realizar un
aporte exogeno masivo de factores de crecimiento al
foco de lesion para aumentar los procesos de reparacion
tisular. Actualmente con el desarrollo de las nuevas tec-
nologias somos capaces de utilizar moléculas proteicas
que consiguen aumentar o facilitar las fases de repara-
cion.

El tratamiento quirdrgico de las fracturas no consoli-
dadas a menudo requiere el uso de materiales osteogéni-
cos en la presencia de una adecuada estabilizacion para
establecer una continuidad 6sea. EI P15-BGS parece ofre-
cer una alternativa segura, econémica y clinicamente (til
al autoinjerto en la reparacion de este tipo de fracturas®2.
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Numerosos estudios han sido desarrollados en los
Gltimos afios para identificar los mecanismos intimos de
la reparacion y regeneracion tisular®14-16 pero no existen
resultados concluyentes y quedan cuestiones por resolver
como, la seguridad de estas sustancias, cantidad necesa-
ria, métodos de preparacién, concentraciones y equili-
brios entre los distintos factores. Continuando con esta
linea de trabajo, hemos planteado realizar un estudio
experimental que nos permita profundizar en el conoci-
miento del comportamiento bioldgico de los factores de
crecimiento plaquetarios en la reparacion 6seal’-24,

El proposito de nuestro estudio es evaluar la capaci-
dad osteoinductora u osteoformadora del PRP de forma
aislada en un defecto 6seo en el conejo de experimenta-
cion.

Material y método

Animales y disefio experimental. Hemos utilizado
como animal de experimentacion 30 conejos machos
adultos albinos de la raza Nueva Zelanda (Oryctolagus
Cuniculi), con un peso entre 3.500 y 4000 g. Todos los
animales fueron sometidos a dieta estandar. Los procedi-
mientos quirurgicos fueron aprobados por el comité de
ética de la Facultad de Medicina de Valencia. Los anima-
les fueron cuidados y mantenidos en el estabulario de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Valencia, bajo
condiciones ambientales de temperatura entre 18 y 25° C
y una humedad entre 50 y 70 %. EI régimen alimentario
estandar fue liofilizado, con un contenido de 16,5 % de
proteina pura, 13,5 % de fibra, 1,2 % de calcio, 0,65 % de
fésforo, enriquecido con 10.000 Ul de vitamina A y 2.000
Ul de vitamina D3 por cada kg. de comida. Se administrd
agua a demanda. Los animales ingresaron al estabulario
una semana antes de la intervencién quirdrgica, periodo
en que permanecen en cuarentena, para su adaptacion.

Todos los conejos se utilizaron de forma conjunta
como grupo control y experimental. Se realizaron defec-
tos dseos a nivel de la metéfisis proximal medial de la
tibia de 3 mm de diametro y un defecto cortical a nivel
del peroné de 6 mm de longitud. Los defectos en la extre-
midad derecha fueron tratados con dos tipos de plasma
plaquetarios:

a) plasma rico en plaquetas (PRP)

b) plasma pobre en plaquetas (ppp).

Los defectos de la extremidad izquierda configuraron
nuestro grupo control. La eutanasia se realiz6 a las 8, 12
y 16 semanas para estudios de imagen e histologia.

Preparacion de los geles plaguetarios. Se extraje-
ron 10 cc de sangre autéloga de la vena auricular del
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conejo y se almacenaron en tubos estériles anticoagulan-
tes con citrato sodico al 3.8% de 2 ml. El ppp se obtuvo
mediante un centrifugado simple de 8 minutos a 280
giros obtenido de la fraccion primera del plasma aislado
mediante pipeteado. EI PRP se obtuvo aislando la frac-
cion profunda del plasma y concentrada mediante un
segundo centrifugado en las mismas condiciones. La
mitad fue utilizada para el defecto peroné y la otra mitad
para el defecto tibial. Se realiz6 recuento bésico plaque-
tario de sangre periférica y de todos los geles obtenidos.

Procedimiento quirdrgico. Los animales fueron
anestesiados mediante una combinacion de tres farmacos
que se administran por via subcutanea. Hidrocloruro de
Ketamina (Ketostop®), en dosis de 35 mg/kg de peso.
y- Acepromazina Maleato 1.0 % (Pacifor®), en dosis de
1 mg/kg de peso. Con estas dos drogas se consiguié una
excelente anestesia y relajacion del animal, cuyo efecto
tuvo una duracion entre 45 y 60 minutos, tras realizar
una extraccion de sangre. Se realizé un abordaje lateral
para la creacién de un defecto 6seo a nivel del peroné.
Posteriormente se realizo un pequefio abordaje medial
para crear un defecto cavitario en la metafisis tibial
mediante una fresa. En los defectos de la extremidad
derecha se afiadié PRP o ppp de forma randomizada y
los defectos de la extremidad izquierda no se realizé nin-
gun tratamiento. Las heridas fueron suturadas con puntos
sueltos reabsorbibles. Se administrd de forma profilacti-
ca antibioticoterapia. El régimen de analgesia se realizo
mediante Metimazol (Nolotil 1.0 %®) en dosis de 2
mg/kg de peso administrado por via intramuscular, cuya
primera dosis se colocaba al terminar la intervencion
quirdrgica y luego se administraba cada 24 horas hasta
completar dos dias. Tras las 8, 12, 16 semanas en funcion
del grupo de trabajo se procedio a realizar la eutanasia
mediante sedacién y con Clorhidrato de Xilazina 2.0 %
(Xilazina®), administrando una sobredosis endovenosa
de Tiopental Sodico, solucion al 2.0 %, 1 g. en 50 ml. de
agua bidestilada (Pentothal®) lo que provoco el exitus
por paro cardiorrespiratorio. Se separaron los miembros
inferiores y se almacenaron en formol para su posterior
estudio de imagen e histologia.

Estudios de imagen Rx y TAC. Todos los especime-
nes fueron sometidos a estudios de Rx simple y TAC. Se
realizaron cortes de TAC para posterior reconstruccion
en 3D, resolucion de imagen de 512 X 512 pixeles a 16
bits. Las secuencias de imagenes fueron procesadas
mediante un programa de tratamiento de imagenes de
TAC y RMN (Mimics, version 8.11, Materialise n.v.). Se

realiz6 la medicion de la regeneracion del defecto 6seo y
la densidad mineral dsea?.

Se ha analiz6 la densidad mineral 6sea (DMO, en
mg/cm3) en las zonas del defecto de peroné en las que se
aprecio tejido regenerado. La DMO de dicho tejido rege-
nerado se ha estimado a partir de los pardmetros de cali-
bracion referidos por Homolka2® y se asumi6 una corre-
lacion lineal entre el nimero de Hounsfield (NH) y la
DMO, siguiendo la siguiente ecuacion:

DMO (expresado en g/cm3) =a x NH + b
Siendoa=0.760y b =2.8

Estudio Histoldgico. Se realizo estudio histolégico a
microscopia Optica tras decalcificacion con las siguien-
tes tinciones: tricromico de Masson para valorar celula-
ridad, Hematoxilina- eosina t y estudios con luz polari-
zada para valorar tejido inmaduro. Los resultados obte-
nidos se analizaron de forma cualitativa.

Variables Estudiadas

- Recuento plaquetas en sangre periférica (miles /
mL)

- Recuento plaquetas en los concentrados plaqueta-
rios (miles / mL)

- Densidad mineral
(mg/cm?d)

- Densidad mineral defecto peroné (mg/cm3)

- Tasa de regeneracion ésea que fue determinada
seguln los valores siguientes:

defecto metafisario tibial

Defecto peroné:
Ausencia de regeneracion: defecto de 6 mm.
Regeneracion parcial: defecto de tamafio entre 6
y 1 mm.
Regeneracion total: defecto de tamafio inferior a
1 mm.

Defecto tibial:
No regeneracioén: distancia entre los extremos
del defecto fue 3 mm.
Regeneracion parcial: distancia entre extremos
fue entre 3y 2 mm.
Regeneracion completa: distancia entre extre-
mos < a2 mm.

Andlisis Estadistico. Estadistica descriptiva de las
variables discretas (grado de regeneracion) y el resto de
variables cuantitativas.

Estadistica analitica. Se aplicaron test paramétricos y
no paramétricos en funcién del comportamiento de nor-
malidad de las variables. Se realizé estudio de correla-
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cién entre la concentracion plaquetar de los geles y la
sangre periférica. El nivel de significacion estadistica se
establecio al 95% (p<0.05).

Resultados

Plaquetas

El valor medio del nimero de plaquetas en sangre
periférica fue de 344.533 /ul + 61.000 [210.000 -
473000].

El valor medio del nimero de plaquetas en el plasma
pobre en plaquetas (ppp) fue de 36063 /ul £ 8200 [24000
- 56000]. Un 12% de la cifra en sangre periférica.

El valor medio del nimero de plaquetas en el plasma
rico en plaquetas (PRP) fue de 756143 /ul + 37329
[695000 - 811000]. Un 205% de la cifra en sangre peri-
férica (Fig 1).

Volumen medio de gel

El volumen medio de gel utilizado para el defecto de
peroné y tibial para los distintos grupos experimentales
se describe en Figura 2.

\Volumenes por grupo de trabajo:

El volumen medio de de ppp obtenido para trata-
miento en los animales del grupo experimental tratados
con ppp fue de 2053.00 cc + 209.98 cc.

El volumen medio de ppp implantado en el defecto
de peroné y tibial fue de 1026.50 + 104.94

El volumen medio de de PRP obtenido para trata-
miento en los animales del grupo experimental tratados
con PRP fue de 2015.71 cc + 187.65 cc.

El volumen medio de PRP implantado en el defecto
de peroné y tibial fue de 1007.86 + 93.82 cc.

Estudio TAC y Reconstruccion 3D. Estudio de ima-
gen TAC con una resolucién de imagen de 512 X 512
pixeles a 16 bits nos permitid:

1. El estudio de reconstruccion tridimensional. La
compilacion de las imagenes seriadas nos permitié la

= No regeneracién
B Regeneracién parcial
Regeneracién completa
80% 1
70%
60%
50% A
40%
30% A
20% -
10% -
0% -

CONTROL

Figura 3. La reconstruccion tridimensional nos permitio graficamente, la observacion de la regenera-

cion del defecto 6seo.
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Tabla 1. Densidad Mineral Osea.
ppp control PRP
Semanas 8 12 16 12 16 8 12 16
DMO defecto tibial g4 2.8 1507 1798 465 45.1 28 2.8 107.6
(mg/cm?)
(Dm'\gzn‘:ﬁ)fecm PerON® 1088 2782 4873 1372 3594 4015 2804 1639 1391

Tabla 1. Valor medio de la densidad mineral 0sea (DMO) del tejido regenerado en los defectos de peroné y metafisario tibial

Tabla 2. Regeneracion Tibial.
Semanas No Regeneracion Regeneracion
Regeneracion Parcial Completa
8 50% 17% 33%
Control 12 45% 45% 9%
16 50% 38% 13%
8 50% 50% 0%
ppp 12 50% 50% 0%
16 25% 25% 50%
8 25% 75% 0%
PRP 12 67% 33% 0%
16 50% 25% 25%

Tabla 2. Valor del tejido regenerado en los defectos 6seos metafisarios tibiales

Tabla 3. Regeneracion del Peroné.
Semanas No Regeneracion Regeneracion
Regeneracion Parcial Completa
8 50% (3) 50% (3) 0% (0)
Control 12 18% (2) 18% (2) 64% (7)
16 25% (3) 50% (3) 25% (2)
8 100% (2) 0% (0) 0% (0)
ppp 12 20% (1) 20% (1) 60% (3)
16 50% (2) 0% (0) 50% (2)
8 25% (1) 50% (2) 25% (1)
PRP 12 50% (3) 33% (2) 17% (1)
16 75% (3) 25% (1) 0% (0)

Tabla 3. Valor del tejido regenerado en los defectos del Peroné

reconstruccion en 3 dimensiones del defecto 6seo a estu-
dio (Fig. 3)

2. Estudio Densidad Mineral Osea

En la Tabla 1 se presentan los valores medios de la
DMO del tejido regenerado en los defectos de peroné y
metafisario tibial a partir del nimero de Hounsfield que se
registraron directamente en las imagenes digitales del TAC.

Regeneracion del defecto Oseo. En términos gene-
rales se trata de un defecto 6seo critico. No obtuvimos la
curacion 6sea completa en ningun caso.

En peroné. En la Tabla 2 y Figura 3 observamos y
cuantificamos el grado de regeneracién 6sea del defecto
del peroné valorando la regeneracion parcial, y completa
dependiendo del tipo de tratamiento y de acuerdo a la
serie temporal.

En la tibia. En la Tabla 3 y Figura 4 observamos y
cuantificamos el grado de regeneracién 6sea del defecto
de la tibia valorando la regeneracién parcial, y completa
dependiendo del tipo de tratamiento y de acuerdo a la
serie temporal.
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Figura 5. Regeneracion en el defecto metafisario tibial de los distintos grupos experimentales y con-

trol

Estudio histolégico. El analisis cualitativo de la his-
tologia mostré que la regeneracion Osea se efectuaba
principalmente desde los extremos del defecto con gran
actividad periostica y escasa osificacion endocondral. El
regenerado es fundamentalmente del tipo intramembra-
noso (Fig. 6).

Atendiendo a los diferentes estados histoldgicos en
funcién del periodo de evolucién vemos distintos esta-
dios de madurez dsea. La regeneracion ésea entre los
extremos de un defecto se produjo fundamentalmente en
nuestro modelo de forma centripeta y se organizé princi-
palmente por una osificacion membranosa en los defec-
tos del peroné, en alguno de los defectos tibiales pudi-
mos observar una osificacion endocondral muy desorga-
nizada. (Fig. 7).

Andlisis estadistico. El analisis de correlacion
bivariada del recuento plaquetario entre sangre periféri-
cay los dos tipos de concentrado plaquetario indica que

no existe correlacion significativa entre ambos parame-
tros (método Convencional, 0.139; método convencional
modificado, 0.241). Este hecho parece indicar que no
existe una relacién directa entre el recuento plaquetario
de sangre periférica y el recuento plaquetario del con-
centrado sanguineo tras la utilizacion de cualquiera de
los dos métodos empleados en aumentar el nivel de con-
centracion plaquetaria.

Tampoco se observa correlacién significativa entre el
recuento plaquetario del concentrado sanguineo siguien-
do cualquiera de los dos métodos de concentracién pla-
quetaria y las variables densitométricas analizadas, tanto
en defecto de peroné como en defectos metafisarios
tibiales.

Las Unicas correlaciones significativas observadas
son las siguientes:

Método ppp: Densidad mineral y volumen del defec-
to de peroné (correlacion positiva).

Método PRP: Densidad mineral y volumen del defec-
to de peroné (correlacion positiva).

El resto de estudios estadisticos no mostré ninguna
diferencia significativa inicamente destaca una deferen-
cia "border line" en la densidad mineral dsea del regene-
rado a favor del grupo de trabajo tratado con plasma
pobre en plaquetas (ppp).

Discusion.

En los dltimos afios se han descrito diferentes sustan-
cias (factores de crecimiento) utilizadas para mejorar los
procesos de cicatrizacion y de reconstruccion
6sea®1011.13,15.24 ' Numerosos estudios experimentales y
clinicos en distintas especialidades han publicado la uti-
lidad de los geles plaquetarios con factores de creci-
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Figura 6. Valor de DMO atendiendo al tipo de tratamiento.
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miento utilizados de forma muy diversa; aislados, con
sustitutos y recombinantes!®2!, Actualmente no existen
muchos estudios con elevada potencia cientifica que ava-
len su uso indiscriminado. Marx5 publicd las excelencias
de los geles plaquetarios en defectos 6seos maxilares. En
nuestro pais nimeros trabajos han sido realizados por el
equipo del Dr. Anitua tanto en patologia maxilar como
alteraciones de partes blandas!%11:17, Tras la publicacion
de espectaculares resultados en el campo de la cirugia
maxilo-facial, sin existir una evidencia cientifica muy
clara sobre los procesos intimos de la actuacién de estos
factores, junto al desarrollo de diferentes sistemas
comerciales y el afan de encontrar sustancias osteocon-
ductivas y osteoinductivas han favorecido la utilizacién
en la clinica habitual de forma desmedidal01219,

En los dltimos afos la literatura ha sido muy abun-
dante en estudios con buenos y malos resultados con la
utilizacion de concentrados de plaquetas y factores de
crecimiento?6:27.28.29.30  En nyestro disefio experimental
en conejos hemos utilizado el concretado de plaquetas
descrito por el equipo del Dr Anitual! de forma aislada
en defectos 0seos criticos del conejo.

En nuestro grupo experimental donde utilizamos
PRP y ppp en comparacion con el grupo control no
encontramos diferencias en los resultados de formacion
6sea. En nuestro trabajo al igual que otros autores(27:28)
hemos podido demostrar que no existe un beneficio claro
con el aporte exdgeno de factores de crecimiento al foco
lesional. Nuestro modelo experimental verdaderamente
se comporta como un defecto 6seo critico ya que en nin-
guno de los especimenes se produce la regeneracién
completa en ningin animal. Los resultados que hemos
obtenido han sido expuestos en el apartado previo. Para
la medicion de los resultados hemos utilizado variables
para valorar resultados de regenerados Gseos con gran
validez y ampliamente descritas en la literatura. Hemos
realizado reconstrucciones tras la realizacion de cortes
de TAC, donde aplicando formulas pudimos calcular cal-
cularse la densidad mineral 6sea®.

El estudio radiografico simple nos indico el nivel de
osteotomia y la estabilidad del defecto, donde descarta-
mos lesiones 0seas asociadas. La valoracion cualitativa
histoldgica nos demostré como la reparacién 6sea en los
dos grupos se realizaba fundamentalmente por una osifi-
cacién membranosa sin intermediarios endocondrales.

A pesar de la rotundidad de nuestros datos podemos
analizar algunas observaciones. El PRP actu¢ acelerando
la regeneracion Osea en las primeras semanas, sin dife-
rencias significativas respecto al grupo en el que utiliza-
mos ppp v el control. Este dato es coincidente con los

Figura 7. Imagen microscapica con tincion tricromico de Masson (10X) donde se observa un rege-
nerado 6seo en distintas fases de maduracion. El hueso mas inmaduro (Ho) presenta gran desorga-
nizacion, no calcificado, irregular y muy celular, al contrario del hueso mas maduro (**). Se observa
gran actividad celular que proviene del periostio (P).

estudios que apoyan que los factores de crecimiento
actian de forma enérgica en las primeras fases de la
reparacioni®30, Sin embargo a partir de la cuarta semana
se produjo una ralentizacién en el crecimiento hasta el
punto de ser superado minimamente por el grupo ppp y
el control a las 8 semanas. Esta observacion sumada a
que hemos encontrado diferencias "border line" en la
densidad mineral del regenerado a favor del grupo donde
se utilizé plasma pobre en plaquetas (ppp) nos pone en
sintonia con los trabajos publicados por Ranly28. En
nuestra opinién pensamos que estos resultados pueden
explicarse por el comportamiento del ppp como conduc-
tor para mejorar la formacion 6sea*®) . EI mal resultado
del grupo donde se utiliz6 PRP pude explicarse por una
alta concentracion de factores estimulantes®”) quiza el
factor transformante, por fendémenos pleitropicos o por-
que no existe una clara estimulacion efectiva por parte de
los factores de crecimiento. Resultados similares han
sido referidos en otros estudios?®-28,

Es cierto que en nuestro estudio no hemos realizado
la valoracién de la concentracidn de los distintos factores
en el grupo experimental pero hemos utilizado el pro-
ducto en el mismo sentido clinico que se utiliza en la
préctica diaria siguiendo los trabajos del Dr. Anitual®11,

Parece cierto que los diferentes factores de creci-
miento del coagulo inicial de la cicatrizacién trabajan de
forma sinérgica para aumentar la celularidad y promover
la diferenciacion de estas en una linea adecuada. Actual-
mente los mecanismos moleculares mas intimos de la
reparacion se desconocen incluso la concentracion pla-
quetar 6ptima del gel ya que estudios donde se muestra
que elevadas concentraciones de plaquetas tiene un efec-
to inhibitorio26:27,
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Ante una falta de validacion cientifica clara y con
resultados poco especificos sobre todo en investigacion
animal pensamos que no existe una razon de evidencia
para la utilizacién de forma indiscriminada de los geles
plaquetarios en patologia 6sea.

En nuestra opinion pensamos que deben realizarse
estudios experimentales basicos para conocer los proce-
sos moleculares y las relaciones intimas de los procesos
de reparacion, estudios experimentales con la determina-
cién de las concentraciones de factores de crecimiento y
realizar ensayos clinicos para aportar mayor evidencia

D. BONETE LLUCH. Utilizacion de geles plaquetarios en la curacion de los defectos dseos

en un defecto 6seo, no se comporta como osteoinductor
ni osteopromotor. Pensamos que deben realizarse estu-
dios bésicos para determinar el mecanismo de accion de
la red de factores de crecimiento que existe en un coagu-
lo de fibrina y determinar las concentraciones activas de
factores que poseen una accion positiva para favorecer
los procesos de reparacion.

La utilizacion amplia en distintas situaciones clinicas
con concentrados plaquetares no homogéneos por varia-
bilidad individual y en funcién del sistema utilizado no
parece una opcion cientifica consistente actualmente.

cientifica.
Como conclusion en nuestro modelo experimental la
utilizacion de plasma rico en plaquetas de forma aislada,
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