
Revista Cubana de Oftalmología. 2015; 28(1): 97-109 
 

  
http://scielo.sld.cu 

97

REVISIÓN  

  

Bioestimulación cutánea periocular con plasma rico 
en plaquetas 

  

Cutaneous biostimulation using platelet-rich plasma 

  

  

MSc. Lázara Kenia Ramírez García, MSc. María Elena Ríos Rodríguez,  
Dra. Clara Gisela Gómez Cabrera, MSc. Irene Rojas Rondón, Dr. Juan Carlos 
Gracia Arboleda  

Instituto Cubano de Oftalmología "Ramón Pando Ferrer". La Habana, Cuba.  

  

  

 

RESUMEN  

La presente revisión fue realizada con el objetivo de ampliar los conocimientos sobre 
el envejecimiento cutáneo y los tratamientos restitutivos empleados en la cirugía 
plástica ocular, especialmente la bioestimulación cutánea con plasma rico en 
plaquetas, como alternativa novedosa de rejuvenecimiento periocular. Se realizó una 
búsqueda bibliográfica amplia y actualizada en bases de datos que ofrece Infomed, 
como Ebsco, Hinari, Pubmed, Google académico y textos básicos de Oftalmología y 
Cirugía Estética. El plasma rico en plaquetas es un preparado biológico efectivo para 
la bioestimulación cutánea; incrementa la producción de colágeno; elastina y ácido 
hialurónico, proporciona una piel con más brillo, mejor textura, hidratación y 
elasticidad; presenta múltiples ventajas y mínimas complicaciones, lo que contribuye 
a elevar la calidad de vida de los pacientes.  

Palabras clave: envejecimiento cutáneo, plasma rico en plaquetas, bioestimulación 
cutánea. 

 

ABSTRACT  

The objective of this review was to expand knowledge on skin aging and restorative 
treatments used in ocular plastic surgery, especially cutaneous biostimulation with 
platelet-rich plasma, as a novel alternative of periocular rejuvenation.  
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A comprehensive literature search was performed in updated databases that Infomed 
provides such as Ebsco, Hinari, Pubmed and Google and basic academic texts of 
cosmetic surgery and ophthalmology. The platelet-rich plasma is an effective 
biological preparation for skin biostimulation, increases the production of collagen, 
elastin and hyaluronic acid, and provides a brighter skin, improved texture, hydration 
and elasticity. It really has many advantages and minimal complications, thus 
contributing to raise the quality of life of patients. 

Key words: skin aging, platelet-rich plasma, skin biostimulation. 

 

  

 

INTRODUCCIÓN  

La piel es el órgano más extenso del cuerpo humano; recubre la superficie corporal y 
participa de forma activa en la defensa del organismo. En la mayor parte de las 
ocasiones es la primera barrera frente a disímiles agresiones externas.1 Posee otras 
funciones como inmunológica, detergente, metabólica, enzimática, melanogénica, 
termorreguladora y sensorial.2  

Histológicamente está formado por epitelio estratificado queratinizado y posee tres 
capas: la primera es la epidermis compuesta por cuatro capas de células productoras 
de queratinocitos. De afuera hacia adentro se nombran: córnea, de células 
granulares, de células espinosas y de células basales, conocido como estrato de 
Malpighi; además tiene células dendríticas.3  

La segunda capa es la dermis, la cual es mucho más gruesa que la anterior, formada 
por dos capas: una papilar, cuyas papilas se proyectan a la epidermis, y una reticular 
con abundante colágeno y elastina.2 El 80 % de esta última está compuesta por 
colágeno tipo I (es el que se genera en una herida) y el 20 % por colágeno tipo III  
(el que se regenera en el caso de la implantación plaquetaria).4 Contiene tejido 
conectivo, vasos sanguíneos, linfáticos, fibras nerviosas; así como posee algunas 
células entre ellas fibroblastos, macrófagos y mastocitos.5 La tercera capa o 
hipodermis posee vasos sanguíneos y tejido adiposo.3  

La piel palpebral es la más fina de la economía humana, en especial la del párpado 
superior, que oscila entre 0,6-1,0 mm. Esta se estira, produce redundamiento, 
fenómeno conocido como dermatochalasia.6 Según la clasificación de Fitzpatrick 
existen VI tipos de piel; el tipo I y II son personas de piel clara y cabello claro, que al 
exponerse al sol siempre y usualmente se quema respectivamente. El grado III, IV y 
V son pieles morenas desde claras hasta muy oscuras, con cabello castaño, oscuro y 
negro, que se queman menos que los anteriores, hasta broncearse estos últimos de 
manera importante. Y el grado VI se caracteriza por presentar coloración negra de la 
piel, pelo negro y nunca se queman.7-8  

El envejecimiento consiste en una pérdida progresiva de la integridad fisiológica del 
organismo, manifestada en una reducción de sus funciones y un aumento de la 
vulnerabilidad a las enfermedades. Una investigación reciente experimentó avances 
sin precedentes en los últimos años, particularmente con el descubrimiento de que la 
velocidad del proceso se controla, al menos en cierta proporción, por vías genéticas y 
procesos bioquímicos que se ha conservado a lo largo de la evolución.9  
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El proceso de envejecimiento de la piel se produce por degradación de las células, 
disminución de la vascularización, atrofia grasa y relajación-contracción muscular 
repetida.10 Los signos visibles más comunes son las arrugas y las discromías; otros 
son menos evidentes como la pérdida de la textura, el tono, el color y el brillo, lo que 
ocasiona deterioros estéticos y funcionales. También el tabique orbitario se debilita, 
permite que sobresalgan los compartimentos grasos de los párpados superior e 
inferior y experimentan una pérdida del tejido subcutáneo periorbitario.11  

El envejecimiento cutáneo es un fenómeno multifactorial que afecta todos los niveles 
del organismo, y que no siempre coincide con la edad, dada la influencia de factores 
internos y externos que lo aceleran.12  

Los factores intrínsecos o no modificables tienen bases genéticas y responden a los 
mecanismos de regeneración celular. Se saturan a partir de la quinta década de la 
vida y producen cambios a nivel epidérmico donde se observa adelgazamiento con 
pérdida de las estructuras de anclaje y aplanamiento de la unión dermoepidérmica. 
La elastina y las microfibrillas de las fibras elásticas comienzan a disminuir en número 
y densidad. La síntesis de colágeno disminuye. Todo esto ocasiona una red elástica 
más gruesa y desordenada con una atrofia dérmica, con disminución en su capacidad 
para estirar y encoger. A nivel papilar la elastina pierde el patrón reticulado, en tanto 
que a nivel reticular se vuelve más grueso y desorganizado, y también decrece la vida 
media de los fibroblastos. La sustancia basal compuesta por glucosaminoglucanos, 
glucoproteínas y agua disminuye y se altera.6,12 En la hipodermis disminuye la 
vascularización y el panículo adiposo, lo que conduce a la flaccidez cutánea.  
Hay atrofia y descenso del número de glándulas sudoríparas y sebáceas.5  

Los factores extrínsecos o modificables son los cambios más dramáticos, como 
consecuencia de la luz solar. Los rayos ultravioletas A (UVA), 315-400 nm; los rayos 
B (UVB), 280-315 nm; y los C (UVC), 100-280 nm, también emitidos por fuentes 
artificiales, actúan con la producción de gran cantidad de radicales libres, los llamados 
lipoperóxidos.8 El daño actínico crónico se desarrolla en la dermis, con una alteración 
histológica que toma el nombre de elastosis, caracterizada por la aparición de 
acúmulos de fibras elásticas incorrectamente unidas. Su génesis se atribuye 
principalmente a las alteraciones inducidas por los UVB, en el material genético de los 
fibroblastos, y a la actividad que ejercen los UVA, a través de la excitación de 
cromóforos cutáneos que transfieren la energía adquirida del oxígeno. Los eventos 
oxidantes son capaces de provocar una rápida secuencia de reacciones de radicales 
libres y producir reacciones inflamatorias crónicas. Se ha identificado una ulterior 
fuente de daño, la acción de las metaloproteinasas de la matriz (MMP), capaces de 
degradar los componentes de la sustancia intercelular de la membrana basal.  
La consecuente proteólisis de las fibras colágenas, elásticas y de los polipéptidos, 
conducen a una progresiva alteración de la matriz, e induce a una desordenada 
reparación tisular de tipo cicatrizal.6,12,13 Se ha demostrado que existen otros factores 
que aceleran este proceso como son: las enfermedades, la nutrición, los factores 
hormonales, las medicaciones, los cuidados cosméticos, el tabaquismo, el estrés, la 
polución y la pérdida de trofismo muscular.6,11  

Los músculos de la expresión facial juegan un papel no menos importante en este 
fenómeno, ya que estos se insertan en la dermis subyacente, y la contracción 
muscular se desarrolla en dirección perpendicular al vector de la tensión de los grupos 
musculares. Es así como las fibras frontales con orientación vertical producen arrugas 
y surcos horizontales. En pacientes con exposición actínica considerable, estos 
pliegues terminan siendo cruzados por otros verticales secundarios, conocidos como 
"arrugas del sueño”, producidas por la compresión externa de la piel. La contracción 
de los músculos superciliares producen líneas de expresión verticales y oblicuas; las 
fibras con orientación vertical del músculo piramidal las producen horizontales.  
La posición de las cejas cae por debajo del nivel del margen supraorbitario, por la 
combinación del efecto de la gravedad, la atrofia de la almohadilla grasa, las 
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alteraciones del tejido blando de apoyo y la disminución del volumen óseo 
subyacente. En las zonas laterales de la cara, estas líneas o pliegues pueden 
desarrollarse en forma radial en los ángulos laterales de los ojos, conocidos como 
"patas de gallo", producidos por el movimiento de los músculos orbiculares de los 
párpados.12 Autores, como la Dra. Escobar, plantean de forma más detallada tres 
teorías del envejecimiento, como son:12  

Teoría de programación genética/reloj biológico: en un cromosoma existen dos tipos 
de ADN: el ADN codificante que constituyen los genes, es decir, porciones del 
cromosoma donde se encuentra la información que codifica las proteínas y el ARN 
ribosomal, disperso entre una gran cantidad de ADN no codificante. En este se 
encuentra el que forma el centrómero y los telómeros de los cromosomas. El primero 
es una porción alargada de ADN que permite que la molécula del ADN se fije al huso 
mitótico durante la fase M del ciclo celular. Por su parte, los telómeros juegan un 
importante papel en la vida de las células, ya que mantienen la integridad de las 
terminaciones de los cromosomas e impiden que se enreden y adhieran unos con 
otros.12 La longitud de los telómeros está determinada por la genética; pero puede ser 
modificada por factores ambientales como el estrés, la obesidad, las radiaciones 
ionizantes y el tabaquismo. La telomerasa es una enzima con actividad transcriptasa 
inversa (puede sintetizar ADN a partir de una secuencia de ARN que ella misma porta) 
producida en células germinales embrionarias y permite el alargamiento de los 
telómeros.7 Cuando la longitud del telómero alcanza cierto límite, se interrumpen las 
mitosis y su desgaste en el transcurso de ciclos celulares impide su función protectora 
del cromosoma, con lo que este se vuelve inestable, se fusiona o se pierde.12  

Teoría del estrés oxidativo: postula que el daño irreversible se produce por la 
exposición a los radicales libres, que conduce a una pérdida gradual de la capacidad 
funcional de la célula. Esta hipótesis considera que el envejecimiento es la etapa final 
del desarrollo, aun cuando no es un fenómeno genéticamente programado, y ocurre 
por la influencia del estrés oxidativo en el programa genético. Los radicales libres son 
generados en la mitocondria durante los procesos de respiración celular, la fagocitosis 
y la síntesis de prostaglandinas, neutralizables en condiciones normales. Cuando la 
célula envejece, la mitocondria produce mayor cantidad de radicales libres y fallan los 
mecanismos de regulación. Estos radicales actúan como potentes agentes oxidantes y 
son causa de envejecimiento al combinarse con el ADN y las membranas 
fosfolipídicas, a las que desactivan y precipitan la aparición de mutaciones.12  

Teoría del eje neuroendocrino: consiste en que las células reciben estímulos 
hormonales para inducir o inhibir la producción de proteínas, activar la división celular 
o regular una función fisiológica específica. También inducen la producción de 
proteínas en los astrocitos e intervienen en el funcionamiento de las neuronas que 
forman parte del eje neuroendocrino, respuesta que se va perdiendo con la edad. 
Es bien conocido el papel de la hormona del crecimiento en el trofismo muscular y 
aunque no es claro el papel de la melatonina en el envejecimiento humano, se sabe 
que su secreción máxima durante la noche disminuye en esta etapa de la vida.12  

El deseo de aumentar la esperanza de vida con óptimo bienestar físico, social, mental 
y por qué no acompañado de una belleza eterna, ha sido un reto de la humanidad.10 

La belleza se fundamenta con la armonía de rasgos y facciones, así como la existencia 
de características asociadas a la juventud.6 Desde la antigüedad se han dado múltiples 
conceptos de belleza. para Aristóteles era proporcionar placer; Platón lo consideró 
sinónimo de armonía y proporción; para Pitágoras los objetos más bonitos eran los 
más simétricos.13 El deseo de conseguir un rostro bello pasa por la necesidad de 
recuperar los patrones de juventud que el envejecimiento modifica, pudiendo ser 
estas teorías la base para que surgieran múltiples leyendas sobre la utilización de 
diferentes productos como por ejemplo, Cleopatra (69-30 a.d.c), la última reina de la 
antigua Grecia, realizaba baños con leche de cabra y con esencias de plantas 
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aromáticas;13 también los preparados con miel, aceite de almendra y de jijoba, migas 
de pan, sábila y otras fuentes naturales, tanto de uso tópico como oral, han sido 
empleadas en busca de la eterna juventud.14-16  

La medicina antienvejecimiento ha cobrado auge, tanto por su denominación y 
divulgación como por los procedimientos diagnósticos, preventivos y terapéuticos.  
Los diversos procederes se encaminan a mejorar la calidad de vida durante el proceso 
normal de envejecimiento a través de la introducción de nuevos avances tecnológicos, 
como el láser de CO2, que ha revolucionado la oculoplastia asociado al uso de 
diversas sustancias de rellenos para mejorar las cualidades de la piel. En la actualidad 
constituye un reto para la ciencia, en especial la farmacología, la cosmetología y la 
cirugía estética, por lo que la búsqueda de alternativas de tratamiento para disminuir 
los signos de envejecimiento cutáneo periocular se ha convertido en una necesidad, lo 
que nos motivó para la realización de esta revisión bibliográfica con el fin de ampliar 
los conocimientos sobre el envejecimiento cutáneo y los tratamientos restitutivos 
empleados en la cirugía plástica ocular, especialmente la bioestimulación cutánea con 
plasma rico en plaquetas, como alternativa novedosa de rejuvenecimiento periocular.  

  

 
TRATAMIENTOS PARA EL ENVEJECIMIENTO DE LA PIEL:  
LA BIOESTIMULACIÓN 

Se realizó una búsqueda bibliográfica amplia y actualizada en las bases de datos que 
nos brinda Infomed, como Ebesco, Hinari, Pubmed, además del Google Académico, y 
textos básicos de Oftalmología y Cirugía Estética durante los últimos cinco años. 
 
Para el envejecimiento de la piel se han planteado cuatro grandes grupos de 
tratamiento: preventivo, restitutivo, curativo y paleativo. El tratamiento restitutivo se 
define como un conjunto de procedimientos para restablecer a la normalidad el 
metabolismo y el funcionamiento de este órgano.16 Existen más de 40 sustancias 
inyectables de relleno,4 entre los que se encuentran los trasplantes grasos, el 
colágeno, los fibroblastos cultivados, la silicona líquida, el polimetilmetacrilato y el 
ácido hialurónico.17,4,18-23 Con el uso del trasplante graso los resultados son 
impredecibles y requieren una manipulación especial para preservar la integridad de 
las células grasas.17 

 

El colágeno aislado de la piel requiere asociación a otros procederes quirúrgicos; 
además, se han observado áreas eritematosas, edematosas y discromías en pacientes 
después de años de tratado. Los fibroblastos cultivados de la piel logran una 
corrección mínima. También requiere de múltiples tratamientos con gastos 
considerables.4 La silicona líquida y los polímeros derivados de la sílice comenzaron a 
llamar la atención desde su descubrimiento. Su nombre genérico es 
dimetilpolisiloxano, con tendencia al desuso por sus múltiples complicaciones como 
extrusión, infección e hipocorrección.17 El polimetilmetacrilato no muestra resultados 
consistentes, e incluso se han reportado algunos casos de sangramiento y 
oftalmoplejia total después de inyectado este producto.18  

El ácido hialurónico se destaca por ser uno de los métodos actuales con menos 
complicaciones descritas,19-22 así como la administración subcutánea de toxina 
botulínica, la cual viene utilizándose en la cirugía cosmética desde 1992. Surgió como 
un hallazgo casual en pacientes tratados por blefaroespasmo esencial, en los que se 
observó mejoría de las líneas de expresión vertical interciliar; es un producto de 
elevado costo en el mercado.21  
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Los "peelings" químicos, las dermoabrasiones y el "resurfacing" cutáneo con láser de 
dióxido de carbono (CO2) y más recientemente el de erbium son terapias que 
requieren de tecnología costosa, con algunas complicaciones como hipo o 
hiperpigmentación.16  

Es importante conocer que existen otras sustancias utilizadas como relleno; entre 
ellas: parafina, petrolato líquido, vaselina, biopolímeros, aceite mineral, entre otras, 
que pueden provocar la enfermedad conocida como alogenosis iatrogénica: alogenosis 
porque es producida por sustancias alógenas (extrañas al organismo); iatrogénica 
porque la producen los médicos o las personas que las han inyectado.  
Esta enfermedad afecta al año más de un millón de víctimas; es decir, más que el 
virus de inmunodeficiencia humana (VIH) o la tuberculosis; no mata, pero ocasiona 
serios trastornos físicos y psicológicos.4  

La bioestimulación es el tratamiento restitutivo más importante. Constituye una 
técnica novedosa para el envejecimiento cutáneo que utiliza plasma rico en factores 
de crecimiento, la cual ha revolucionado en el siglo XXI el campo de la medicina 
estética.12,24 Es un conjunto de procedimientos para la activación biológica de las 
funciones anabólicas del fibroblasto, fundamentalmente la producción de colágeno  
III y IV, elastina y ácido hialurónico,12,24 a partir de sus precursores prolina, lisina y 
glucosamina.16  

El primer factor de crecimiento denominado factor de crecimiento nervioso (NFG), fue 
descubierto por la neurofisióloga italiano-judía Rita Levi en 1948, quien comparte el 
premio Nobel de Medicina junto a Stanley Cohen en 1986. Desde 1990 se conoce que 
la regeneración de tejidos blandos, heridas y huesos depende de la acción de 
diferentes componentes sanguíneos (fibrina, fibronectina, factores de crecimiento, 
entre otros) y que su presencia en elevadas concentraciones puede alterar o acelerar 
este proceso.25  

Estos factores de crecimiento pueden ser sintetizados por células madres adultas 
residentes en el tejido y/o por los fibroblastos, o administrados localmente mediante 
la utilización de plasma rico en plaquetas del propio paciente.14 Tales factores son: 
PDGF (crecimiento derivado de las plaquetas), PF4, Interleukina 1, PDAF 
(angiogénesis), VEGF (crecimiento de endotelio vascular), PDEGF (crecimiento 
endotelial), ECGF (crecimiento de células epiteliales), TGF B y sus isómeros b1 y b2, 
IGF (crecimiento derivado de insulina), FGF (crecimiento de fibroblastos), BMP 
(proteína ósea morfogenética), osteocalcina y osteonectina).26  

El megacariocito es una célula que prolifera y madura en la médula ósea bajo la 
influencia de la trombopoyetina; la fragmentación de su citoplasma a nivel del 
vascular produce a las plaquetas, las cuales carecen de núcleo y no pueden replicarse. 
Circulan en la sangre en forma de disco biconvexo de aproximadamente 3 mm2 de 
diámetro, 4-7 mm3 de volumen. Poseen carga eléctrica negativa en su superficie.  
Su concentración normal en la sangre es de 150 000 a 350 000 x mm3 y su tiempo de 
vida media en sangre es de 5 a 10 días.16,24  

Las plaquetas contienen grandes cantidades de factores de crecimiento que no son 
más que pequeños fragmentos proteicos, biológicamente activos, que pertenecen al 
grupo de las citoquinas.24 Algunas pueden actuar como "agentes señalizadores" o 
como factores de transformación. Estos regulan los procesos de la 
regeneración/reparación tisular: quimiotaxis, mitosis, angiogénesis, proliferación, 
diferenciación, modulación celular y la comunicación intercelular.27 Múltiples células 
(plaquetas, fibroblastos, osteoblastos) y tejidos (riñón, glándulas salivales y glándulas 
lagrimales) pueden producir y almacenar estos factores. Las plaquetas transportan los 
principales factores de crecimiento en los llamados gránulos alfa y proteínas útiles en 



Revista Cubana de Oftalmología. 2015; 28(1): 97-109 
 

  
http://scielo.sld.cu 

103

la regeneración y reparación tisular, algunas procedentes de su célula precursora y 
otras plasmáticas, capturadas por endocitosis en el torrente circulatorio.21,24  

Su papel más conocido es en el proceso de hemostasia, el cual contribuye a evitar la 
pérdida de sangre en las zonas vasculares heridas. Para efectuarlo, las plaquetas se 
adhieren, se agregan y forman una superficie procoagulante, que provoca la 
generación de trombina y la formación de fibrina. La formación de un hematoma o un 
coágulo inicia la cascada de cicatrización,25 por una ruta intrínseca o extrínseca.  
La primera se activa por un daño o alteración de la propia sangre, mientras que la 
segunda se inicia cuando la sangre entra en contacto con factores ajenos a ella  
(ej. tejidos dañados). Ambas rutas involucran una cascada de eventos con puntos de 
convergencia en las etapas finales. Las plaquetas son las células liberadoras de las 
proteínas esenciales y necesarias en la ruta de la formación del coágulo.28  

Mientras que a principios de los años 80 Matras describió las cualidades y aplicaciones 
del gel rico en plaquetas en la cirugía maxilofacial como sellante de tejidos,29 su 
aplicación transcendió a distintas áreas de la medicina, que abarcan la traumatología 
(artroplastias, prótesis e implantes, injertos óseos, infiltraciones articulares y 
regeneración condroarticular), en reparación de heridas;30,31 la cirugía vascular 
(prótesis e injertos vasculares, tratamiento de úlceras venosas y arteriales crónicas), 
la neurocirugía (hipofisectomía transesfenoidal, craneotomías y reparación de la 
duramadre); la oftalmología, en reparación de heridas, úlceras y abrasiones 
corneales, preparación de gotas de uso oftálmico en el síndrome de Sjögren y otras 
alteraciones de la superficie ocular31,32 y la regeneración de dermis y epidermis en 
pacientes quemados. Numerosos artículos plantean su uso en úlceras crónicas 
cutáneas y tejidos blandos.23,30,33  

No obstante, el pionero del uso del plasma rico en plaquetas (PRP) es considerado el 
Dr. Eduardo Anitúa, médico español, quien en 1996 lo aplicó en cirugía oral con el fin 
de regenerar tejido óseo alrededor de los implantes dentales, y para reducir su 
tiempo de consolidación o tras una extracción dentaria para una cicatrización más 
rápida y predecible.16  

En cirugía estética su uso más habitual es en mesoterapia, término recientemente 
empleado para tratar las arrugas, la flaccidez, las manchas en la piel, los surcos 
pronunciados, las depresiones cicatriciales y la fibrosis,22,30 en la reparación tisular, la 
paniculopatía, la celulitis, el trasplante capilar y en alopecias. Esto se manifiesta como 
un estímulo para la producción de colágeno tipo I por parte de la célula fibroblástica.24  

El plasma rico en plaquetas se define como la porción de la fracción de plasma de 
sangre autóloga, que tiene una concentración de plaquetas superior al valor basal. 
Este no solo contiene plaquetas, sino que además está formado por plasma, 
leucocitos, factores de crecimiento, proteínas de secreción y todos los componentes 
de la cascada de coagulación.18,30,34  

Para su empleo es imprescindible realizar un buen interrogatorio al paciente con el 
objetivo de conocer antecedentes patológicos personales como discrasias sanguíneas, 
enfermedades del tejido conectivo, uso de anticoagulantes y un adecuado examen 
físico buscando cicatrices hipertróficas, así como determinar su tipo de piel, según 
clasificación de Fitzpatrick, ya que esto nos proporciona, de antemano, la respuesta 
postratamiento en cada paciente.4,7  

Para obtener este producto natural se debe extraer cuidadosamente unos 20 cm de 
sangre venosa, unos minutos antes de comenzar con el procedimiento terapéutico27 

(la cantidad dependerá del defecto a tratar) y se depositará en cuatro tubos con  
20 gotas de citrato sódico al 3,8 % como anticoagulante especial. Se procede a una 
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centrifugación suave a 1,800-2,000 rpm a temperatura ambiente durante 8 min, para 
obtener la separación de las diferentes fracciones de la sangre.35 Algunos autores 
refieren buenos resultados con otros esquemas de centrifugación a 1 400 rpm en  
7 min,34 otros a 1 200 rpm en 10 min y otros deciden realizar más de una 
centrifugación.30,33,36 Se obtiene la concentración de hematíes en el fondo del tubo; las 
plaquetas están por encima, en abundante plasma, y los leucocitos en la zona 
intermedia entre estos.30,37 La concentración plaquetaria siempre desciende a medida 
que nos alejamos de la serie roja y se logra un producto concentrado de plaquetas de 
al menos 3 o 4 veces la concentración plasmática (en condiciones experimentales y 
con procesos más complejos, hasta 10 o 12 veces).22,35,37  

Es posible que después de centrifugar se observe un plasma blanquecino con aspecto 
sebáceo. Esto puede tener dos posibles orígenes: que el paciente esté en plena 
digestión tras una ingesta de grasas o que padezca de dislipidemia. Este plasma no 
debe utilizarse nunca para infiltraciones. También es posible encontrar un color 
rosáceo. Esto sucede por una extracción de sangre traumática que provoca una 
liberación de tromboplastina tisular, y da lugar a microcoágulos que retienen algunos 
hematíes, por lo cual no se recomienda su uso. El plasma ideal es de color amarillento 
traslúcido.27  

Posteriormente se separa cada fracción con pipetas estériles, se depositan en tubos 
estériles, obtenido el plasma rico en plaquetas, y luego continúa la activación 
plaquetaria con 0,05 cc de cloruro cálcico (ClCa) al 10 % por cada mL de plasma rico 
en plaquetas.16,22,32 Luego se coloca a una temperatura de 95-98 °C durante 3 min, 
con lo cual el plasma se gelifica por desnaturalización de las proteínas y ese es el 
material que se utiliza como relleno.27  

Se toma una aguja de 27 g, se carga una jeringa de 1 cc de la fracción rica en plaquetas, 
y desde ese momento se realizan infiltraciones intradérmicas de 0,010,02 cm3, 
distanciados a 1 cm en las regiones perioculares previstas.16,27,32 Se considera que este 
plasma es estable en condiciones de anticoagulación durante 8 horas o más.27,30  

Media hora antes del procedimiento se debe aplicar hielo local y anestesia tópica.36 

Inicialmente se deben realizar tres sesiones, separadas entre sí por un mínimo de  
21 a 30 días.16,30 El resultado de la última sesión se mantiene durante más o menos 
un año o año y medio, pero la duración va a depender del estado de la piel que 
estemos tratando, de las lesiones que presente y del tipo de vida que realiza el 
paciente, por lo que las sesiones de mantenimiento serán individualizadas.16,36 

Finalmente, se le recomienda al paciente la aplicación de protector solar.12,16  

García Jiménez y otros consideran importante acompañar esta terapia de un 
tratamiento farmacológico con precursores biológicos y antioxidantes.16 Entre los 
precursores biológicos recomiendan la endomodulación, que se basa en la 
suplementación con sustratos y enzimas, que permite optimizar la formación de 
productos de reacción, pero no en exceso. Es una fórmula con prolina, valina, leucina, 
isoleucina, arginina, ornitina, cinc, manganeso, piridoxina, nicotinamida, vitamina C  
y silicio.12,16,25  

Respecto de los antioxidantes algunos autores recomiendan el empleo de una fórmula 
específica diseñada, con coenzima Q-10 (ubiquinona), equinácea, levadura de cerveza, 
aceite de borraja, extracto de ginseng, aceite graso omega-3, vitaminas E y C y  
ácido lipoico.12 De esta forma, se aminoran los signos de envejecimiento cutáneo, lo 
que proporciona una piel con más brillo, mejor textura, más hidratada y elástica así 
como con arrugas finas menos visibles y se retraen las zonas que presentan 
flaccidez.12,24  
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Se ha demostrado que el plasma rico en plaquetas tiene efectos no solo sobre las 
células diana para los factores de crecimiento, sino también como matriz extracelular 
para la estimulación de la reparación y/o regeneración del tejido de un modo global. 
Se ha corroborado que produce cambios clínicos notables sobre la piel envejecida al 
restaurar la vitalidad cutánea, aumentar su grosor, recuperar la consistencia elástica, 
mejorar la afluencia vascular, estimular la tersura, el tono y su apariencia.18  

Entre sus ventajas se encuentra que se puede aplicar a cualquier edad, de preferencia 
a partir de los 30 años, cuando empiezan a presentarse los cambios visibles por el 
foto-cronoenvejecimiento, y puede realizarse en cualquier época del año.12 Es un 
método seguro, ya que constituye un producto realizado con la propia sangre del 
paciente (autólogo); por tanto, no hay intolerancia, rechazo o alergias a este; no está 
sujeta a la transmisión de enfermedades como SIDA, hepatitis, entre otras.27 Tiene un 
costo accesible; es fácil de aplicar y puede ser combinado con otros protocolos de 
tratamientos. Además, después de su aplicación las personas pueden reincorporarse 
de forma inmediata a sus actividades sociales.37,38  

Estudios recientes han demostrado que el plasma rico en plaquetas es capaz de 
reducir el eritema y acelerar la curación de pacientes tratados con láser ablativo 
fraccionado de CO2.39,40 Esta técnica, al igual que muchas otras, presenta algunas 
contraindicaciones que deben ser valoradas, como son: la presencia de infecciones en 
la piel, los trastornos plaquetarios, las enfermedades crónicas descompensadas, algún 
tipo de alergia a los principios activos que utilizamos (vitaminas, aminoácidos, 
minerales, etc.),12 así como durante el embarazo, la lactancia y en personas con 
"pánico" a las agujas;16,35 en portadores de prótesis metálica, marcapasos, 
desfibriladores, cardioversores; cardiopatías graves, enfermedades del tejido 
conectivo y neuromusculares, cáncer y portadores de implantes de colágeno 
reciente.12 También en pacientes con expectativas desmesuradas de un tratamiento 
correctivo.16 Entre las complicaciones se pueden mencionar la sepsis por 
contaminación del material biológico;5 dolor local y signos inflamatorios ligeros.16  

  

CONCLUSIONES  

El empleo del plasma rico en plaquetas es un preparado biológico efectivo para la 
bioestimulación cutánea periocular. Incrementa la producción de colágeno, elastina y 
ácido hialurónico; proporciona una piel con más brillo, mejor textura, hidratación y 
elasticidad; presenta múltiples ventajas y mínimas complicaciones, lo que contribuye 
a elevar la calidad de vida de los pacientes.  
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