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RESUMEN

La exodoncia es un procedimiento quirurgico frecuente en cirugia bucal, y luego de
ésta es fundamental que ocurra una correcta cicatrizacion de la herida. Una manera de
favorecer la cicatrizacion es mediante el uso de concentrados plaquetarios, como la
Fibrina Rica en Plaquetas (FRP) la cual se perfila como un biomaterial capaz de
acelerar y mejorar el proceso regenerativo de una lesion. El objetivo de este estudio
fue evaluar la efectividad clinica de la FRP usada como biomaterial inductor de la
cicatrizacion de tejidos blandos, en alvéolos post-exodoncia. Esta investigacion tuvo
un nivel explicativo y un disefio experimental. A tal efecto, fueron estudiados 4
pacientes con indicacion de exodoncia bilateral de premolares por ortodoncia. Luego
de realizar las exodoncias correspondientes, se aplicé FRP en uno de los lados (grupo
experimental) y el alvéolo sin biomaterial correspondié al lado control. Con la
finalidad de evaluar la cicatrizacion tisular se observé el didmetro, color y
consistencia de los tejidos alrededor de los alvéolos a los 7, 15, 21 y 30 dias. Los
datos fueron analizados mediante estadisticas inferenciales y andlisis descriptivos, y
se procesaron a través del paquete estadistico SPSS. Los resultados obtenidos
evidenciaron que el grupo experimental tuvo una clara tendencia a reducir el tamafio
de la lesidn, asi como mejores caracteristicas en cuanto al color y consistencia de los
tejidos blandos. Por lo tanto, se puede concluir que la FRP usada en alvéolos dentales
post-exodoncia induce a una cicatrizacion tisular mas rapida y efectiva.

Palabras Clave: Fibrina rica en plaguetas, Concentrados plaquetarios, Cicatrizacion,
Tejidos blandos, Exodoncia.



INTRODUCCION

La exodoncia representa uno de los tratamientos quirdrgicos mas comunes en cirugia
bucal. Cuando una pieza dentaria es removida, el alvéolo remanente cicatrizara por
segunda intencion, proceso en el que ocurren una serie de eventos que abarcan un
periodo de tiempo determinado para lograr que la herida cicatrice. Por lo tanto, es
importante que el odontologo asegure el éxito de la recuperacion de los pacientes,
teniendo en cuenta que de manera natural y progresiva son activados procesos
bioldgicos para restablecer las condiciones del tejido que ha sido afectado y lograr la
cicatrizacion. ElI hecho de desconocer los factores que pueden afectar estos
mecanismos puede traer como consecuencia procesos de cicatrizacion y regeneracion
defectuosos.

Debido a la importancia que reviste el conocimiento de la cicatrizacién en el campo
de la Odontologia, especialmente para la cirugia bucal, es fundamental la aplicacion
de métodos que ayuden en forma eficaz a la restauracion de dichos tejidos. En este
sentido, distintos investigadores se han dedicado a la busqueda de biomateriales
capaces de estimular dichos procesos bioldgicos, de coadyuvar en la reparacion de
heridas y reducir el tiempo de regeneracion tisular luego de una lesién o de una
intervencion quirdrgica.

Existen estudios que demuestran la capacidad reparativa y regenerativa de los
factores de crecimiento presentes en las plaquetas, ya que actian promoviendo la
migracion, diferenciacion y proliferacion celular. Es por esta razon, que dichos
estudios proponen la utilizacion de concentrados plaquetarios como la Fibrina Rica en
Plaquetas (FRP), por su capacidad de estimular a una cicatrizacion tisular mas rapida;
ademas su obtencidn es facil y segura por el hecho de no agregarse aditivos para su
preparacion. Dentro de su composicion se encuentran células madre, plaquetas y
leucocitos, estos Gltimos ademas de actuar sobre la respuesta inmune también parecen
influir en la liberacidn de factores de crecimiento y remodelacion de la matriz durante

la cicatrizacion.



Se plante6 entonces, la aplicacion de FRP en alvéolos post-exodoncia para la
optimizacion de la cicatrizacion de los tejidos blandos, sobre la base de que éste
biomaterial contribuye a una répida y eficaz cicatrizacion, ademas de que es
biocompatible por el hecho de ser un material aut6logo.

La siguiente investigacion fue estructurada por capitulos de la siguiente manera:
Capitulo | en el que se presentd el planteamiento del problema, objetivos y
justificacion de la investigacion; el Capitulo Il marco teodrico, en el que fueron
expuestos los antecedentes y las bases teoricas. Capitulo Il en el cual fue descrita
detalladamente la metodologia utilizada para llevar a cabo el estudio, incluyendo
nivel y disefio de investigacion, unidades de estudio, sistema de variables, técnica e
instrumento para la recoleccion de datos, materiales, equipos, instrumentos vy
procedimientos realizados durante el estudio, principios bioéticos, plan de analisis
aplicado para alcanzar los objetivos de la investigacion. En el Capitulo 1V fueron
presentados los resultados obtenidos, expuestos en tablas y figuras; en el Capitulo V
fue realizada la discusion. El Capitulo V1 en el que se presentaron las conclusiones y

recomendaciones realizadas de acuerdo a los resultados obtenidos de la investigacion.



CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Definicion y contextualizacién del problema

Pese a los esfuerzos por mantener la salud de un diente, la exodoncia sigue
siendo un procedimiento frecuente en cirugia bucal*®. La misma es considerada como
una fractura con pérdida de sustancia, pues la exodoncia interrumpe con la
continuidad dsea, ademas de que el periodonto es dafiado en su totalidad e
irreversiblemente®,

La cicatrizacién del alvéolo se produce por segunda intencion cuando los bordes
de las heridas no se pueden aproximar, ademas se requiere de la migracién de gran
cantidad de epitelio, deposicion de colageno, contraccion y remodelacion*®.Esto
significa que la cicatrizacion abarca un largo periodo de tiempo antes de que la herida
sane*. Por tal razon, es prioridad para el odont6logo y cirujano que exista una correcta
regeneracion de los tejidos luego de una intervencion quirdrgica y de este modo evitar
posibles contaminaciones, asegurando el cierre adecuado de los alvéolos post-
extraccion.

El proceso de cicatrizacion, se da posterior a un evento traumatico o quirdrgico
que lesiona la integridad de los tejidos, haciendo que de manera progresiva se activen
procesos bioldgicos para restablecer las condiciones del tejido dafiado a través de la
reparacion o regeneracion. Por tal motivo, es fundamental que dentro de la préactica
quirdrgica exista una correcta cicatrizacion de las heridas; razon por la cual se puede
pensar en implementar un método que sirva de coadyuvante y favorezca el cierre de
las heridas de forma oportuna, aunado a la realizacion de un correcto acto operatorio®.

Uno de los métodos coadyuvantes de la cicatrizacién, es la implementacion de

preparaciones plaquetarias, capaces de estimular la angiogénesis y la



neovascularizacion necesaria durante el proceso de cicatrizacion de heridas’. Las
mismas son obtenidas de las plaquetas, las cuales son fragmentos granulados que se
originan a partir de una célula denominada megacariocito. Su funcion esta asociada a
la coagulacion sanguinea debido a la presencia de mdltiples factores en su
composicion, entre ellos, el factor de crecimiento tisular®. Ademas, son responsables
directas del proceso de cicatrizacion, en el que los factores de crecimiento son
liberados cuando las plaquetas se degranulan, por lo tanto si existe un gran namero de
plaquetas en el sitio de la lesion, éstas liberaran mayor nimero de el factor tisular y la
cicatrizacion sera mas rapida®*t.

Como ya fue mencionado, las plaquetas contienen cierto nimero de factores de
crecimiento, y éstos son proteinas que desempefian un papel esencial en la migracion,
diferenciacion y proliferacion celular'?*3por lo tanto, regulan y ademéas desencadenan
eventos a nivel celular y molecular que dan paso a la regeneracion!*®. En este
sentido se plantea el empleo de materiales bioactivos de origen autélogo como son
los concentrados plaquetarios ricos en factores de crecimiento con el fin de disminuir
el tiempo que requiere una lesion para su completa regeneracion™.

Los concentrados plaquetarios son biomateriales autégenos utilizados en
contacto con sistemas bioldgicos cuya finalidad es la de reparar o sustituir tejidos,
organos o funciones del organismo, para mantener y mejorar la calidad de vida del
paciente’®. Dichos concentrados son obtenidos de la propia sangre de las personas,
que se someten a un proceso de centrifugacion para su posterior procesado®’.

Una forma de conseguir concentrados plaquetarios autélogos y por ende factores
de crecimiento, es el Plasma Rico en Plaquetas (PRP), que se obtiene a partir de
sangre periférica, éste se afiade a las heridas quirdrgicas, injertos y otras lesiones para
acelerar la regeneracion de los tejidos y la neoformacion Osea. Otro tipo de
concentrado plaquetario es la Fibrina Rica en Plaquetas (FRP), que no es mas que una
mejoria con respecto a los tradicionales preparados de PRP%1° puesto que permite
obtener membranas de fibrina enriquecidas con plaquetas y factores de crecimiento lo
qgue conduce a la migracién celular, proliferacion y a una cicatrizacion mas

eficiente?.



Mucho de los factores de crecimiento, como el factor de crecimiento de
transformacion bl (TGFb-1),el factor de crecimiento derivado de plaquetas AB
(PDGF-AB)?2* el factor de crecimiento endotelial (VEGF)?22%y ademas
glicoproteinas de la matriz?*?se liberan a partir de FRP; y a diferencia del PRP, ésta
no se disuelve rapidamente después de su aplicacion®®, pues dichos factores de
crecimiento son liberados durante al menos una semana y hasta 28 dias?: 22, Lo que
significa que la membrana de FRP estimula la cicatrizacién de la herida durante un
tiempo significativo??. Asimismo, presenta otra ventaja sobre otros concentrados
plaquetarios con respecto a su preparacion, la cual es una técnica que no requiere el
uso de anticoagulantes, trombina bovina??"-3%y otros agentes gelificantes, siendo un
protocolo muy sencillo y econdmico?.:28-30,

Estudios recientes han demostrado la valiosa utilidad de la FRP en Odontologia;
asi pues, algunos autores mencionan, que ha sido utilizada en el tratamiento de
recesiones gingivales® ', en la regeneracion de defectos periodontales 283132 en el
tratamiento de defectos 0Oseos periapicales®ademas, también ha sido aplicada
posterior a la eliminacion de tejidos gingivales hiperplasicos®32 y en el tratamiento
quirdrgico ortoddntico para prevenir la inflamacion y el dolor pos-toperatorio®4°,

Relacionado con lo anterior, también se ha manifestado que la FRP es capaz de
acelerar la cicatrizacién del tejido blando mediante la promocién de una mas rapida
revascularizacion, reepitelizacion de las encias y la proliferacion celular:.

Mas especificamente en cirugia bucal, se ha evidenciado la eficacia de la FRP
utilizada como método preventivo de hemorragias post extraccion dental en pacientes
que reciben terapia anticoagulante*?; asimismo, se ha utilizado como biomaterial de
relleno en el levantamiento del piso del seno maxilar para promover la regeneracion
6sea®; igualmente, ha sido implementada durante la terapia pre-implantoldgica para
mejorar la regeneracion 6sea**, en el manejo quirdrgico de pacientes bajo tratamiento
con bifosfonatos, para optimizar la regeneracion tisular y cicatrizacion osea®;
también ha sido utilizada en cirugia de terceros molares como tratamiento para

prevenir la aparicion de osteitis localizada®.



Otros estudios indicaron que la FRP al ser aplicada luego de la cirugia de
terceros molares mejora la cicatrizacién de tejidos blandos y la regeneracion del
hueso*’*® y finalmente, en una investigacion donde utilizaron FRP para evaluar si su
aplicacion preserva la cresta alveolar, encontraron que el uso de la FRP es eficaz en la
aceleracion de la cicatrizacion de tejidos blandos post-exodoncia®®.

Sin embargo, en la literatura consultada no se encontraron estudios que evallen
especificamente si la FRP es efectiva para acelerar el proceso fisiologico de
cicatrizacién en alvéolos post-exodoncia, en los que los bordes de la herida no han
sido afrontados. Por tal motivo surgio la siguiente interrogante: ;La FRP colocada en
los alvéolos post-exodoncia optimiza la regeneracion de los tejidos blandos?

1.2 Objetivos de la investigacion
1.2.1 Objetivo general
Evaluar la efectividad clinica de la fibrina rica en plaquetas usada como
biomaterial inductor de la cicatrizacién de tejidos blandos, en alvéolos dentales post-
exodoncia.
1.2.2 Objetivos especificos
e Determinar clinicamente la cicatrizacién de tejidos blandos a los 7, 14, 21
y 30 dias en los alvéolos post exodoncia tratados con FRP.
e Determinar clinicamente la cicatrizacién de tejidos blandos a los 7, 14, 21
y 30 dias en los alvéolos post exodoncia del grupo control.
e Comparar clinicamente la cicatrizacién de tejidos blandos en el grupo

experimental y de control.



1.3 Justificacion

Al ser la exodoncia uno de los procedimientos odontoldgicos mas frecuentes® es
prioridad para el odontologo que el proceso de cicatrizacion se lleve a cabo de
manera exitosa sin complicaciones, sobre todo en aquellos casos en los que la
cicatrizacion del paciente es deficiente por el hecho de padecer alguna enfermedad
metabolica como la diabetes mellitus, pacientes fumadores cronicos 0 en pacientes
que se encuentran bajo terapia médica con bifosfonatos en los que existe un riesgo de
exposicion 6sea. Desde hace algunos afios se vienen estudiando biomateriales capaces
de mejorar los procesos de regeneracion como la Fibrina Rica en Plaquetas (FRP), la
cual es un concentrado plaquetario autologo®, de facil manipulacion, obtenido
mediante una técnica sencilla y econdmica®® %3, Su uso puede justificarse porque al
acelerar los procesos de cicatrizacion de tejidos blandos se pudiera mejorar la tasa de
éxito del mismo y reducir complicaciones post-operatorias inmediatas.

A pesar de que la FRP es muy utilizada en la actualidad por su capacidad
regenerativa, en la literatura consultada no se encontraron reportes
bibliohemerograficos en los que se evalle especificamente su efectividad en la
cicatrizacion de tejidos blandos post-exodoncia. De esta manera, los resultados
obtenidos de este estudio pueden ser un aporte para complementar y optimizar la
técnica quirdrgica lo que beneficiaria a cirujanos bucales y odont6logos desde el
punto de vista clinico. Asimismo, este biomaterial se constituiria en una herramienta
para mejorar la cicatrizacién en todos aquellos procedimientos quirdrgicos que
demanden mayor complejidad. Otras especialidades como la ortodoncia y la
rehabilitacion bucal se pueden ver beneficiadas ya que los procesos de cicatrizacién
seran mucho mejores y sus tratamientos por ende serdn mas exitosos. Ademas de
reforzar lineas de investigacion.

Finalmente, le brindaria al paciente una recuperacion mas rapida luego de este

tipo de intervencion, ademas su bajo costo le seria accesible.



CAPITULO 11
MARCO TEORICO

2.1Antecedentes

En este capitulo, se consideraron aspectos tedricos fundamentales del estudio. En
tal sentido se incluyeron estudios previos que guardan relacion con la presente
investigacion. A continuacién, se citan algunas investigaciones en el siguiente orden:
primero una investigacion en la que se desarrolla una metodologia parecida a la que
se implementd en éste trabajo. Y luego se encuentran investigaciones ampliamente

relacionadas con el objetivo de éste estudio, citados en orden cronolégico.

Suttapreyasri y cols.**emplearon la FRP tras la extraccion dental para asi evaluar
clinicamente y radiolégicamente su potencial para preservar la dimension de la cresta
alveolar luego de la cirugia. Para la ejecucion de dicho estudio, los investigadores
seleccionaron pacientes entre 20 afios 0 més; los sitios tomados en cuenta para la
extraccion dental fue el de los premolares y tras su extraccion, en los 2 alvéolos de
cada hemiarcada fue colocado de manera aleatoria FRP o coagulo de sangre (grupo
control) y permitieron que sanaran espontdneamente. La evaluacion clinica y
radiografica de los sitios de extraccion la realizaron inmediatamente después de la
extraccion, luego a la lera, 2da, 4ta, 6ta y 8va semana post-extraccion dental.
Consiguiendo como resultados que, durante las primeras 4 semanas los alvéolos
tratados con FRP clinicamente presentaban una cicatrizacién temprana de los tejidos
que los recubren. En cuanto al tejido 0seo, en la primera semana la reabsorcion
horizontal en el contorno bucal de los alvéolos tratados con FRP fue
significativamente menor que la del control. A las 8 semanas después de la extraccion
del diente, los huesos marginales bucal y lingual de los alvéolos con FRP fueron

menos reabsorbidos que los del grupo control. Radiograficamente, la reabsorcion de
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los niveles 6seos marginales mesial y distal en los sitios de extraccion con FRP fue
comparable al de la reabsorcion del grupo control. Los investigadores destacan que
aunque el grupo FRP demostro una cicatrizacion 6sea mas rapida comparada con el
grupo control, estadisticamente no fue una diferencia significativa y por lo tanto
concluyen que, su estudio no demostr6 una mejoria en la preservacion de la cresta
alveolar ni mejor6 la formacion de hueso con el uso de FRP luego de la extraccion
dental. De igual manera, destacaron que el uso de FRP en dicho estudio revelé una
eficacia limitada, mediante la aceleracion de la cicatrizacién de los tejidos blandos en

las primeras 4 semanas.

Del mismo modo, otras especialidades de la odontologia también han hecho uso
de la FRP, en este caso en el afio 2012 Jankovic y cols.? realizaron un estudio que
tuvo como objetivo principal comparar los resultados obtenidos mediante el uso de
membrana de FRP e injerto de tejido conectivo (ITC) en el tratamiento de la recesion
gingival y asi evaluar el impacto clinico de la FRP en la fase temprana de la
cicatrizacion de heridas y malestar subjetivo del paciente. Para el desarrollo de dicho
estudio fueron seleccionados 15 pacientes con presencia de defectos bilaterales
aislados o multiples y con profundidades de recesion mayores o iguales a 2mm.
Todos los pacientes recibieron tratamiento quirargico bilateral de las recesiones
gingivales; por un lado, la recesion gingival fue tratada con colgajo avanzado
coronario (CAC) mas una membrana de FRP (grupo FRP), y el otro lado fue tratado
con CAC en combinacién con ITC (grupo control). El uso de una membrana FRP en
el tratamiento de la recesion gingival proporciond resultados clinicos aceptables,
seguido por una cicatrizacion de heridas mejorada y una disminucion del malestar
subjetivo del paciente en comparacién con las recesiones gingivales tratadas con ITC.
De igual manera, los autores destacan que hubo una mayor ganancia en el ancho de
tejido queratinizado en el grupo control y una mayor cicatrizacion de heridas asociada
con el grupo FRP. Concluyendo por una parte que, el uso del ITC es un método
altamente efectivo para la cobertura radicular; y por otro lado recalcan que el uso de

FRP tiene ventajas como material de injerto, las cuales estan relacionadas con el

9



hecho de evitar un procedimiento quirdrgico en el sitio donante. Ademas, la
cicatrizacion avanzada del tejido durante las primeras 2 semanas postquirdrgicas y
una disminucion importante del malestar del paciente durante el periodo de

cicatrizacion temprana se le atribuyen al uso de FRP.

Por su parte, en el afio 2014 Lobatdn y cols.'* realizaron una investigacion con el
objetivo de determinar el efecto de la FRP sobre los procesos de cicatrizacion de los
tejidos blandos posterior a la extraccion de terceros molares inferiores retenidos. Para
la ejecucion del estudio los investigadores seleccionaron a 5 pacientes a quienes les
realizaron la extraccion de ambos terceros molares para posteriormente aplicar FRP en
uno de los lados (grupo experimental) y en el lado contrario no les fue aplicado
ningun biomaterial (grupo control). La evaluacion de la cicatrizacion de las heridas
fue a las 24 horas, a los 7, 15 y 45dias luego del procedimiento quirdrgico, donde los
investigadores observaron clinicamente que la FRP fue favorable en las variables
consistencia y color, pero ademas recalcan que no fue posible determinar en qué
medida modulé la respuesta en el dolor e inflamacion. De acuerdo a los resultados
obtenidos los autores alegan que la FRP podria actuar como acelerador en el proceso
de cicatrizacion de los tejidos blandos de cavidad bucal; al mismo tiempo afirman que
los tejidos blandos al estar en contacto con la FRP presentan mejorias en cuanto al

dolor, color, consistencia; con respecto a las heridas control.

La aplicacién de la FRP como coadyuvante de la cicatrizacién de tejidos blandos
esta siendo frecuente; de este modo, en el afio 2015 investigadores como Yelamali y
cols.*” la implementaron en su estudio para evaluar y ademas comparar la eficacia de
la FRP con la del PRP sobre la cicatrizacion de tejidos blandos y tejido 6seo después
de la extraccion de terceros molares. El estudio consistio en la extraccion bilateral de
terceros molares impactados de 20 pacientes y durante la misma cita fue colocado
FRP en un lado y PRP en el otro. Los datos para la cicatrizacion de tejidos blandos
fueron registrados al final de 1 semana. Por su parte, el registro de los datos de

cicatrizacion de tejido 0seo lo realizaron mediante ortopantomograma digitalizado,
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durante 4 meses; para finalmente comparar los dos sitios en un mismo paciente, con
los datos recogidos. Encontrando que, los valores medios de la cicatrizacion de
tejidos blandos al cabo de 1 semana después de las extracciones, fueron
significativamente mayores para el grupo FRP en comparacién con el grupo PRP; y
los valores medios de densidad dsea obtenidos al final del cuarto mes post-operatorio,
también fueron significativamente mayores para el grupo FRP en comparacién con el
grupo PRP. De esta manera, los investigadores concluyeron que FRP es
significativamente mejor en la promocion de la cicatrizacion de tejidos blandos y
también en la regeneracion del hueso luego de la extraccion del tercer molar, en
comparacion con PRP y atribuyen esto a que la FRP tiene la capacidad de liberar
factores de crecimiento de manera controlada, ademas de que los protocolos para su

preparacion son mas simples.

Un reporte de dos casos realizado en el afio 2015 por Rojas*describe el
protocolo de atencién en el manejo guirGrgico de pacientes bajo tratamiento con
bifosfonatos, incluyendo la FRP para el beneficio de la regeneracion tisular vy
cicatrizacion o6sea. En el estudio se identificaron 2 casos de pacientes que refirieron
encontrarse en terapia con bifosfonatos orales menor a 3 afios, y que requerian la
realizacion de intervenciones quirtrgicas. A ambos pacientes les fue indicada la
realizacion de examenes de laboratorio, los cuales arrojaron parametros normales,
considerandolos aptos para el procedimiento quirdrgico respectivamente. Previa la
cirugia les fue suspendido el tratamiento con bifosfonatos. Luego del abordaje
quirargico, se procedido a la colocacion del codgulo de fibrina en las zonas
intervenidas. En uno de los casos durante los controles postoperatorios a la semana y
al mes, el investigador observé zonas de cicatrizacion éptima de tejidos blandos sin
evidencia de exposicion 6sea, al cabo del tercer mes del control clinico, le indicé a la
paciente reiniciar el tratamiento de bifosfonatos. Y en cuanto al segundo caso, no se
evidenciaron registros de los resultados obtenidos luego de la cirugia. Conclusién: la
aplicacion de concentrados plaquetarios autélogos como la FRP, acelera la

regeneracion 0sea y la cicatrizacion tisular en pacientes tratados con bifosfonatos,
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siendo una opcion viable para complementar el protocolo quirdrgico en el manejo de

este tipo de paciente.

En el 2017 Miron y cols.® publicaron una revision sistematica en la que
reunieron toda la literatura disponible acerca de la utilizacion de la FRP en la
cicatrizacion de heridas de tejido blando, con la finalidad de conocer si dicho
concentrado plaquetario afecta o induce a la regeneracion de tejidos blandos. Para
realizar la busqueda, usaron la base de datos MEDLINE consiguiendo en total 164
publicaciones, pero s6lo 48 de ellas cumplieron con los criterios de inclusién. En los
que encontraron como resultados, que la mayoria de los estudios in vitro e in vivo
demostraban ventajas significativas en cuanto a la combinacion de la FRP con
terapias regenerativas. Por su parte, dentro de los estudios clinicos seleccionados un
mayor porcentaje respald6 el uso de la FRP para inducir a la regeneracion de tejidos
blandos y curacion de heridas. Los autores concluyen, que los resultados de su
investigacion resaltan los efectos positivos de la FRP en la cicatrizacion de heridas

después de la terapia regenerativa para el manejo de defectos de tejidos blandos.

2.2 Bases conceptuales
2.2.1 Exodoncias.
2.2.1.1 Definicion.

De acuerdo a varios autores®> la exodoncia es un procedimiento quirdrgico que
requiere de planificacion preoperatoria, capacitacion profesional y de un protocolo
preestablecido, en el cual se lleva a cabo la separacion del diente en su totalidad del
periodonto y por lo tanto, del hueso.

e Exodoncia simple:

Es también conocida como técnica cerrada, es la mas frecuente cuando se trata de
un diente erupcionado con fécil acceso; consta de la distensién y dilatacion del
alvéolo para asi conseguir la luxacion del diente a expensas de la elasticidad del

hueso®®.

12



e Método abierto:

Es la técnica quirargica utilizada cuando la extraccion de un diente o una parte
del mismo no puede lograrse mediante la técnica simple; proporciona un adecuado
acceso quirdrgico y mayor seguridad cuando se trata de procedimientos que exigen
mas que la técnica cerrada®®. El método abierto consta de las siguientes fases:
incision, despegamiento de un colgajo mucoperiostico, osteotomia, avulsion,
regularizacion 6sea, curetaje y sutura. Ademas, en ciertos casos puede incluirse en
esta secuencia la odontoseccion, y de este modo facilitar la exodoncia y evitar al

maximo la osteotomia®.

2.2.1.2 Indicaciones de la exodoncia.®>>4,

Existen indicaciones puntuales para llevar a cabo la exodoncia, el hecho de
realizar este procedimiento en una pieza dentaria sin que esté dentro de los criterios
de las mismas, representa una iatrogenia.

Patologia dental: se indica en aquellos casos en los que la pieza dentaria presenta
una caries tan avanzada con signos de necrosis pulpar o de pulpitis irreversible y que
no pueda ser restaurada.

Enfermedad periodontal: cuando ocurre la pérdida excesiva de hueso a tal
magnitud en que la movilidad de una pieza dentaria es irreversible a causa de una
periodontitis severa, es indicada su exodoncia.

Motivo ortodéntico: en algunos casos de apifiamiento dentario se requiere de la
extraccion de dientes y asi generar espacio suficiente para el alineamiento dentario.
Siendo los premolares tanto superiores como inferiores los dientes mas frecuentes
extraidos por esta indicacion.

Dientes fracturados: cuando ocurre la fractura radicular o coronaria de un diente,
se puede desencadenar dolor hasta el punto en que la pieza dentaria no puede ser
rehabilitada, indicandose su extraccion.

Dientes retenidos: cuando un diente se encuentra incluido o impactado, y no va

lograr erupcionar debido a un espacio inadecuado o que producen accidentes
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inflamatorios, nerviosos tumorales y quisticos, que no pueda resolverse con
tratamientos conservadores, se debe considerar su exodoncia.

Dientes en mal posicion: existen casos en los que algunas piezas dentarias
pueden llegar a traumatizar los tejidos blandos circundantes, como por ejemplo los
terceros molares superiores vestibularizados o distoinclinados que originan
ulceraciones y al no poder ser reposicionados se indica su extraccion.

Motivos protésicos: la extraccion de un diente puede estar razonada en funcion
de la colocacion de una protesis, para obtener un mejor resultado estético y
periodontal.

Dientes supernumerarios: debido a que pueden causar alteraciones estéticas y
funcionales, como por ejemplo interferir con la erupcion de un diente permanente,
provocando su reabsorcion o su desplazamiento.

Dientes relacionados con patologias neoplasicas o quisticas: en estos casos, se
indicara la exodoncia de aquellas estructuras dentarias que se encuentren en relacion
de continuidad con granulomas, quistes o tumores odontogénicos y que ademas
presenten un soporte dental inadecuado e incluso reabsorcion 6sea y radicular.

Dientes involucrados en fractura de los maxilares: cuando ocurre fractura de los
maxilares y una pieza dentaria infectada estd implicada en dicha fractura, debe
indicarse su extraccion, con el fin de que no interfiera con el proceso de regeneracion
Osea de los maxilares.

Infeccién focal: cuando se trata de un diente involucrado en un proceso
infeccioso en pacientes inmunodeprimidos o con patologia valvular cardiaca también
estara indicada la exodoncia, para la prevencion de infecciones focales, si la
posibilidad de un tratamiento conservador ha sido agotada.

Radioterapia: se aplica en aquellos pacientes que deben ser irradiados por un
cancer de cavidad bucal, cabeza o cuello, debido a que estos pacientes requieren de
una preparacion adecuada de su cavidad bucal; con el objetivo de prevenir multiples

complicaciones como infecciones o secuelas de la misma terapia.
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2.2.1.3 Contraindicaciones.

Existen situaciones en las que, debido a la influencia de otros factores, se
contraindica la extraccion de una pieza dentaria. Las contraindicaciones se dividen en
sistémicas y locales®®:

e Sistémicas:

Son contraindicaciones relativas que dependen de las condiciones de salud de
cada paciente. Dentro de ellas se encuentran diversas enfermedades no controladas
adecuadamente, lo que conlleva al descarte de la exodoncia, debido a que la salud del
paciente puede verse comprometida o agravada a causa de la descompensacion.
Tal es el caso de la diabetes no controlada, pacientes con trastornos de coagulacion
grave, con algin tipo de cardiopatia sin control, pacientes bajo tratamiento con
bifosfonatos, entre otras.

e Locales:

Relacion con tumores malignos bucales: esta contraindicacion hace referencia a
aquellas piezas dentarias localizadas dentro de una zona tumoral maligna, ya que
puede alterarse la neoplasia, facilitando su diseminacion y la posible metastasis.

Tratamientos post radioterapia: en pacientes que han sido radiados por padecer
cancer de cabeza y cuello estd contraindicada una exodoncia, debido a que el
procedimiento quirdrgico puede provocar la aparicion de una osteorradionecrosis. Sin
embargo, no es una contraindicacion absoluta, debido a que, si son necesarias deberan
realizarse con extrema cautela.

La Gingivo-estomatitis Ulcero-necrdtica de Vincent: es otra causa para
contraindicar una exodoncia, puesto que la virulencia por la que se caracteriza puede
exacerbarse con el procedimiento quirargico, lo que conlleva a la aparicion de
necrosis del tejido afectado y propagacion de dicha infeccion. Tambien debe
considerarse la presencia de una gingivo-estomatitis herpética; ambas infecciones

deberan ser tratadas previa la cirugia.
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2.2.2 Cicatrizacion.
2.2.2.1 Definicion.

El proceso de cicatrizacion ocurre como una reaccion de defensa del organismo
frente a un agente traumatico para reestablecer la integridad de los tejidos
lesionados?®;siendo la misma, descrita como un proceso dinamico-bioldgico mediado
por proteinas solubles (citoquinas y factores de crecimiento) y células encargadas de
la proliferacion celular®, que combinan la respuesta vascular, la actividad celular y
quimiotactica asi como la liberacion de mediadores, para lograr la correcta curacion
de la herida®®.

2.2.2.2 Fases de la cicatrizacion de los tejidos.

La division del proceso global de la reparacion de heridas se hace con fines
didacticos, ya que en realidad se trata de un proceso dindmico y se superponen en el
tiempo®®. En esencia, se puede entender como un conjunto de fases interconectadas
que dependen de la activacion y de la accion celular, lo que permite el
restablecimiento de las caracteristicas fisicas, mecanicas y eléctricas que favorecen
las condiciones normales del tejido®’.

e Fase de inflamacion:

El inicio de esta fase ocurre inmediatamente tras presentarse la herida y se
caracteriza por la vasoconstriccién de los vasos dafiados, lo que reduce el flujo
sanguineo hacia la lesion*®. Las primeras células en llegar luego de producirse la
herida son las plaguetas, las cuales rapidamente se agregan y adhieren a otras
plaquetas y a su vez al coldgeno expuesto para ayudar a la formacion de un tapon
plagquetario primario y por ende dar inicio a la cascada de coagulacion®-°8.

Durante esta fase las plaquetas juegan un papel muy importante, al liberar a
través de sus granulos mediadores como: serotonina, adenosindifosfato (ADP),
tromboxano A2y, a su vez, fibronectina, fibrindgeno y trombospondina siendo estas
ultimas, proteinas adherentes que favorecen la agregacion plaquetaria y la formacion

del tapon plaquetario. Ademas, liberan factores de crecimiento y citoquinas que
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acttian en la fase de inflamacion inicial como sefiales para inducir a la migracion de
fibroblastos, monocitos y neutréfilos hacia el lugar de la lesion®®.

Una vez lograda la formacion del coagulo de fibrina, la histamina y las
prostaglandinas E1 y E2, elaboradas por los leucocitos causan vasodilatacion y
aumento de la permeabilidad entre las celulas endoteliales, de esta manera permiten
gue ocurra una extravasacion del plasma y ademas que migren los leucocitos hacia
los espacios intersticiales, facilitando la dilucion de los contaminantes y generando el
edema®. La expresion clinica de esta fase se caracteriza por: edema, eritema,
hipertermia local y dolor®®8,

Desde el codgulo de fibrina que estd ocupando el sitio de la herida, son liberadas
citoguinas para inducir a la quimiotaxis de neutréfilos y monocitos. De esta manera,
los neutrofilos al llegar al lugar de la lesidn actdan produciendo enzimas del tipo de
las proteasas y citoquinas para la destruccion de bacterias y limpieza del tejido
contaminado y necrético. A medida que el nivel de neutrofilos en la herida va
disminuyendo, aparecen los monocitos que al penetrar en los tejidos se transforman
en macrofagos, los cuales contribuyen con la labor de los neutréfilos a través de la
fagocitosis de detritus y bacterias. Asimismo, son capaces de producir citoquinas y
factores de crecimiento que contribuyen a establecer la fase temprana del proceso
cicatricial®®,

e Fase fibroblastica.

Segun algunos autores®”>° es también denominada fase de proliferacion, la cual
inicia hacia el tercer dia y dura aproximadamente de 15 a 20 dias. Se caracteriza por
la activacion del proceso de angiogénesis y la migracion de fibroblastos, (en respuesta
a la presencia de citoquinas y factores de crecimiento) los cuales facilitan la
formacion de una matriz extracelular provisional, que proporciona una andamiaje
para la migracion celular y la sintesis de una matriz extracelular madura y de este
modo generar una barrera protectora capaz de aumentar los procesos regenerativos y

al mismo tiempo evitar el ingreso de agentes nocivos.

En esta fase los fibroblastos comienzan con el depdésito de grandes cantidades de

fibrina y tropocolédgeno (precursor del colageno), asi como otras sustancias que
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actian como fijadoras de las fibras de colageno. Asimismo, la fibrina es capaz de
formar una red que permite a los nuevos capilares atravesar la herida de un borde a
otro. Por su parte, los fibroblastos también secretan fibronectina, proteina que ayuda a
estabilizar la fibrina y a los macréfagos en el reconocimiento y fagocitocis de cuerpos
extrafios a lo largo de la red de fibrina®.

Inicialmente el coldgeno es producido en exceso y puesto de una manera poco
organizada, para darle cierta fuerza al area de la herida. Al final de esta fase, la herida
se presenta clinicamente dura, debido al excesivo acimulo de colageno y eritematosa
por el alto grado de vascularizacion®,

e Fase de remodelacion.

La remodelacion constituye la etapa final del proceso de cicatrizacion* y se
caracteriza por la formacién, organizacion y resistencia que adquiere el tejido al
formar la cicatriz, esto se obtiene de la contraccién de la herida generada por los
miofibroblastos y la organizacion de los paquetes de colageno®’. Durante esta fase
muchas fibras de colageno que fueron depositadas de manera desordenada son
destruidas y remplazadas por nuevas fibras, las cuales se orientan de una manera mas
efectiva para soportar las fuerzas de tensién en el area de la herida. Como el
metabolismo de la lesion se reduce, la vascularidad también disminuye y por ende el
enrojecimiento de la herida®.

Es importante mencionar que la fase de remodelacion se inicia aunque no se haya
completado la cicatrizacion de la herida, pero a diferencia de las otras fases, ésta no
termina una vez que la herida ha cicatrizado, sino que continla durante varios

meses®®.

2.2.2.3 Factores que interfieren en la cicatrizacion.
e Factores generales.
Dentro de estos factores, principalmente se encuentra la condicion de salud del
paciente; es decir, todas aquellas enfermedades debilitantes, infecciones sistémicas,
tratamiento con medicamentos esteroideos, una respuesta inmune alterada,

radioterapia, diabetes, entre otros, pueden afectar la capacidad de reparacion del
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tejido lesionado®*. Asimismo, la deficiencia de proteinas y de vitamina C, inhiben la
sintesis de colageno y por ende retardan la cicatrizacion®®.
e Factores locales*®.

Isquemia: la isquemia del tejido lesionado afecta su cicatrizacion de diferentes
formas: la disminucion del aporte sanguineo puede causar la necrosis del tejido,
provocando de igual manera la reduccion de anticuerpos, leucocitos y antibidticos,
incrementando el riesgo de infeccion de la herida. Igualmente, el aporte de oxigeno y
de nutrientes necesarios para una cicatrizacion adecuada se ve disminuido. Entre las
posibles causas de isquemia se encuentran: disefio incorrecto del colgajo, presion
externa sobre la herida, presion interna sobre la herida (hematoma), anemias,
ubicacion incorrecta de las suturas, entre otros.

Tension: cualquier condicion que tienda a separar los bordes de la herida afectara
la cicatrizacion de la misma. En este caso, si la sutura es colocada con demasiada
tension, el tejido puede ser estrangulado, produciendo isquemia. Por otra parte, si la
sutura se retira antes del tiempo necesario, existe la probabilidad de que la herida se
reabra, produciendo una cicatriz mucho mayor; y si la sutura es removida
tardiamente, la herida tendera a abrirse durante la remodelacion, ademas se corre el
riesgo de dejar marcas desfigurativas cuando la epitelizacion sigue la via de las
suturas.

Cuerpos extrafios: son elementos que el sistema inmunoldgico detecta como
extrafio, como bacterias y material de sutura. Los cuerpos extrafios pueden provocar
la proliferacion de bacterias y por ende una infeccion; de igual manera pueden
interferir en la respuesta de defensa del organismo al servir de refugio para las
bacterias, favoreciendo la infeccion. Ademas, un cuerpo extrafio actia como
antigeno, lo que estimula a una respuesta por parte del organismo en la que se
prolonga la inflamacion.

Tejido necratico: el tejido necrotico actia como una barrera capaz de impedir el
crecimiento de las células encargadas de la reparacion. Al igual que con los cuerpos

extrafios, el tejido necrotico ademas constituye un nicho importante para la
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proliferacion de bacterias, pudiendo también contener sangre proveniente de la
herida, siendo esta una excelente fuente de nutrientes para las bacterias.

2.2.2.4 Tipos de cicatrizacion.
e Cicatrizacion por primera intencion®°4:

Se presenta en heridas en las que existe poca pérdida de tejido y por lo tanto sus
margenes pueden aproximarse casi en la misma posicion que ocupaban antes de
ocurrir la lesion, generando una cicatrizacion mas rapida, con menor riesgo a
infecciones y menor formacion de tejido cicatrizal.

e Cicatrizacion por segunda intencion:

Este tipo de cicatrizacidn tiene una evolucion mas lenta en comparacion con la
cicatrizacién por primera intencién, puesto que se trata de heridas en las que no es
posible la aproximacion de sus bordes; lo que exige una respuesta inflamatoria mas
intensa y la formacion de mayor cantidad de tejido de granulacion®**. En estas
situaciones, el espacio que separa los margenes de la herida es reparado por tejido de
granulacion, finalizando con la transformacion del mismo en un tejido de
cicatrizacion, en el que los fibroblastos juegan un papel importante al convertirse en
miofibroblastos®. Un ejemplo de este tipo de cicatrizacion es la del alvéolo dentario

posterior a una exodoncia, la cual se detalla a continuacién:

Cicatrizacion alveolar post-exodoncia*®:

Luego de la exodoncia de una pieza dental, son activadas diferentes fases que
conllevan a una cicatrizacion por segunda intencién. Inicialmente el alvéolo se llena
con sangre como consecuencia de la ruptura de los vasos sanguineos, que
posteriormente se coagulara para sellar el alveolo del medio ambiente bucal.

Durante la primera semana de cicatrizacion, se produce la etapa de inflamacion,
en la que existe un aumento de fibroblastos y capilares; por su parte, gran cantidad de
leucocitos también llegan al alvéolo con el objetivo de eliminar bacterias y restos
0seos. En esta fase, el tejido de granulacion se ira transformando en tejido fibroso,

conforme disminuye la inflamacion. Seguidamente, se originan focos de osificacion y
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a su vez proliferacion del epitelio mucoso, el cual migra sobre el tejido de
granulacién hasta contactar con el otro borde de epitelio. Finalmente, los osteoclastos
se acumulan a lo largo de la cresta Gsea para iniciar con el proceso de reabsorcion.

A las dos semanas después de la exodoncia, el alvéolo se encuentra colmado por
una gran cantidad de tejido de granulacion. El proceso que comenzo durante la
segunda semana se continla durante la tercera y cuarta semana de cicatrizacion,
tiempo en el cual se produce la epitelizacion del alvéolo. Por otro lado, el hueso
cortical sigue reabsorbiéndose en la cresta y las paredes del alvéolo y, al mismo
tiempo, se deposita un nuevo trabeculado 6seo a lo largo de dicho alvéolo. Este
ultimo proceso, ocurre durante 4 0 6 meses después de la extraccion, hasta que la
cortical dsea cubre la totalidad del alvéolo; mientras que, el epitelio se desplaza hacia

la cresta alveolar y, finalmente, se ubica en las adyacencias de la encia crestal.

e Cicatrizacién por tercera intencion:
Este término se refiere a la cicatrizacion que ocurre cuando una herida es cerrada
mediante el uso de puntos de sutura luego de un periodo de cicatrizacion por segunda
intencion, y de este modo lograr que el cierre sea redireccionado a una cicatrizacion

primaria®.

2.2.4 Fibrina Rica en Plaquetas.
2.2.4.1 Definicion.

La FRP es un concentrado plaquetario de segunda generacion que fue
desarrollada en Francia por Choukron en el 20012°30:51.60-62: h sido definida como un
material autologo rico en plaquetas y leucocitos, capaz de favorecer la regeneracion

de los tejidos®62,

2.2.4.2 Técnica y metodo de obtencion de la Fibrina Rica en Plaquetas.
El protocolo de obtencién de FRP es una técnica sencilla que no exige la
utilizacion de anticoagulantes ni de agentes gelificantes. Para ello, se requiere de la

toma de una muestra de sangre para ser depositada en un tubo de ensayo de
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10m|16:25:304362. sty sangre es inmediatamente centrifugada durante 10 minutos a
3000 rpm32:6263 De este modo, la ausencia de anticoagulante permite que a los pocos
minutos la mayoria de las plaquetas contenidas en la muestra sean activadas al entrar
en contacto con la superficie del tubo de ensayo, desencadenando el proceso de la
cascada de coagulacion. El resultado es un coagulo de fibrina compuesto por tres
fases: una fase superior liquida de suero de color amarillento; en una fase intermedia
correspondiente al coagulo de FRP; y una fase inferior rojiza, correspondiente a los
globulos rojos (hematies)!®4362, Dentro de dichas capas, resultan de mayor interés la
fase superior e intermedia, por el hecho de presentar numerosos factores de
crecimiento ademas de una matriz de glicoproteinas, especialmente fibronectina y
vitronectina, que son de gran importancia en la interaccion célula-matriz®2.
Finalmente el coagulo obtenido es retirado del tubo y las células rojas de la
sangre se desechan®*2%3 Otra manera de utilizar la FRP es en forma de membrana,
la cual se obtiene colocando el codgulo en la caja de FRP para luego comprimirlo y
extraer los fluidos presentes**®?; dicho exudado puede ser utilizado para la

hidratacion de injertos*.

2.2.4.3 Composicion bioldgica de la fibrina rica en plaquetas.

La FRP estd compuesta por una red densa de fibrina con plaquetas, leucocitos,
citoquinas, glicoproteinas estructurales y factores de crecimiento®?%, siendo todos
éstos componentes que se encuentran de forma natural en el organismo humano vy, al
no emplearse aditivos, convierte su accion en un proceso totalmente fisioldgico, con
la Unica consideracion que las concentraciones de dichos elementos que actuan sobre
la lesion a tratar, se encuentran en mayor cantidad®.

Al utilizar FRP se aprovechan los efectos positivos de los elementos implicados
en el proceso de cicatrizacion, como las plaquetas, las cuales son células sanguineas
anucleadas, que en su citoplasma contienen numerosos granulos alfa, que a su vez
almacenan factores de crecimiento que son de naturaleza proteica (Tabla 1). Al ser
activadas las plaquetas, empieza la agregacién plaquetaria y mediante sus granulos

alfa estimulan la liberacién de leucocitos y factores de crecimiento, siendo éstos
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tltimos los elementos mas importantes en los procesos de cicatrizacion®2°, debido a
su capacidad para modificar respuestas bioldgicas, regulando procesos como

1665  Adicionalmente, las

migracion, proliferacion, diferenciacion y metabolismo
proteinas secretadas por los granulos juegan un papel en la defensa celular ante

agentes exdgenos en el lugar de la herida, mediante la produccion de proteinas de

sefial que atraen a los macréfagos®.

Tabla 1. Factores de crecimiento contenidos en los granulos alfa de las plaquetas®16:6667,

PDGF (factor de
crecimiento derivado
de plaguetas)

-Actua en la reparacion y proliferacion celular.

- Mitdgeno de células mesenquimales.

- Promueve indirectamente la angiogénesis a través de los macréfagos por un
mecanismo de quimiotaxis.

- Activador de macrofagos.

- Facilita la formacion de colageno tipo I.

VEGF (factor de
crecimiento vascular
endotelial).

-Es un factor de crecimiento que promueve la mitosis selectiva de células
endoteliales con accion angiogénica.

TGF-beta (factor de
crecimiento
transformador beta).

-Induce a la quimiotaxis.

-Actla en la proliferacién y diferenciacion de las células mesenquimales.

- Inhibe la formacidn de osteoclastos.

- Mejora la deposicién de la matriz extracelular, aumentando su sintesis e
inhibiendo la degradacion de colageno.

- Regula la proliferacion de osteoblastos y ademas parece inducir a la sintesis
de colageno tipo | y fibronectina por parte de los osteoblastos y fibroblastos.

IGF-1 (factor de
crecimiento
insulinico tipo I).

-Es producido por los osteoblastos para la formacion de hueso, ya que éste
induce a la proliferacion celular, diferenciacién celular y biosintesis de
colageno tipo I.

- También es encontrado en las plaquetas y al ser liberado por éstas dltimas
actia como un factor quimiotactico poderoso para células endoteliales
vasculares, causando un aumento en la neovascularizacion de la herida.

EGF (factor de
crecimiento
epidérmico).

-Tiene efectos mitogénicos y quimiotacticos en fibroblastos y células
epiteliales.

- Induce la migracion celular.

- Estimula la formacion de tejido de granulacion.

Otros elementos importantes presentes en el coagulo de FRP son los leucocitos,
células sanguineas encargadas de la defensa del organismo, actuando sobre el sistema
inmunoldgico en respuesta a infecciones'®®. Al igual que las plaquetas, los

leucocitos liberan factores de crecimiento, ademas de citoquinas en el lugar de la
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lesion, como la interleucina (IL) 1R y la IL-6, y el factor de necrosis tumoral alfa que
son proinflamatorios, mientras que la IL-4 esantiinflamatoria® 2,

Ademas, cabe destacar la importancia de la fibrina, la cual es la forma activa de
una proteina soluble llamada fibrindgeno que esta presente en gran cantidad tanto en
el plasma como en las plaquetas, desempefiando un papel importante en la agregacion
plaquetaria durante la hemostasia. El fibrindgeno se convierte en un tipo de
pegamento bioldgico capaz de fortalecer el grupo inicial de plaquetas, que es una
pared de proteccion a lo largo de rupturas vasculares durante la coagulacion. Durante
la etapa final de la coagulacion, la trombina actla sobre el fibrindgeno para ser
convertido en un codgulo de fibrina insoluble siendo ésta la primera matriz cicatricial

de la herida®®%,

2.2.4.4 Efectos de la fibrina rica en plaquetas en la cicatrizacién y regeneracion de
tejidos®? 59,

o Angiogénesis:
La angiogénesis es la formacion de nuevos vasos sanguineos dentro de una herida;
para que se lleve a cabo, se requiere de una matriz extracelular como la malla de
fibrina que permita la migracion, division y un cambio fenotipico de las células
endoteliales. Esto se explica debido a la estructura tridimensional de la fibrina, a la
accion de citoquinas embebidas en la matriz y a la presencia de distintos factores de
crecimiento implicados en la angiogénesis a los que se une con gran afinidad. Esta
neo-vascularizacion inicial permite que la malla de fibrina atrape células madre
circulantes, favoreciendo la restauracion vascular y tisular; simultaneamente se
produce la diferenciacion de distintas células, resultando de gran interés para casos de
defectos 6seos amplios en los cuales se diferencian células 6seas (como osteoblastos).

e Modulacion de la inmunidad:

La fibrina constituye un soporte natural para la inmunidad; puesto que, los
productos de degradacion de fibrina y fibrindgeno (FDP) estimulan a la migracion de
neutrofilos y a su vez, aumenta la expresion de membrana de receptores

CD11c/CD18 que permiten la adhesion de neutrofilos al endotelio y al fibrindgeno y

24



por consiguiente ocurre la transmigracion de los mismos. Por otra parte, las
propiedades quimicas, fisicas y agentes quimiotacticos atrapados en la malla de
fibrina le confieren la capacidad de controlar, a través de la vitronectina, la

colonizacion de macrofagos en heridas.

e Revestimiento de la herida:

La fibrina ofrece proteccion a la herida al involucrarse en el metabolismo de
células epiteliales y fibroblastos, haciendo que las células epiteliales que se
encuentran alrededor de la herida pierdan su polaridad basal y apical, provocando su
migracion a la matriz transitoria hecha por fibrinégeno, fibronectina, tenascina y
vitronectina, de esta manera, la matriz se degrada y los fibroblastos comienzan a

sintetizar colageno.

2.2.4.5 Aplicaciones en odontologia de la Fibrina Rica en Plaguetas.

o Aplicaciones en Cirugia Oral y Maxilofacial

La FRP se puede emplear como material de relleno post-extraccion, solo o con
sustituto 6seo ya que la malla de fibrina actia como un coédgulo estable para la
neovascularizacion y acelera la reconstruccion tisular®2. Por todo ello, es interesante
Su uso en pacientes con trastornos de la coagulacion, asi como en lechos quirdrgicos
infectados o en pacientes cuyas condiciones médicas condicionan un retraso en la
cicatrizacion (por ejemplo, diabetes mellitus, inmunodepresion, entre otros)*2°362,
Asimismo, ha sido aplicado en alvéolos post extraccion de pacientes con
osteonecrosis maxilar o mandibular tras terapia con bifosfonatos®. Como membrana
en regeneraciéon ésea guiada protege, cubre y estabiliza el injerto 6seo y el sitio
quirargico®. También ha sido evidenciada su eficacia en el control del dolor y el
edema postoperatorio en la extraccion de terceros molares impactados, asi como en
elevaciones deseno como unico material de relleno con colocacion inmediata de

implantes®3.
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e Aplicaciones en Periodoncia
Una innovacion en la odontologia es el uso de FRP, que contiene factores de
crecimiento y propiedades de cicatrizacion para los procedimientos de cobertura
radicular®®. Al ser aplicado en el tratamiento de las recesiones gingivales ha
demostrado ser un biomaterial de gran versatilidad y eficacia, que garantiza el éxito

clinico del mismo3® 3743,

e Aplicaciones en Endodoncia

Se ha reportado la aplicacion de FRP para la revascularizacion pulpar de dientes
inmaduros®ly en la terapia de dientes permanentes vitales con patologia pulpar,
siendo considerada como un biomaterial favorable para el desarrollo de una
microvascularizacion, que adicionalmente es capaz de guiar la migracion y actividad

celular®.

2.2.4.6 Ventajas y desventajas del uso de fibrina rica en plaquetas.
Ventajas®%%:
e Es una técnica econdmica, facil de realizar y se requiere de pocos materiales
para llevarla a cabo.
e No se usan aditivos exdgenos para su preparacion.
e Al ser obtenida de la propia sangre del paciente existe menor posibilidad de
infecciones cruzadas.
Desventajas 26359
e El tiempo y lugar de almacenamiento es importante para evitar la
deshidratacion y descomposicion de sus componentes, puesto que esto puede
suponer una disminucion del contenido en factores de crecimiento y ademas
se podrian alterar las propiedades bioldgicas de los leucocitos.
e Si se almacena en un lugar inadecuado puede haber riesgo de contaminacion

bacteriana de las membranas.
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El volumen que puede utilizarse es limitado ya que Unicamente procede de
muestras de sangre autdloga del paciente, por lo que las cantidades obtenidas
son bajas.

No pueden ser usados de manera alogénica para otros pacientes ya que
contienen células inmunes circulantes y moléculas plasmaéticas antigénicas del

paciente del que se extrae la muestra.
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CAPITULO 111
MARCO METODOLOGICO

En este capitulo fue descrita a detalle la investigacion realizada, las técnicas e
instrumentos para la recoleccion de datos y procedimientos que se llevaron a cabo

durante la ejecucion de la misma con el propdsito de obtener resultados.

3.1 Nivel de investigacion.
Tomando en consideracion los criterios de Arias’®, ésta investigacion tuvo un
nivel explicativo, ya que se ocupo de evaluar los efectos de la FRP en la cicatrizacion

de tejidos blandos luego de la extraccion dental.

3.2 Disefio de investigacion.

Por otra parte, de acuerdo a la clasificacion de Torrell’* se aplico un disefio
experimental como ensayo clinico aleatorio; el cual consiste en la comparacion de los
resultados obtenidos en dos grupos de individuos, uno que recibe el tratamiento
experimental y otro que actla de control, dichos grupos seleccionados al azar. Con
relacién a esto, en el presente estudio se evalud la efectividad de la FRP, al comparar
la cicatrizacidon de tejidos blandos luego de la extraccion bilateral de premolares,
seleccionando al azar un lado como control y otro experimental.

Fue considerado un estudio longitudinal y prospectivo debido a que se obtuvo
informacién de los cambios en los tejidos blandos durante un mes, inmediatamente

después de la intervencion, a los, 7, 14, 21 y 30 dias luego de la cirugia.

3.3 Unidades de estudio.

Las unidades de estudio estuvieron integradas por cuatro (4) pacientes entre 18 y

21 afios de edad que acudieron a la Catedra de Anestesiologia y Cirugia
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Estomatoldgica “Dr. Juan O. Bricefio” de la FOULA, durante el periodo de tiempo
estipulado (noviembre 2018 - febrero 2019) con requerimiento de exodoncia de
premolares bilaterales superiores por ortodoncia.
3.3.1 Criterios de inclusion:

e Pacientes con referencia escrita por el ortodoncista tratante para la exodoncia

de premolares.

e Pacientes de 18 a 25 afios de edad.

e Exodoncias simples.
3.3.1 Criterios de exclusion:

e Pacientes ASA Il en adelante.

e Pacientes fumadores.

e Pacientes con infecciones en cavidad bucal.

3.4 Sistema de variables.
3.4.1 Variable independiente: Tratamiento con FRP.
3.4.2 Variable dependiente: Cicatrizacion de los tejidos blandos de los alvéolos
post-exodoncia.
Indicadores de la variable dependiente:
e Diametro de los alvéolos en sentido vestibulo-palatino (V-P).
e Diametro de los alvéolos en sentido mesio-distal (M-D).
e Color de los tejidos blandos que rodean a los alvéolos.

e Consistencia de los tejidos blandos que rodean a los alvéolos.

3.5 Procedimientos, materiales, equipos e instrumentos.
3.5.1 Materiales:
e Toma de la muestra:
Jeringas desechables de 10ml
Guantes de latex esteriles.
Algodon
Alcohol
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Torniquete
Tubos de ensayo secos de plastico Vacutainer® (tapa roja).
e Exodoncia:
Gluconato de clorhexidina.
Gasas estériles.
Solucidn fisioldgica.
Eyectores.
Jeringa anestésica.
Lidocaina al 2% con epinefrina al 1:80000 New Stetic S.A®
Aguja de 30 mmy 27 G.
Retractor de tejidos Seldin p23.
Legra P2.
Elevadores rectos.
Forceps #99A o #99C.
Pinza mosquito recta.
Tijera de diseccion.
Vaso dappen.
Pinza algodonera.
Legra P23.
Portagujas.
Pinza Adson sin dientes.
Seda negra 3-0.
Tijera para sutura.
3.5.2 Equipos:
e Obtencion de la muestra:
Centrifuga Digisystem®
e Controles post-operatorios:
Céamara fotogréafica Sony Cyber-shot® de 8.0 megapixels.
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3.5.3 Instrumentos:

Controles post-operatorios:

Sonda periodontal Hu-Friedy®.

Vernier Electronic Digital Caliper®.

3.5.4 Procedimientos:

Fase pre-quirdrgica:

Seleccion de los pacientes: para realizar la seleccion de los pacientes, se
constatd que quienes acudieran presentaran la referencia escrita por parte del
ortodoncista tratante, posterior a esto se realiz6 la anamnesis y evaluacion
clinica al paciente registrando los datos obtenidos en la ficha clinica de la
Catedra de Anestesiologia y Cirugia Estomatologica Dr. Juan O. Bricefio de la
FOULA (Anexo A) y de esta manera corroborar si cumplia o no con los
criterios para ser incluidos en el estudio ademas de valorar su condicion
sistémica, también se solicité y valord la radiografia panordmica de los
maxilares para observar los detalles relacionados con la estructura de la pieza
a extraer como presencia o ausencia de caries o restauraciones, forma nimero
y disposicién radicular, cantidad de soporte 6seo, entre otras. También fueron
solicitados examenes de laboratorio (hematologia, tiempo de protrombina y
tiempo parcial de tromboplastina) para constatar que el paciente estuviese en
aptas condiciones sistémicas. Una vez seleccionados se hizo la entrega y
lectura del consentimiento informado y tras la aceptacion por parte del

paciente, fue programado el dia y la hora de la cirugia.

Obtencién de la Fibrina Rica en Plaquetas (FRP): aproximadamente 10
minutos antes de la cirugia, se procedié a la obtencion de la FRP siguiendo el
protocolo estandarizado en el Centro de Investigaciones Odontologicas de la
FOULA,; Se solicito al paciente que descansara 5 minutos para posteriormente
tomar una muestra de 10ml de sangre en la zona anterocubital del brazo

(Figura 1a), previa la asepsia con alcohol; dicha muestra fue dispensada en
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dos tubos sin anticoagulante (marca Vacutainer®) y fue centrifugada
(centrifuga Digisystem®) durante 10 minutos a 2000 rpm (Figura 1b). Una
vez obtenido el coagulo de FRP (Figura 2), fue llevado al quiréfano de la
Catedra de Anestesiologia y Cirugia Estomatologica Dr. Juan O. Bricefio de la
FOULA.

Figura 1. Obtencion del FRP. 1a) Toma de muestra; 1b) Centrifugacion de la muestra.
Fuente propia (2019).

Fase superior liquida de suero

Coégulo de Fibrina (FRP)

Base de Globulos rojos

Figura 2. Resultado de la centrifugacion de la muestra de sangre. Se puede observar el coagulo
de fibrina en la porcién media del tubo. Fuente propia (2019).
Fase quirurgica:

Luego de ubicar adecuadamente al paciente en el sillon dental, de la preparacion
del operador (colocacién de mecanismos de barrera, lavado de manos, colocacion de
guantes quirurgicos) y de la organizacion del instrumental a utilizar, se realizé la
asepsia con enjuagues de gluconato de clorhexidina al 0,12% durante 1 minuto. Se
colocé la técnica anestésica indicada (técnica infiltrativa paraperidstica con técnica

palatina parcial). Una vez obtenido el efecto anestésico se procedid a realizar la
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secuencia quirdrgica estandarizada para la extraccion del premolar, ejecutada sin
ningun tipo de complicaciones.

e Colocacion de FRP

Una vez preparado el alvéolo, se procedio a extraer el coagulo de fibrina del tubo
con una pinza mosquito recta (Figura 3a) y con una tijera de diseccion fue cortado a
2mm por debajo de la linea roja remanente luego del proceso de centrifugacion
(Figura 3b). Se llevd al alvedlo receptor con una pinza algodonera donde fue
adaptado utilizando una legra p23. Luego de la colocacién del biomaterial, se
procedid a realizar una sutura de sujecion en forma de X con seda negra (3-0) para
garantizar que el coagulo de FRP se mantuviera dentro del alvéolo. Este
procedimiento fue realizado aleatoriamente en uno de los alvedlos; en el alvéolo
restante no se coloc6 ningn biomaterial; sin embargo, fue realizada la misma sutura
en forma de X, a pesar de que no tuviera FRP para que ambos alvéolos tuvieran las

mismas condiciones.

a2 Wl
Figura 3. Coagulo de Fibrina rica en plaquetas. 3a) Extraccién del codgulo de FRP del tubo de ensayo.
3b) Coéagulo de FRP luego de ser cortado. Fuente propia (2019).

Controles post-operatorios.

Inmediatamente después de la colocacion del biomaterial en el alvéolo receptor y
luego de la realizacion de las suturas se procedio a realizar el primer registro de la
siguiente manera: para iniciar fueron medidos los alvéolos del lado experimental y
control, tomando como referencia para el didametro V-P el punto medio del reborde
vestibular del alvéolo remanente para proyectarlo hacia el punto medio del reborde
palatino (Figura 4a), es decir dividiendo el alvéolo en dos partes iguales; para este

registro fue utilizada una sonda periodontal Hu-Friedy®. Asimismo, para el diametro
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M-D fue tomado en cuenta el punto medio de los tejidos blandos sobre la cresta
alveolar mesial para proyectarlo hacia el punto medio de la cresta alveolar distal
(Figura 4b) para registrar esta medida fue utilizado un vernier Electronic Digital
Caliper®. Ademas fue realizado un registro fotografico con una camara fotografica
Sony Cyber-shot® de 8.0 megapixels; finalizando asi el control post-operatorio
inmediato (Figura 5). Se colocd el apdsito de gasa y finalmente se dieron las
indicaciones post-quirurgicas al paciente:

e Morder la gasa firmemente durante 40 min, luego retirarla.

e No hacer ningln tipo de enjuague hasta después de 8 horas luego de

terminada la cirugia.

e Luego de 8 horas de realizada la cirugia hacer enjuagues con gluconato de

clorhexidina al 0,12% tres veces al dia.

e Mantener la zona operada limpia.

e Dieta blanda y reposo por 24 horas.

e Tomar una tableta de diclofenac sédico 50mg cada 4 horas mientras exista

dolor.

El mismo procedimiento para registrar los hallazgos clinicos de la cicatrizacion
de los alvéolos post-exodoncia, fue llevado a cabo a los 7 dias (Figura 6), luego de
retirar las suturas de los alvéolos, a los 14 (Figura 7), 21 (Figura 8) y 30 dias (Figura
9) y de este modo se logré registrar el cierre de los tejidos blandos sobre los alvéolos.
Transcurridos los 30 dias se procedio a realizar el analisis de los hallazgos observados

en el grupo experimental y control.
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Figura 4. Medicion del diametro de los alvéolos. 4a) Diametro Vestibulo-Palatino (\V-P). 4b)
Diametro Mesio-Distal (M-D). Fuente propia (2019).

Figura 5. Control post-operatorio
inmediato: pueden observarse los
alvéolos con un didmetro similar,
con la presencia del material de
sutura. Correspondiendo el alvéolo
derecho al lado experimental y el
izquierdo al lado control. Fuente
propia (2019).

Figura 6. Control post-operatorio dia
7: se observan alvéolos en los que el
proceso de cicatrizacion ha iniciado,
con presencia de una banda de fibrina y
tejido de granulacion y tejidos blandos
con consistencia lisa y brillante y
coloracion rojo intenso. Fuente propia
(2019).
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Figura 7. Control postoperatorio dia
14: se observa una disminucion en el
didmetro de ambos alvéolos, siendo
méas evidente del lado derecho
(experimental). Se observan cambios
de coloracion y consistencia del
tejido. Foto propia (2019).

Figura 8. Control post-operatorio
dia 21: los alvéolos en fase de
fibroplasia, didmetro menor del lado
derecho (experimental), muy poco
tejido de granulacion en el centro de
los alveolos y aproximacion de los
bordes del epitelio. Fuente propia
(2019).

Figura 9. Control post-operatorio dia
30: se observan los alvéolos en fase de
remodelacion, practicamente cerrados,
con pocos restos de tejido de granulacion
en el centro de los mismos, epitelio
cubriendo casi la totalidad de la porcion
superior de los alveolos, color vy
consistencia de apariencia normal.
Fuente propia (2019).

3.6 Técnica e instrumento para la recoleccion de datos.
En ésta investigacion se utilizd6 como técnica de recoleccion de datos la
observacion asistida técnicamente con observacion directa, utilizando la sonda

periodontal (Figura 10a) y el vernier (Figura 10b) como instrumentos para la
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medicién del cierre de los tejidos blandos sobre el alvéolo post extracciéon dental.
Finalmente, los datos obtenidos durante el estudio fueron anotados en una hoja de
registro (Apéndice A), la cual consta de dos tablas: una donde se especificaron las
medidas en milimetros de los alvéolos inmediatamente después de la exodoncia y
luego a los 7, 14, 21 y 30 dias en sentido V-P y M-D, tanto en el grupo control como
en el experimental. En la segunda tabla se registrd el color y consistencia de los
tejidos blandos inmediatamente y a los 7, 15, 21 y 30 dias. En el instrumento fueron

anotadas dichas caracteristicas tomando en cuenta:

Color: Consistencia:
0=Rosado pélido. O=Firme.
1=Rojo intenso. 1=Blanda.

Figura 10. Instrumentos para registrar las medidas de los alvéolos. 10a) Sonda peridontal Hu-Friedy®
10b) Vernier Electronic Caliper®. Fuente propia (2019).

3.6.1 Validez del instrumento.
La hoja de registro propuesta, fue evaluada y validada por el juicio de tres
expertos en el area de cirugia bucal de la FOULA, mediante una validez de contenido
(Anexo B).
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3.7 Principios Bioeéticos.

Esta investigacion se ejecutd bajo el marco ético de Helsinki, el cual establece
que el proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es amplificar
los conocimientos para mejorar la prevencion, el diagnostico y la terapéutica en el
ambito de la salud, preservando la integridad del sujeto a estudiar. Ademas es deber
del profesional proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de quienes participan en una
investigacion’?; por tal motivo, los pacientes que participaron en el presente estudio
fueron informados previo al procedimiento, acerca de los objetivos, metodologia y
confiabilidad de la investigacion, destacando que sus derechos e intereses son
prioridad. Asimismo se les informé acerca del biomaterial utilizado, que por ser
aut6logo elimina la posibilidad de transmisién de enfermedades parenterales asi como
de reacciones toxicas y autoinmunes®®. Para ello se utilizd un formato de
consentimiento informado (Anexo C), en el que se describe claramente el
procedimiento ejecutado, 10s riesgos, costos y beneficios que implico tal estudio; y en
el que cada participante decidiria voluntariamente si deseaba participar 0 no en la

investigacion.

3.8 Analisis de los resultados.

El analisis de los datos se procesé con el software Microsoft Excel y el software
estadistico IBM SPSS. Para la comparacion clinica de las variables cualitativas
nominales color y consistencia, se realizd un analisis descriptivo a través de la
elaboracion de graficos de barras en los que se indican la cantidad y porcentajes
correspondientes a las caracteristicas observadas de cada variable.

Para evaluar las variables cuantitativas (medidas V-P y M-D) se aplicaron
estadisticas inferenciales, especificamente pruebas de hipotesis. Para iniciar con el
analisis de los resultados, se comprobaron las condiciones de homogeneidad de cada
variable al momento inicial entre los grupos de estudio, utilizando la prueba
estadistica T de Student para medidas con igual varianza, resultados que fueron

evidenciados a través de una tabla.
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Asimismo, en ambos grupos fue evaluada la cicatrizacion de tejidos blandos
inmediatamente después de la cirugia y a los 7, 14, 21 y 30 dias mediante un
ANOVA para dos factores, elaborando un grafico de lineas para cada variable
cuantitativa y de esta manera observar las mediciones promedio de los grupos. Para
evaluar las diferencias entre las mediciones de cada grupo se realizaron pruebas a
posteriori de Tukey, en la que se identificaron dos subgrupos en relacion a los dias de
evaluacion, el subgrupo inicial (0 dias) con respecto al resto (7, 14, 21, 30). De esta
manera, se procedio a la aplicacion de la prueba T de Student para cada variable
cuantitativa y asi evaluar el cambio de las condiciones iniciales con relacion a los dias
7,14, 21 y 30 entre un mismo grupo. Finalmente, para comparar las diferencias en las
mediciones entre el grupo experimental y grupo control en cada dia de observacién se

realizd una prueba T de Student para mediciones independientes.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos de los parametros clinicos
evaluados en los pacientes inmediatamente y a los 7, 14, 21 y 30 dias post-cirugia,
iniciando con la evaluacion del color y consistencia de los tejidos, seguido por los
resultados de las mediciones vestibulo-palatino (V-P) y mesio-distal (M-D) de los

tejidos blandos alrededor de los alvéolos.

4.1 Presentacion y analisis de los resultados

Las unidades de estudio estuvieron constituidas por 4 pacientes, con edades
comprendidas entre 18 y 21 afios, de los cuales 2 (50%) pertenecieron al género
femenino y 2 (50%) al género masculino; durante la anamnesis ninguno refirié datos
médicos personales o familiares, ademas al evaluar los examenes de laboratorio
solicitados, estos no evidenciaron ningun signo de alteracion. Cabe destacar que a
todos los pacientes les fue suministrado el mismo tipo de anestesia y material de

sutura y de este modo garantizar igualdad de condiciones en los pacientes.

4.1.1 Anélisis de los hallazgos clinicos color y consistencia:
A continuacidn se detallan los resultados de la evaluacion clinica post-operatoria
inmediata (dia 0) y de los cambios presentados después a los 7, 14, 21 y 30 dias en
los tejidos blandos de los alvéolos post-exodoncia; ademas se presentan las

diferencias entre los grupos, obtenidas mediante un andlisis descriptivo.
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Al evaluar el color de los tejidos blandos se pudo evidenciar que en un 25% del
grupo experimental comenzaron a presentarse cambios del rojo intenso al color
rosado palido a partir del dia 14, desapareciendo el color rojo intenso en un 100% del
grupo a los 30 dias. Sin embargo, en el grupo control esta caracteristica continta
apareciendo en un 50% de los casos a los 30 dias.

Figura 11. Cambios observados en la coloracion de los tejidos blandos de los alvéolos durante la
cicatrizacién, segun grupo de experimentacion y dia de observacion.
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Fuente propia (2019).

Con respecto a la consistencia de los tejidos blandos (Figura se observa que en el
grupo experimental, la misma es completamente firme en el 100% de los casos a
partir del dia 21, mientras que en el grupo control solo el 50% presentd una

consistencia firme.
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Figura 12. Cambios observados en la consistencia de los tejidos blandos de los alvéolos durante la
cicatrizacién, segun grupo de experimentacion y dia de observacion.
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Fuente propia (2019).

4.1.2 Andlisis de los didmetros de los alvéolos.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de la evaluacion clinica
realizada a través de la medicion del didmetro de los alvéolos durante los controles
post-operatorios:

En cuando a la homogeneidad de los grupos, en la tabla 2 se observa que al
realizar la medicion de los alvéolos inmediatamente después de la cirugia (dia 0), el
diametro V-P y M-D del grupo experimental no fue diferente del control (p>0,05), lo

que garantiza la igualdad de condiciones.

Tabla 2. Condiciones de homogeneidad de las variables M-D y V-P entre los grupos de estudio.

Variable dependiente: M-D Variable dependiente: V-P

Dias Grupo Media Desviacion N Media Desviacion N
tipica tipica
0 Control 6,4000 ,94868 4 6,2500 2,21736 4
Experimental 6,0750 1,07510 4 6,2500 2,21736 4
Total 6,2375 ,95459 8 6,2500 2,05287 8
Fuente propia (2019).
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Al combinar los factores “grupo de investigacion” y “tiempo de observacion”
para comparar los momentos de observacion en el ancho VV-P y M-D se encontr6 que
para las dos mediciones en lo que respecta al cierre de los tejidos blandos, existen
diferencias significativas dentro de los grupos a través del tiempo al observar que las
medidas disminuyeron significativamente desde el inicio a los 30 dias en ambos
grupos (p<0,05), detectando dos subgrupos diferentes el formado por las mediciones
iniciales y las mediciones posteriores a los 7 dias.

En la figura 13 y tabla 3 puede observarse que para el diametro M-D hubo un
mayor cambio de las condiciones iniciales de los tejidos blandos que rodean a los
alvéolos a los 7 dias para ambos grupos, apreciandose un diametro menor en el grupo
experimental a los 21 dias. Al realizar la comparacion entre los grupos de estudio esta
diferencia resulté significativa (p= 0,043).

Fig. 13 Cicatrizacion de los tejidos blandos de los alvéolos post-exodoncia en los grupos
experimental y control. Diametro mesio-distal (M-D).
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Fuente propia (2019).
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Tabla 3. Diametro mesio-distal de los alvéolos durante la cicatrizacién, segln grupo de
experimentacion y dia de observacion.

Variable dependiente:

M-D
Dias Grupo Media Desviacion N
tipica
0 Control 6,4000 ,94868 4
0 FRP 6,0750 1,07510 4
0 Total 6,2375 ,95459 8
7 Control 4,3000 1,26227 4
7 FRP 3,0000 1,03276 4
7 Total 3,6500 1,27390 8
14 Control 3,7525 ,76181 4
14 FRP 2,4925 ,89604 4
14 Total 3,1225 1,02295 8
21 Control 3,6550 ,90057 4
21 FRP 1,9875 ,94019 4
21 Total 2,8213 1,23324 8
30 Control 3,1025 ,87926 4
30 FRP 1,6775 ,96161 4
30 Total 2,3900 1,14359 8
Total Control 4,2420 1,45359 20
Total FRP 3,0465 1,84117 20
Total Total 3,6443 1,74566 40

Fuente propia (2019).

En la figura 14 y tabla 4 puede apreciarse que el didmetro V-P de los tejidos que
rodean a los alvéolos también presenta una disminucion al dia 7 post-cirugia en los
grupos de estudio, observandose una maxima diferencia a los 21 dias en el grupo
experimental. Sin embargo, al comparar ambos grupos esta diferencia no resultd

significativa (p=0,070).
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Figura 14. Cicatrizacion de los tejidos blandos sobre los alvéolos post-exodoncia en los grupos
experimental y control. Diametro vestibulo-palatino (V-P).
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Fuente propia (2019).

Tabla 4. Diametro vestibulo-palatino de los alvéolos durante la cicatrizacién, segln grupo de
experimentacion y dia de observacion.

Variable dependiente: V-P

Dias Grupo Media Desviacion tipica N
0 Control 6,2500 2,21736 4
0 FRP 6,2500 2,21736 4
0 Total 6,2500 2,05287 8
7 Control 4,3825 1,23500 4
7 FRP 3,4475 1,54003 4
7 Total 3,9150 1,38560 8
14 Control 4,0000 1,22474 4
14 FRP 2,4625 ,96900 4
14 Total 3,2313 1,31174 8
21 Control 3,8850 1,17852 4
21 FRP 2,2000 ,97980 4
21 Total 3,0425 1,34829 8
30 Control 3,0000 1,41421 4
30 FRP 1,7625 ,93575 4
30 Total 2,3813 1,29227 8
Total Control 4,3035 1,73263 20
Total FRP 3,2245 2,07837 20
Total Total 3,7640 1,96608 40

Fuente propia (2019).



En resumen, con la aplicacion de FRP se observa una clara tendencia a reducir el
tamafio de la herida en menor tiempo que la no aplicacion. Esta disminucion es
tendencia en ambos grupos al transcurrir del tiempo, sin embargo, se hace

significativa a los 21 dias en las medidas en sentido M-D.
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CAPITULO V
DISCUSION

Se ha descrito en la literatura la capacidad regeneradora de la fibrina rica en
plaquetas (FRP) y su potencial de multiplicar el efecto coagulacion/regeneracion
tisular en el sitio de la lesion, induciendo asi la proliferacion, migracion celular,
aposicion de matriz y el remodelado. Los fundamentos de su aplicacion se basan en
aunar y utilizar los efectos positivos de la fibrina, leucocitos y plaquetas®*’® siendo
estas Ultimas un reservorio de factores de crecimiento involucrados en el proceso de
angiogenesis, osteogénesis, quimiotaxis, proliferacion y diferenciacion de células
progenitoras en la herida, promoviendo la mitosis celular y la sintesis de colageno?®.

Con respecto a la coloracién y consistencia de los tejidos, los mismos son
parametros clinicos que pueden indicar en que estadio de la cicatrizacion se encuentra
la herida. Entendiéndose de esta manera gue, una coloracion rojo intenso esta
asociada a las primeras etapas de la cicatrizacion (fase inflamatoria y fibroplastica),
en las que existe una mayor vascularidad del tejido; por su parte, el color rosado
palido se manifiesta en la etapa de remodelado como resultado de una reduccién en el
metabolismo y la vascularidad de la lesién. Una consistencia blanda, esta relacionada
con el edema que se genera en los tejidos en etapas tempranas de la cicatrizacion
(fase inflamatoria); y una consistencia firme es palpable cuando los tejidos estan
finalizando su cicatrizacion, asociada con la disminucion del edema y la formacién y
organizacion de las fibras de colageno.

Sobre la base de estas caracteristicas clinicas se observo que la FRP tiene la
capacidad de acelerar el proceso de cicatrizacion tisular sobre todo en las primeras
fases, mejorando el aspecto de los tejidos en cuanto a la consistencia y color a partir
del dia 7 y 14 respectivamente.

Contrastando con el estudio de Vento y cols* en el cual evaluaron el efecto
clinico de la FRP como terapia conjunta a la fase quirdrgica en el tratamiento de la
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periodontitis crénica; evaluando dentro de los parametros clinicos el nivel de
inflamacién que presentaban los tejidos luego del procedimiento quirdrgico,
categorizandolo en: inflamacion leve (leve cambio de color y textura), inflamacion
moderada (brillo moderado, enrojecimiento, edema, sangre al sondaje), inflamacion
severa (tendencia al sangrado espontaneo, ulceracion). Los autores hallaron que
ambos grupos presentaron una reduccién del grado de inflamacion a los 7 dias post-
cirugia con respecto a sus valores iniciales, pero al compararlos observaron que el
33.3% del grupo experimental no evidenciaba inflamacion mientras que el 100% del
grupo control presentaban aun hallazgos inflamatorios y por lo tanto un color rojo
intenso de los tejidos. Probablemente se hayan expresado resultados clinicos mas
rapidos con respecto a este estudio por tratarse de heridas con capacidad de cicatrizar
por primera intencion y al aunar FRP el proceso de cicatrizacién se torna mas
efectivo.

Esta misma razén puede justificar la diferencia entre los resultados de este
estudio con el de Lobaton y cols4, en el que aplicaron FRP luego de la extraccion de
terceros molares y al comparar las caracteristicas de coloracion entre los grupos de
estudio observaron que un mayor porcentaje de los sitios donde fue aplicado el
biomaterial comenzd a presentar cambios hacia el color rosado palido a las 24 horas.
A su vez detectaron que los tejidos blandos comenzaban a presentar cambios el dia 7
post-cirugia a una consistencia firme, completandose en la totalidad del grupo el dia
15, mientras que la mayor parte del grupo control todavia presentaba consistencia
blanda. Pese a las diferencias con respecto a los tiempos en que fueron evidenciados
cambios clinicos, este estudio coincide con el hecho de que los lados que recibieron el
biomaterial lograron pasar a los Gltimos estadios de la cicatrizacion en menor tiempo
en comparacion a las zonas pertenecientes al lado control.

Esta accion puede atribuirse a la presencia de factores de crecimiento y
citoquinas en la malla de fibrina capaces de abreviar los primeros estadios de la
cicatrizacién, al influenciar sobre el metabolismo de fibroblastos para la produccion y

organizacion de fibras colagenas®?.
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Por otra parte, Arellano y cols™ aplicaron PRP con injertos gingivales libres para
evaluar su efecto en la cicatrizacion tisular en el tratamiento de recesiones gingivales.
Evaluando cambios favorables en el color y consistencia de los tejidos en que fue
aplicado el PRP a partir del dia 15 post-cirugia. Estos resultados confirman la
efectividad de los concentrados plaquetarios en la regeneracion de los tejidos, sin
embargo, en la presente investigacion se encontraron resultados aun més efectivos en
lo que se refiere a la consistencia firme que adquirieron los tejidos a partir del dia 7 y
aunado a esto, al tratarse de heridas abiertas la cicatrizacion sugiere mas tiempo y con
el uso de FRP fue disminuido.

Estos resultados pueden atribuirse a las diferencias en la estructura y las
propiedades mecéanicas del PRP con las de FRP, debido a que esta Gltima esta
conformada por una densa matriz que no es disuelta rapidamente, prolongando la
liberacion de factores de crecimiento®.

En cuanto al proceso de reepitelizacion de los tejidos, Suttapreyasri y cols®
fundamentan el uso de FRP y pese a gque en su estudio buscaban determinar el efecto
su efecto en tejido 6seo, detectaron mejorias en el proceso de cicatrizacion de tejidos
blandos en las primeras cuatro semanas post-quirdrgicas de alvéolos tratados con este
biomaterial. En esta investigacion, fue observado que hacia el dia 21 (tercera semana)
post-exodoncia el lado que recibi6 el biomaterial presentdé margenes gingivales mas
fusionados al compararlo con el lado control, lo que refleja que con el uso de FRP es
posible minimizar el periodo de cicatrizacion.

Jankovic y cols®* compararon los efectos de la FRP con los del injerto de tejido
conectivo en el tratamiento para las recesiones gingivales y observaron que los tejidos
blandos tratados con dicho biomaterial mostraron una mejor cicatrizacion durante las
primeras 2 semanas post-quirdrgicas. En la presente investigacion se observo una
respuesta favorable de los tejidos blandos que recibieron FRP hacia la tercera semana.
Esta diferencia puede ser debida a que los autores hicieron cierre primario de las
heridas (sutura de los colgajos) mientras que los alvéolos cicatrizaron por segunda

intencion.
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Igualmente autores como Yelamali y cols.*” y Guzman y cols.” Reportaron los
efectos sobre la cicatrizacion de tejidos blandos de la FRP y el Plasma rico en
plaquetas (PRP) al colocarlos en alvéolos post-extraccion de terceros molares
inferiores retenidos, los resultados obtenidos en ambos casos mostraron que la FRP
influye positivamente sobre la regeneracion tisular al cabo de 1 semana de la
extraccion de terceros molares. Estos resultados difieren del presente estudio en el
cual se observé una cicatrizacion tisular favorable a la tercera semana de haber
aplicado FRP en alvéolos post-exodoncia, mientras que en los trabajos anteriormente
descritos los efectos del biomaterial sobre los tejidos blandos se evidenciaron a la
semana de su aplicacion, posiblemente por el hecho de aproximar los bordes de la
herida con puntos de sutura, lo que conlleva al cierre primario de la herida y por ende

a una cicatrizacion mas rapida.

En un articulo publicado por Del-Corso y cols™ donde realizaron una revision
bibliogréafica acerca del uso de FRP en sitios post extraccion dental, aseguran que esta
es capaz de promover la reepitelizacién y acelerar la fusién de los margenes
gingivales, ademas de actuar como una membrana protectora del sitio, resultando
beneficioso al tratarse de heridas grandes que no pueden cicatrizar por primera
intencion; lo que sustenta los resultados hallados en esta investigacion, en los que se
observé una cicatrizacion tisular efectiva en alveolos tratados con FRP. El
comportamiento de este concentrado plaquetario es explicado por Ramirez y cols®,
quienes apuntan a la presencia de células madres en el coagulo de fibrina capaces de
diferenciarse en distintos tipos de células y por ende contribuir a la regeneracién
tisular.

Con respecto a todos los parametros clinicos de esta investigacion, es evidente la
accion de la FRP sobre la regeneracion tisular desde el momento de su aplicacion,
hasta los ultimos dias de control. Siendo esta accion explicada por Camara®® y Dohan
y cols’’, quienes aseguran que la FRP tarda mas en ser reabsorbida debido a su densa
matriz de fibrina, lo que resulta en un mecanismo de liberacion de plaquetas y

factores de crecimiento més lento y sostenido en el area de la lesion.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

Luego del analisis de los resultados y dentro de los limites de la presente

investigacion se puede concluir que:

La Fibrina Rica en Plaquetas (FRP) usada en alvéolos dentales post-
extraccion induce a una cicatrizacion tisular mas rapida.

La FRP acelerd la cicatrizacion de tejidos blandos en los diferentes periodos
de tiempo estipulados.

El mayor porcentaje de cicatrizacion tisular al utilizar FRP fue a los 21 dias
luego del procedimiento quirdrgico.

La FRP puede considerarse como un biomaterial con capacidad regenerativa
sobre los tejidos blandos de cavidad bucal; por lo tanto, su aplicacion es una
herramienta viable para cirujanos bucales y odontologos para mejorar los
procesos de cicatrizacion de los tejidos luego de la exodoncia o en otras areas
de la odontologia en las que se amerite de la preparacion previa de los tejidos
blandos para continuar con otros tratamientos y lograr la completa

rehabilitacion bucal del paciente.

6.2 Recomendaciones

Segun los resultados obtenidos podria ser conveniente la aplicacién de FRP en
pacientes con tendencia a exposiciones 6seas o con deficiencia en el proceso
de cicatrizacion; para ello es recomendable la ampliacion de estudios en los
que se incluyan estos casos.

El uso de FRP ofrece una forma natural de regeneracion tisular, por lo tanto,
su uso es recomendable como una herramienta para mejorar la cicatrizacion

de tejidos en cavidad bucal.
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La realizacion de estudios en los que se incluya una gran cantidad de sujetos
son necesarios para proporcionar una sélida evidencia de la capacidad de la
FRP para promover la cicatrizacion de tejidos blandos.

Asimismo, la ejecucién de estudios similares en el que se compare la
efectividad de la FRP con otro biomaterial puede ser de interés para reforzar
los beneficios del uso de concentrados plaquetarios para la regeneracion de los
tejidos en cavidad bucal.

En el presente estudio no se realiz6 evaluacién histoldgica; por lo tanto,
incluirla en nuevas investigaciones seria de gran interés para determinar la

capacidad regenerativa en general que posee la FRP.
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ANEXO A

Repiblica Bolivariana de Venszuela | Histora M@ | | | | | | | | | | ,!&" -

Universidad de Los Andes =14

Farultad de Odontologia Lugary Facha: A

Departamento de Medicina Oral LNV ERSEDAD

Citedra de Anestesinlogia v Cirugia Estomatoldgica FICHA CLINICA b

I. DATNS NE INENTIFICACTON NEL PACTENTE

Mombires: Apellidos:

Edad; Saxo: F () M () Estado Civil; Ocupacion: Direccian:
Tel&fonos:

IL MOTIVO DE CONSULTA:
HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL:

II. ANTECEDENTES PERSONALES:

A. ANTECEDENTES MEDICOS

1. INFECCIOS0S: Sufre usted o ha sufrido enfermedades como Sifilis, HIV, infecciones en rifién, corazdn, pulmones,
otros: 5[ NOCZ Especifique:
2. PATOLOGICOS: Sufre usted o ha sufrido de enfermedades Metabélicas: 51 N0 Cardiovasculares: 517 NOOD
Gastrointestinales: 51 { NO (> Genitourinarias: SI{ NO 2 Neuroldgicas: 514 NO ¢ Especifique:

3. ALERGICOS: Tiene alergia a al=iin medicamento, alimento o sustancia? 51 ¢ NO (3 ;Cudl?

4, QUIRURGICOS: ;Alguna vez lo han operado? ST (2 NO ¢ Causa:
:Hubo complicariones? SI ) NO & Especifique:
5. HOSPITALARIOS: :Alpuna vez lo han hospitalizade? SI () NO (O Fecha:
Causa
6. FARMACOLOGICOS: :Ha estads tomando almin medicamenta en los dltimos tres messs? 51 N0 ;Cudl?
Posologia:

7. HEMATOLOGICOS: ;Almuma vez le han trasfundido sangre? S1 ¢ NOCT) Causas
1Sufre usted de equimosis, sangrados abundantes, retardada cicatrizacion? 51 (0 NOCD ;Sabe la causa?

Grupo Sanguineo:

8. TOXICOS: ;Fuma? 51¢7) MO ;Bebe aleohol? SI1¢T) NO ¢ Otras sustancias:
9. FAMILIARES:
10. EN CASO DE SER MUJER: ;Esta embarazada? 5102 NOCD

OTROS NO ESPECIFICADOS:
B. ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS (QUIRURGICOS)

:Le han realizado cirugias en su cavidad bucal? 51 NO € Tipoe
:Hubo complicaciones? SI{_ NO (0 Especifique de que tipo (infecciosas, hemorragicas, deatrizacion etc.)

IV. EXPLORACION CLINICA Peso: Kz, Estatura: M. IMC
Extraoral:
Intraoral:
SIGNOS VITALES FC: Temperatura: Tension Arterial: FR:

RESULTADO DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO:

DIAGNOSTICO:

60



FLAN DE TRATAMIENTO:

MEDICACION PREOPERATORLA: S1¢) N0 Posclogia:

COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO:

“Doy fe gue o anteriormente escrito, son datos confiables aportados sobre mi estado de salud ademds acepto los riesgos ¥
complicaciones asociados al procedimiento quirkrgico”

Firma v Cédula del Paciente o Tutor legal FIRMA DEL PROFESOR
DATOS DE IDENTIFICACION DEL ESTUDIANTE:
MNombres: Apellidos:
Cl: Afio: Grupoy/Seccion:
INFORME QU]RURGICD Hora Inicio: Hora Finalizacion:
Asistentes:

DESCRIPCION DETALLADA DE LA INTERVENCION QUIRTjRG]EA:

(HUBOQ COMPLICACIONEST: 51 ¢ MO ;Cual™:

MEDICACION POSOPERATORIA 51 ) NO) Medicamentos v dosis:

MATERIAL DE SUTURA:

TIFO ANESTESIA: N# Carpules:

BEIOPSI1A: S1¢_» NO(_» ESPECIFIQUE:

CONTROL FOSOPERATORIO:

OESERVACIONES

61



APENDICE A
UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
/ FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DEPARTAMENTO DE MEDICINA ORAL

DE LOS ANT

WENAYGATEDRA DE ANESTESIOLOGIA Y CIRUGIA ESTOMATOLOGICA

HOJA DE REGISTRO.
PROYECTO DE INVESTIGACION: FIBRINA RICA EN PLAQUETAS
COMO INDUCTORA DE LA CICATRIZACION EN TEJIDOS BLANDOS.

Fecha: _/ / Edad del paciente: Sexo: __ Piezas a exodonciar:
Duracion de la cirugia: Complicaciones:
Tipo de anestesia: N° de carpules: Material de sutura:

Tiempo transcurrido desde la obtencion de la FRP hasta su aplicacion:

Evaluacién en milimetros del cierre de los bordes de la herida.

MM
Dias Grupos M-D V-P/L

0 Experimental

Control
7 Experimental

Control
14 Experimental

Control
21 Experimental

Control
30 Experimental

Control

Hallazgos clinicos de la cicatrizacion de los tejidos blandos que rodean los

alvéolos.
Dias
Caracteristicas de los | Grupos 0 7 14 21 30
tejidos blandos.
Color Experimental
Control
Consistencia Experimental
Control
Color: Consistencia:
0=Rosado palido. O=Firme.
1=Rojo intenso 1=Blanda.
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ANEXO B

Q UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
UNIVERSIDAD FACULTAD DE ODONTOLOGIA
RRBSANEE DEPARTAMENTO DE MEDICINA ORAL

CONSTANCIA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE
RECOLE; Cl(')N D DATOS
/3 portador de la cédula de

identidad >S2/75 ' ﬁm hace constar que actué como
experto validador, en la evaluacion del mstrumento de la investigacién presentada
por la bachiller SOTO RIVERO MIRLA MAOLY portadora de la cédula de
identidad N° 24.139.388.

El referido instrumento es parte de un trabajo especial de grado para optar al titulo de
odontélogo, que lleva por titulo Fibrina Rica en Plaquetas como inductora en la
cicatrizacién de tejidos blandos.

Los resultados correspondientes a la experticia solicitada, se registran en el siguiente
formato. El juicio predominante (validado, validado con correcciones, no validado)
acerca de la totalidad del instrumento validado indica los siguientes parrafos.




L\ UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
UNIVERSIDAD FACULTAD DE ODONTOLOGIA
MERIDA-TEREZEE(A DEPARTAMENTO DE MEDICINA ORAL

CONSTANCIA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE
RECOLECCION DE DATOS -
Quien suscribe _MAR/H FERNANDA PALAC/CS portador de la cédula de
identidad _ //95/%¢ /de profesion __ o/ 724 £ chace constar que actué como
experto validador, en la evaluacion del instrumento de la investigaciéon presentada
por la bachiller SOTO RIVERO MIRLA MAOLY portadora de la cédula de
identidad N° 24.139.388.

El referido instrumento es parte de un trabajo especial de grado para optar al titulo de
odontélogo, que lleva por titulo Fibrina Rica en Plaquetas como inductora en la
cicatrizacién de tejidos blandos.

Los resultados correspondientes a la experticia solicitada, se registran en el siguiente
formato. El juicio predominante (validado, validado con correcciones, no validado)
acerca de la totalidad del instrumento validado indica los siguientes parrafos.

Juicio predominante: VA L/ DHOC -
EnMéridaalos_Y diasdel mesde & de 2018
Firma del Evaluador: £v/Z 5% tovers Z(x;'«"v’z W ezeradf

2




\ UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
UNIVERSIDAD FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DRERANRR DEPARTAMENTO DE MEDICINA ORAL

CONSTANCIA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE
. RECOLECCION DE DATOS
Quien suscribe Oy sang Aeicsdn portador de la cédula de
identidad ©0® 229p  de profesion _(Op o ~70/o G hace constar que actu6 como
experto validador, en la evaluaci6n del instrumento de la investigaciéon presentada
por la bachiller SOTO RIVERO MIRLA MAOLY portadora de la cédula de
identidad N° 24.139.388.

El referido instrumento es parte de un trabajo especial de grado para optar al titulo de
odonté6logo, que lleva por titulo Fibrina Rica en Plaquetas como inductora en la
cicatrizacién de tejidos blandos.

Los resultados correspondientes a la experticia solicitada, se registran en el siguiente
formato. El juicio predominante (validado, validado con correcciones, no validado)
acerca de la totalidad del instrumento validado indica los siguientes pérrafos.

Juicio predominante: VAL DA
En Mérida alos /¢ dias del mes dedc7i5< de 2018
Firma del Evaluador: M / ! és/-/'ﬂ/
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ANEXO C

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA ORAL
CATEDRA DE ANESTESIOLOGIA Y CIRUGIA ESTOMATOLOGICA

UNIVERSIDAD
DE LOS ANDES

MERIDA-VENEZUELA

Xy

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION:
FIBRINA RICA EN PLAQUETAS COMO INDUCTORA DE LA
CICATRIZACION EN TEJIDOS BLANDOS.

Declaracion del odontdélogo responsable y equipo de trabajo:

A los dias del mes del afio le han sido
proporcionados los siguientes items informativos al paciente:

-La cirugia serd realizada en una fecha estipulada previamente por el odont6logo
y la pasante, informando al paciente si requiere de algin medicamento o examen
previo a la intervencion.

-La cirugia seréa realizada en quiréfano, con la presencia del odontélogo tratante y
la pasante.

-La cirugia se realizard con el fin de aplicar fibrina rica en plaquetas en uno de
los alvéolos post-extraccion, para asi evaluar la efectividad clinica del biomaterial de
inducir a la cicatrizacion de tejidos blandos.

-Mediante la cirugia se espera que la cicatrizacion de los tejidos blandos sea mas
rapida y eficiente en el alvéolo en el que va a ser colocado el biomaterial.

-El paciente estd informado de la posibilidad de que la Fibrina rica en plaquetas
no genere ningun efecto en los tejidos.

-Los controles post-operatorios seran realizados inmediatamente tras el
procedimiento quirdrgico y luego a los 7, 14, 21 y 30 dias con el fin de evaluar la
evolucion de la cicatrizacién de los tejidos blandos. Por lo tanto el ortodoncista
tratante no deberda aplicar ningun tipo de movimiento ortodontico.

He informado verbal y gréaficamente al paciente del propdsito y naturaleza de la
operacion descrita anteriormente, de sus alternativas, de los posibles riesgos, de sus
limitaciones y de los resultados que pueden esperarse predecibles de la aplicacion de
fibrina rica en plaquetas.

Declaracion del Participante Voluntario
Declaro que he sido informada/o satisfactoriamente de la naturaleza y propésito de
intervencion arriba citada: Se me han explicado verbal y graficamente los posibles
riesgos y complicaciones de la cirugia (fractura de las tablas oOseas, fractura de la
pieza dental, desgarramiento de tejidos blandos, alveolitis, entre otras). También se
me ha informado del tipo de anestesia y de los riesgos comdnmente conocidos que
conlleva (trismus o dolor moderado en movimientos mandibulares, hematoma,
paralisis facial transitoria, fractura de la aguja, entre otras); ademas del biomaterial a
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utilizar. Comprendo que esta investigacion no incluye ningun riesgo para mi, ya que
no se han reportado efectos adversos ni toxicidad por el uso de éste biomaterial.

Se me ha informado también que el tratamiento serd completamente gratuito, y que la
informacion registrada es confidencial, sin revelar mi identidad. Tampoco recibiré
ningdn tipo de remuneracion econémica y ademas me comprometo a acudir a los
controles posteriores que sean necesarios.

En caso de presentarse algin impedimento que me impida continuar como
participante, estoy en la plena libertad de abandonar el estudio antes de que éste
finalice. Por lo anteriormente expuesto manifiesto que acepto voluntariamente la
participacion en esta investigacion.

Una vez recibida dicha informacién, comprendida la intervencion y aceptados los
riesgos:

Doy mi consentimiento: para que el Od. Y Su equipo
me realice la operacion descrita. Si durante la intervencidn surgiera alguna situacion
inesperada que requiriese cualquier procedimiento distinto o afiadido a los ahora
previstos y que me han sido explicados, solicito y autorizo al equipo médico que
realice aquello que crea conveniente o necesario.

Doy mi consentimiento: para que se me administre la anestesia y el biomaterial
sefialado anteriormente, asi como las medidas complementarias que se estimen
oportunas durante el transcurso de la misma.

Doy mi consentimiento: para ser fotografiada /o, y filmada /o, antes, durante y
después de la intervencion, y para que posteriormente puedan ser utilizadas dichas
imagenes en publicaciones o exposiciones de caracter unica y exclusivamente
cientifico ylo divulgativo por el Od. y pasante

En cualquiera de los casos, deseo que se respeten las condiciones siguientes:

Firma del Paciente
Acepto y me comprometo a seguir fielmente las recomendaciones recibidas tanto
antes como después de la intervencion, asi como a acudir a las revisiones
postoperatorias durante el tiempo indicado.
Acepto firmar este consentimiento informado y doy fe de que el Od.
y / 0 su pasante
me han informado de la intervencion a la que deseo ser sometida/o.

Firma del Paciente
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