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RESUMEN

Objetivo: Comparar la eficacia en la osteogénesis en el hueso, los procesos de
dolor e inflamacion en los alveolos post cirugia de terceros molares inferiores
sometidos a la aplicaciéon de Plasma rico en fibrina vs alveolos que no recibieron
Plasma Rico en Fibrina (proceso fisiolégico normal) en el centro quirdrgico de la
facultad de odontologia de la Universidad Antonio Narifio sede Palmira en el periodo
de Febrero 2019 a Junio del afio 2020.

Materiales y métodos: se realizé un ensayo Clinico Controlado no aleatorizado con
7 pacientes mayores de edad con exodoncia indicadas de terceros molares
inferiores bilaterales estos cumplian los criterios de inclusion, en donde se introdujo
un material de regeneracion, en el alveolo del 48 Plasma Rico en Fibrina (PRF)
autdgeno y en el 38 ningun tipo de material regenerativo, se realizaron controles a
los pacientes a las veinticuatro (24) horas, sentenciados (72) horas y a los diez (10)
dias posterior, donde se evalua el dolor. La regeneracion 6sea se evalué mediante
tomografias computarizadas Cone Beam, a los tres (3) meses, seis (6) meses y a
los nueve (9) meses analizadas en el software ON DEMAND 3D viewer version
1.0.9.2342 Se aplicé consentimiento informado, el cual fue aprobado por el comité

de ética.

Resultados: En las primeras 24 horas los pacientes presentaron mayor
incomodidad, inflamacién y dolor en el alveolo donde fue aplicado el PRF, en las 72
horas post exodoncia los pacientes presentaron menor incomodidad, inflamacién y
dolor en el alveolo donde fue aplicado el PRF, a los 10 dias se evidencia inflamacion
leve en el alveolo sin PRF, al igual que falta de cicatrizacién en el alveolo sin PRF
con respecto al alveolo con PRF, los cambios tomograficos evaluados en los
pacientes segun escala de grises revelan que el alveolo al que fue aplicado PRF
versus el alveolo sin PRF, a los 3 meses se puede observar que no hay una
diferencia porcentual en la presencia de mineralizacion y formacion de hueso, entre

los alveolos con PRF (71.42%) y los alveolos sin PRF(71.42%), , a los 6 meses se
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evidencia mayor presencia de mineralizacion en los alveolos con PRF (83.3%) en
comparacion con los alveolos sin PRF (16.6%) y en los 9 meses como resultado
final obtenemos que los alveolos con PRF hay presencia de mineralizacién y
formacién de hueso(100%), en comparacion con los alveolos sin PRF donde hay

menor presencia de mineralizacion y formacion 6sea (66.6%).

Conclusiones: La aplicacion de PRF post exodoncia en alveolos de terceros
molares inferiores no solo demostré que es efectivo como agente co ayudante al
proceso de mineralizacion ésea, si no también que es efectivo para reducir los
niveles de dolor post quirurgico y se hallé6 un aumento en la regeneracion tisular en

la zona que se aplica.

Palabras claves: PRF, terceros molares, exodoncia, tomografias computarizadas

Cone Beam, cicatrizacion de heridas
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ABSTRACT

Objective: Compare the efficacy in the bone osteogenesis, the processes of pain
and inflammation in the post-surgical process of lower third molar tooth socket than
received platelet-rich Fibrin versus lower third molar tooth socket without platelet-
rich Fibrin (normal wound healing physiological process) at the Dental School
Surgical Center of the Antonio Narifio University campus Palmira for the period of
February 2019 to June year 2020.

Materials and Methods: A non-randomized controlled clinical trial was implemented
with 7 patients, all of them adults, with bilateral lower third molars indicated
extraction, this patients met the inclusion criteria, where a regeneration material was
introduced, in the tooth socket of 48 Platelet-Rich Fibrin (PRF), and 38 did not
receive regenerative material, controls were performed on the patients at twenty-
four (24) hours, sentenced (72) hours and ten (10) days later, where the pain
evaluated. Bone regeneration was evaluated by Cone Beam computed tomography,
at three (3) months, six (6) months and at nine (9) months analyzed in the ON
DEMAND 3D viewer version 1.0.9.2342 software. Informed consent was applied,

which was approved by the ethics committee.

Results: In the first 24 hours, patients presented greater discomfort, inflammation
and pain in the tooth socket where the PRF was applied, in the 72 hours after tooth
extraction, the patients presented less discomfort, inflammation and pain in the tooth
socket where the PRF was applied, 10 days, mild inflammation is evident in the tooth
socket without PRF, as well as wound healing lack in the tooth socket without PRF
compared to the tooth socket with PRF, the tomographic changes evaluated in the
patients according to the gray scale reveal that the tooth socket, which one than was
applied PRF versus the tooth socket without PRF, at 3 months it can be observed
that there is no percentage difference in the presence of mineralization and bone
formation, between tooth socket with PRF (71.42%) and tooth socket without PRF

(71.42%), at 6 months a greater presence of mineralization is evident in the tooth
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with PRF (83.3%) compared to tooth socket without PRF (16.6%) and in 9 months
as a final result we obtain that the tooth socket with PRF there is presence of
mineralization and bone formation (100%), compared to tooth socket without PRF

where is less presence of mineralization and bone formation (66.6%).

Conclusions: The application of PRF in tooth socket post tooth extraction on the
lower third molars not only demonstrated that is effective as a co-assistant agent to
the bone mineralization process also that is effective in reducing the levels of post-
surgical pain and was found an increase in tissue regeneration in the area that

applies.

Keywords: PRF, Third Molar, Tooth Extraction, Cone-Beam Computed
Tomography, Wound Healing, Calcification, Physiologic, Pain.
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INTRODUCCION

La odontologia es una rama de la ciencia de la salud que tiende a actualizarse cada
afo, la investigaciéon de materiales esta enfocada en ayudar a favorecer la salud y
bienestar de los pacientes, ante ello se ha buscado formas en las cuales se pueda
mejorar los procesos de cicatrizacion de los procesos quirurgicos que se realizan,
especialmente en cirugia oral y periodoncia. Aunque mayormente se ha asociado
hacia la implantologia en las regeneraciones éseas y cicatrizantes para los procesos

de implantes.

Descubierto en los afos 70 el potencial de regeneracion del plasma rico en
plaquetas (PRP) se confirmd que, por sus factores de crecimiento, estos son
responsables del aumento y produccion de colageno, mitosis celular, crecimiento
de los vasos y reclutamiento de células que migran a ciertos sitios y ayudan a la

induccion de diferentes células.

Choukron y colaboradores en el 2000 iniciaron el proceso para obtener el plasma
rico en fibrina (PRF) el cual fue considerado de segunda generacion dadas las
diferencias del PRP. El plasma rico en fibrina se utiliz6 por primera vez
especificamente en la cirugia oral por Dohan y colaboradores en el 2006, ambos
tienen factores de crecimiento y ayuda en una actividad biolégica interactuando y
generando un mejor proceso de cicatrizacién ayudandonos en velocidad y calidad

del proceso de cicatrizacién (Dohan, 2006).

En la actualidad es considerado como una nueva forma de generacién y
concentracion plaquetaria ya que esta consiste en una matriz de fibrina autéloga
que tiene muchas ventajas sobre el PRP incluida una preparacion mas facil y no
requiere una manipulacion quimica de la sangre, lo que hace que sea mas

estrictamente una preparacion autologa.
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Esté consiste en una fibra autdloga rica en plaquetas leucocitarias compuestas por
una estructura tetra molecular con citoquinas, plaquetas y células madres dentro de
ella, que actuan como un medio biodegradable que favorecen a un desarrollo de la
micro vascularizacion que es capaz de girar la migracion de células epiteliales hacia
la superficie ayudandonos a promover un mejor proceso de cicatrizacion y esta
demostrado un gran potencial para aumentar la union celular, la estimulacion para

la proliferacién y diferenciacion de osteoblastos.

En los procesos quirurgicos en donde se ha utilizado el PRF se ha podido demostrar
que es un miembro importante para la regeneracion 6sea guiada enviando la
migracion de células no deseables a los defectos 6seos y proporcionando un
espacio que éste nos ayuda a una migracion osteogénica y angiogénica de células
lo cual permite una mejor formacién ante los procesos de cicatrizacion de igual
forma ayudandonos de una manera subyacente a la formacién del coagulo teniendo
en cuenta que su degradacion tiene un tiempo rapido de una a dos semanas,
ademas, se ha demostrado que el PRF sirve como adhesivo bioloégico para retener
particulas que pueden ayudar a la formacion de tejidos 6seos cuando se realiza una
regeneracion 6sea guiada ya que esté favorece a la migracion de células osteo

progenitoras dentro del injerto y proporcionando una nueva Neo angiogénesis.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para realizar el procedimiento quirurgico de terceros molares se debe tener en
cuenta ciertos criterios como dientes incluidos o semi incluidos ya que estos estan
relacionados con la aparicion de pericoronaritis, dolor regional, abscesos apicales,
caries distales, bolsas periodontales asociadas hacia el segundo molar, formacion
de quistes, apinamiento por tratamiento de ortodoncia estos no solamente van a fin

curativo sino también como tratamiento profilactico (Dias E, 2018).

La extraccion de terceros molares inferiores es una de las mas complicadas debido
a que hay muchos factores que pueden generar estas alteraciones como lo son la
posicion del diente, cercania al nervio dentario, cercania al segundo molar,
angulacion, via de erupcion ya que esta puede ser una de las mas complicadas. Ha
habido pocos estudios sobre la recuperacién enfocado al manejo posoperatorio
sobre la region, correlacion de la inflamacion facial posoperatoria, el dolor con sus
variables como lo son el dolor a corto plazo y la inflamacién de los primeros dias.
(Yuasa H, 2004).

Después de realizar la extraccion del diente se comienza un proceso de
cicatrizacion 6sea con la formacion del coagulo dentro del alveolo, con el tiempo se
comenzara a formar un tejido 6seo dentro de las paredes. Aunque este proceso de
curacion no resulta completamente restituido el hueso a su originalidad debido a
una reaccion que se produce fisiolégicamente. Esta es una de las caracteristicas de
la cicatrizacidn del hueso alveolar muchos estudios radiologicos e histolégicos han
demostrado que en el proceso de cicatrizacion se genera una reaccion externa y un
remodelado de las paredes alveolares con diferencia de grados y dimensiones
vertical y horizontal en particular la cara vestibular, en dénde podemos observar un

tercio o casi una totalidad por resolver el hueso fascicular. (Bronstein M, 2016).
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Por lo cual es necesario contar con un material adecuado que se aproxima a las
dimensiones originales y nos proporcione un éxito a largo plazo con el fin de lograr
mejor calidad y tiempo menor de cicatrizacion, muchos investigadores han intentado
realizar la preservacion de la dimension de estos espacios después de haber
realizado la cirugia del diente con éxito, han utilizado diferentes tipos de injertos
autégenos en los cuales esta el hueso, sin embargo por su costo ha sido muchas
veces descartado ante esto se han buscado alternativas o sustitutos que sean mas
asequibles y biocompatibles ademas que permitan la estimulacion de los

osteoblastos y que puedan generar una nueva estructura. (Bronstein M, 2016).

Aunque después de una cirugia tipicamente causa mucho dolor e inflamacion en
algunos casos posoperatorios también se presenta el trismo. Los cirujanos deben
desarrollar estrategias en las cuales se pueda reducir el riesgo y gravedad para asi
poder dar una mejora en los procesos de cicatrizacion, actualmente tenemos
alternativas dentro de las cuales podemos encontrar el uso del PRF en la cirugia
oral argumentando que nos ayuda a mejorar un proceso de cicatrizacion mas rapida
por lo que se pude reducir el dolor ya que se aplica una concentracion plaquetaria
autégena de segunda generacién reuniendo todos sus componentes de la sangre
sosteniendo una curacién e inmunidad en una sola membrana de fibrina, con eso
podremos obtener resultados del proceso de cicatrizacion inflamacion, dolor mas
reducido al igual que un proceso de neoformacion 6sea posoperatoria. (Bilginaylar
K, 2016).

En la busqueda de poder desarrollar materiales biocompatibles con los cuales los
cirujanos orales pueden encontrar una forma efectiva en el desarrollo de activos
quirurgicos biocompatibles y reguladores de inflamaciéon para poder aumentar el
proceso de cicatrizacion después de realizar una intervencion quirurgica ya que se
enfrenta a fendmenos de modelados, consecuencias sobre la cicatrizacion vy
supervivencia de los tejidos, se han desarrollado formas de investigacion vy

protocolos, aunque hay muchos protocolos relacionados hacia la adhesion de las
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figurinas y la relacion ante el campo estos estan bien documentados en los ultimos
30 afios debido a que hay muchas complicaciones y debido a las restricciones

legales sobre el manejo de la sangre. (Bilginaylar K, 2016).

Hay que tener en cuenta los beneficios qué podemos encontrar en los procesos de
cicatrizacion ya que podemos encontrar factores plaquetarios de primera
generacion y los factores plaquetarios de segunda generacién ayudandonos a
reducir y aumentar los procesos de cicatrizacion y un proceso de recuperacion

mucho mas rapido para los pacientes. (Cortese A, 2016).

Teniendo en cuenta lo anterior se genera el siguiente interrogante: ;Cual es la
eficacia del uso de Fibrina Rica en Plaquetas en regeneracion tisular en exodoncia

de terceros molares inferiores?
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2. JUSTIFICACION

La exodoncia de terceros molares no solamente va a fin curativo sino también como
tratamiento profilactico ya que la exodoncia de terceros molares en pacientes
asintomaticos sigue siendo un tema controversial se indica la exodoncia en forma
de reducir el riesgo de secuelas, morbilidad y complicaciones que involucren a

dientes vecinos y para mejorar la higiene oral. (Sanchez-Gutiérrez C, 2017).

La extraccion de terceros molares es un procedimiento comunmente realizado en
cirugia oral es inevitable que se pueda presentar alguna complicacion o secuela
postquirurgica debido a la proximidad del Tercer molar hacia la cara distal del
segundo molar es una de las consecuencias mas comunes de estos procedimientos
es el defecto periodontal en la cara distal de los segundos molares después de la
extraccidon de los terceros molares donde se puede presentar en mayor presencia

cuando se encuentran incluidos o angulados (Sanchez-Gutiérrez C, 2017).

El colapso del reborde alveolar post exodoncia ocurre durante el primer afo
depende mucho del ligamento periodontal el cual demuestra una reaccién en la
region coronal del alveolo en las cuales se puede observar durante las 8 primeras
semanas Pos quirurgicas esta reaccion puede ser de un 50%, diversos estudios han
demostrado que la reabsorcion vestibulo lingual Y corond apical es de entre 3 a 4

mm a los 6 meses. (Bronstein M, 2016)

Normalmente se presenta una reaccion fisioldgica que se presenta en el proceso de
cicatrizacion y teniendo en cuenta también factores como son la edad avanzada
tamano de la superficie, superficie de contacto y si hay o no hay presencia de placa
muchos estudios han reportado que la extraccion de sus terceros molares ha
presentado con mayor frecuencia de efectos hacia la cara distal. Un defecto vertical
en los segundos molares producido después de la exodoncia por un proceso

fisiolégico qué es la reabsorcion 6sea pocos estudios han reflejado la influencia de
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realizar una preservacion alveolar en estos espacios entre ellos se encuentra el PRF
que al contar tiene una concentracion de proteinas autégenas de un volumen
determinado en el plasma en algunos granulos Alfa liberados por las plaquetas y
hay diversos factores de crecimiento que transforman los factores Beta y factores
de crecimiento endotelial en los cuales les cuesta esta reaccion en el proceso de

cicatrizacion normal. (Sanchez-Gutiérrez C, 2017).

A partir de estos conceptos se ha incrementado el interés de materiales
preservadores que pueden ayudar a estimular el crecimiento o una regeneracion
Osea en el area de los alvéolos pos exodoncia con el afan de regenerar la estructura
Oseas y periodontales para asi poder disminuir las complicaciones entre ellas
tenemos disminucion al dolor y un mejor proceso hacia la cicatrizacion con el
proceso de estimulacion con sus factores de crecimiento para regenerar y estimular
el crecimiento 6seo asi podremos disminuir las lesiones periodontales en el

segundo. (Sanchez-Gutiérrez C, 2017).

Diversos estudios donde se ha hecho comparaciones entre la radiografia
panoramica periapical versus la tomografia computarizada donde se miran la
formacion ésea post extraccion dental donde ha habido una contundente exactitud
por parte de la tomografia dandonos mayor cobertura en el lugar que se observa la
formacion 6sea, su volumen ya que esta es un estudio imagenologico 3D
(localizacién tridimensional) generando un aumento de la popularidad por estos
ultimos afios, aunque sin embargo, todavia existen algunas limitaciones a superar,
entre ellas el elevado costo y la deficiente visualizacion de tejidos blandos. (Zamora
N, 2011).
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3. MARCO TEORICO

3.1 CLASIFICACION TERCEROS MOLARES

La evolucion de los terceros molares se da muy a menudo en los que se presentan
irregularidad en su anatomia incluso se suele presentar agenesias por lo que a
menudo presenten alteraciones en su forma de erupcion. Uno de sus factores
etioloégicos el espacio en la via de erupcibn se ve alterado generando
complicaciones que pueden presentar en posicidn ectdpica en algunos caso
alterando su via de erupcion haciéndose muy comun la impactacion con el segundo
molar, la evolucion del ser humano ha hecho que se presente una disminucion en
el crecimiento de la rama mandibular dando muy poco espacio para la erupcion del
tercer molar inferior en los cuales podemos encontrar la clasificacion de Winter
(1926), Pell y Gregory (1933) (Cosme G, 2004).

Tabla N@ 1 Clasificacion de Winter (1926), Pell y Gregory (1933) (Cosme G, 2004).

Clase | Existe suficiente espacio entre la rama
ascendente de la mandibula y la parte
distal del segundo molar para albergar
todo el diametro meso distal de la

corona del tercer molar.

Clasificacion de Pelly | Clase Il El espacio entre la rama ascendente
Gregory de la mandibula y la parte distal del

segundo molar es menor que el

diametro meso distal de la corona del

tercer molar.

Clase Il Todo o casi todo el tercer molar esta

dentro de la rama de la mandibula.
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Posicion A

El punto mas alto del diente incluido
esta al nivel, o por arriba, de la

superficie oclusal del segundo molar.

Posicion B

El punto mas alto del diente se
encuentra por debajo de la linea
oclusal, pero por arriba de la linea

cervical del segundo molar.

Posicion C

El punto mas alto del diente esta al
nivel, o debajo, de la linea cervical del

segundo molar.

Clasificacion de Winter

Vertical

Horizontal

Mesioangular

Distoangular

Invertido

24




3.2 EXODONCIA

La exodoncia es un procedimiento mediante el cual se rompe la conexion del
ligamento periodontal y el hueso en su totalidad. Para efectuar este proceso se debe
realizar una ruptura del paquete vasculonervioso y de las fibras del ligamento
periodontal las cuales permiten la unién entre el diente y el hueso. La falta de
conocimiento y técnicas erroneas en la ejecuciéon de este procedimiento son
principalmente las causas, de las complicaciones durante el procedimiento y tiempo

después de su ejecucion. (Dias E, 2018).

3.3 CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DEL MAXILAR

3.3.1 Maxilar inferior

Es una estructura conformada por un hueso mas fuerte y compacto el cual se
encuentra separada del craneo unido por la articulacion temporomandibular. La
mandibula se compone de dos ramas verticales ascendentes y una rama horizontal
cuerpo el cual esta constituido por dos caras, una externa y otra interna, y dos

bordes, uno superior y otro inferior. (Raspall, 1997).

3.3.2 Inervacion e irrigacion

Las venas y arterias son las que conllevan a la nutricién y eliminacion de ciertos
desechos a las piezas dentales del maxilar inferior estan irrigadas por la arteria
incisiva, arteria mentoniana, las cuales tienden a hacer anastomosis y formar la
arteria dentaria inferior. El sistema dentario y los tejidos perimaxilares estan
inervados por el nervio trigémino ambos como el maxilar y la mandibula. se
encuentra ubicado en la porcién petrosa del hueso temporal. El cual se divide en 3
ramas (Moran, 2017).
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3.4 PROCESOS FISIOLOGICOS OSEOS

3.4.1 Crecimiento éseo por aposicion

La formacién de hueso tras extraccion de cualquier pieza dental se produce un
remodelo 6seo donde se observan diferentes fases de cicatrizacion: formacion de
coagulo los primeros 3 dias, matriz provisional de tejido conectivo a los 7 dias,
hueso reticular a los 14 dias, formacion del callo 6seo a los 6 meses y una formacion

Osea al afo (Lopez E, 2020).

3.5 CICATRIZACION DE TEJIDO

El proceso de cicatrizacion ocurre para reponer la estructura de los tejidos
lesionados es un proceso bioldgico complejo como respuesta del organismo frente
a una lesion, la primera fase coagulacion se da inmediatamente después de la lesion
y dura aproximadamente 15 minutos esta se inicia con la adherencia y agregacion
plaquetaria en conjuncion al dafio vascular y tisular haciendo que se forme un tapén
plaquetario, posteriormente un coagulo, con lo cual se consolida la hemostasia y la
activacion de factores de crecimiento inmersos en el proceso de cicatrizacion, en
este proceso se desarrollan las siguientes fases: inflamacién, proliferacion,
remodelacion y maduracion, el tejido necrosado se elimina y se reemplaza por un
nuevo tejido vivo, que debe ser especifico de su entorno celular (tejido fibroso,
cartilaginoso o0 hueso). La diferenciacion se lleva a cabo por las células madre
condicionando condrocitos, fibroblastos u osteoblastos y otras células en relacion al

tipo de tejido que se debe regenerar. (Lopez E, 2020).
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| Tejido injuriado | ———————> —_— mg
Teijido cicatrizado l

T Inflamacién:

== s
Epitelizacion 4 EGF [—| TGF-BIPDGF |>

Contraccién de la
herida liquido

Imagen 1. Proceso de cicatrizacion. Influencia de los factores de crecimiento (Lépez E, 2020)
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3.6 FIBRINA RICA EN PLAQUETAS

La fibrina rica en plaquetas es un concentrado plaquetario derivado del plasma que
ayuda a mejorar y estimular el proceso de cicatrizacion de las heridas es un
biomaterial autélogo de segunda generacion que incorpora en una matriz de fibrina
leucocitos, citoquinas, plaquetas y factores de crecimiento, la fibrina es una
molécula activa de fibrinbgeno plasmatico que con las plaquetas ayudan a acelerar
la hemostasia y estimular la cicatrizacion de los tejidos. Para obtener este
concentrado plaquetario se utiliza una técnica simple, rapida y economica a
comparacién con otras técnicas regenerativas ademas hay menor probabilidad de
que genere reaccion alérgica o de rechazo ya que proviene de la misma persona.
(Richard J, 2017).

Accellular Plasma (PPP)

Fibrin clot (PRF)

Red carpuscules base

Imagen 2. Codgulo de fibrina en el tubo después de la centrifugacion (Richard J, 2017).

Varios estudios indica que la aplicacion de PRF han demostrado su efectividad ante
cicatrizacion de postexodoncias dentarias en pacientes con riesgo y con
osteonecrosis maxilar inducida por bifosfonatos el PRF brinda una alternativa de
cicatrizacion y regeneracion 6sea en los alvéolos post extraccion con esta técnica
se produce un cierre de heridas muy rapido en comparacién del proceso fisioldgico

normal y en comparacion con otros como la aplicacién de gelatina hemostatica se
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han generado algunos reportes donde hay una mayor disminucion de la sensacion
de dolor comparado con las otras técnicas. (Lopez E, 2020).

PROCESO DE CURACION DE HERIDA

PROCESO DE CURACION DE HERIDA

v

RESPUESTA FISIOLOGICA: TIEMPO

REMODELACION
TISULAR

RESPUESTA FISIOLOGICA: TIEMPO

Imagen 3. Diagrama del proceso de curacion de las heridas en condiciones normales y de su curacién acelerada con la

aplicacion del FRP (Lopez E, 2020)
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3.7 ALVEOLITIS

La alveolitis es una complicacion post extraccion, es una patologia producida por la
migracion de bacterias que genera la contaminacion del alveolo que produce una

irritacion de los tejidos que se presenta como un dolor muy agudo. (Cosme G, 2004).

Esta tiene subdivisiones en alveolitis seca y alveolitis humeda.

3.7.1 Alveolitis seca

Esta se produce cuando hay un desalojo del coagulo (desprendimiento) haciendo
que las bacterias migren hacia lo mas apical posible generando una irritacion de los
tejidos. (Cosme G, 2004).

3.7.2 Alveolitis himeda

Esta es producida cuando se genera una contaminacién de coagulo permitiendo
que el coagulo se necrose generando un foco infeccioso que generara una irritacion
de los tejidos. (Cosme G, 2004).

3.8 La forma de tratar la alveolitis

Es la eliminacion del foco infeccioso se debe realizar una limpieza en el alveolo con
agua destilada o solucion salina se humedece una torunda de algodon con
eugenolato y se introduce en el alveolo esta generara un alivio instantaneo ya que
sus componentes tienen propiedades de sedacion y se retira rapidamente ya que
este puede ser irritante, se le generara una prescripcion antibiotica y analgésica,
seguido de controles ya que esta generara un problema para la cicatrizacion.
(Cosme G, 2004).
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3.9 Tomografia en Odontologia

La tomografia computarizada de haz cénico o en inglés, Cone Beam Computed
Tomography CBCT tomografia digital volumétrica fue desarrollada en los afios
noventa con el fin de obtener escaneres 3D de las zonas éseas con una dosis de
radiacion menor que la Tomografia medica revolucionando la parte de imagenologia

convencional y una alternativa a la panoramica con mayor especificidad.

A pesar de que su mayor uso en odontologia es en las ramas de: implantologia,
endodoncia, cirugia oral, maxilofacial y ortodoncia ofrece ventajas en el diagnédstico

de la practica odontoldgica. (Romero M, 2017).

Tabla N2 2 Densidad del hueso trabecular de los maxilares (Romero M, 2017).

Densidad 6sea.
Maxilar SECTOR SECTOR
ANTERIOR POSTERIOR
AUTORES INCISIVOS Y PREMOLARES Y
CANINOS MOLARES
Fuh, LIy col. Mandibula 530+/-161 UH 359+/-150 UH
Maxilar 516+/-132 UH 332+/-136 UH
Turkilmaz |, Ozan O, Mandibula 927+/-237 UH 721+/-291 UH
Yilmaz B, Ersoy AE. Maxilar 708+/-277 UH 505+/-274 UH
Shapurian T, Damoulis PD, | Mandibula | 559+/- 208 UH 321+/-132 UH
Reiser GM, Griffin TJ, Maxilar 517+/-177 UH 333+/-199 UH
Rand WM.

3.9.1 Procesos Patolégicos

La evolucion de las ayudas diagnosticas con el programa DentaScan o
reformateado multiplanar obtiene imagenes axiales y panoramicas de la imagen
maxilar y mandibular este programa es util en la ubicacion, evaluacion, monitoreo y
tratamiento de varias patologias, estos han ido evolucionando en estos ultimos
afos en una disminucion de la cantidad de radiacion y permitiendo una visualizacion
de los cortes transversales permitiendo darse cuenta de patologias en altura,

anchura ayudando en una mejor forma de diagndstico diferencial ante lesiones
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como sangre, lesién cistica, tumores, y asi tener una mejor planeacién para saber

cdmo vamos a proceder ante un procedimiento (Caicedo 2016).

3.9.2 Escalas de mediciones tomograficas

Los valores de densidad correspondientes a cada uno los tejidos pueden variar, son
valores de los pixeles que representan en el coeficiente de atenuacion lineal de un
elemento segun su volumen o voxel en esta escala se establecio como unidad de
absorcién Hounsfield (uH) y esta va desde O para el agua -1.000 para el aire y +
1.000 para la absorcion del hueso compacto. Entre los valores hay diferentes tipos
de densidades dependiendo del tipo de tejido (grasa, sangre, musculo, etc.).
(Romero M, 2017) .

| | ] ] | |
100D SO0 600 J00 _3I80 0 +200_+I00 +600 +500 +1000

A0 THO 0 - -20 0 420 +30 +60 3 =300

MATERLA BLANCA |
MATERILA GRIS

SAMNGRE COAGLU _ADA

Imagen 4. Escala de grises (Hathcock, 1993).
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4. ANTECEDENTES

En 1997 Whitman y colaboradores estudiaron el Plasma Rico en Plaquetas (PRP),
sin embargo, las consistencias de sus preparados eran similar a un gel (Whitman
D, 1997). En 1998 Marx y colaboradores iniciaron una depuracién de la técnica de
obtencion del PRP (Marx R, 1998). La comercializacion el PRP con factores de
crecimiento surgido a partir de 1999, sin embargo, se observa que existe una
variabilidad en las tasas de éxito para las labores de regeneracion segun la técnica
de pipeteado, transporte y centrifugado (Dohan D, 2009). Choukroun vy
colaboradores en el aino 2000 inician con el proceso de obtencién de PRF, este
concentrado se considera de segunda generacion, dadas las diferencias con el PRP
en cuanto a la facilidad del proceso de obtencion (Choukroun J, 2000). En 2006 los
estudios de Bleleckl y colaboradores y Clesilik- Belecka y colaboradores definen
que la necesidad de la presencia de la matriz de fibrina en los concentrados
plaquetarios permite el éxito de los procesos de regeneracion (Bielecki T, 2006)
(Cieslik A, 2007). En 2008 Everts y colaboradores inician el analisis de los beneficios
de los concentrados plaquetarios con presencia de leucocitos activos e inactivos
(Everts PA v. Z., 2008) (Everts PA H. J., 2006). La clasificacion de los concentrados
plaquetarios surge a partir de la publicacion de Dohan Ehernferst y colaboradores
en 2006, donde analizaron la necesidad de componentes celulares y la matriz de
fibrina que permita la generacion de los diferentes concentrados plaquetarios
(Dohan E, 2009). Sohn en 2010 inicia estudio de los beneficios del uso de PRF en
conjugacion con hueso alogénico para la regeneracion (Sohn, 2010). En 2012
Mishra y colaboradores definen la clasificacién del PRP de acuerdo al concentrado
de plaquetas y la presencia de leucocitos, ademas de mostrar sus usos en medicina
deportiva (Mishra A, 2012). Chokroun en 2014 define el uso del PRF y su obtencién
para fines de regeneracion, y en 2015 Mourao y colaboradores estandarizan la
técnica de obtencién del PRF con fines regenerativos (Choukroun, 2014) (Mourao
CF, 2015).
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Gurbuzer y colaboradores en su estudio realizado en 2010 en Turquia en donde se
evaluo el proceso de cicatrizacidn 6sea post exodoncia de terceros molares a traves
del uso de gammagrafia ésea basada en la captacion de difenfonato de tecnecio,
mostrando como resultado que no hubo una diferencia significativa entre los
alveolos expuestos a PRF y los no expuestos cuatro semanas post quirurgicas
(Gurbuzer B, 2010). Ruga y Colaboradores en su publicacion de 2011, evaluaron
los beneficios de realizar la exodoncia de terceros molares inferiores utilizando piezo
eléctrico y realizaron injertos de PRF para evaluar la profundidad de surco distal de
los segundos molares inferiores después de 6 meses postquirurgicos. Dentro de los
resultados encontraron que no se presentaron complicaciones postquirurgicas,
ademas de que los alveolos manejados con PRF mostraron una adecuada
formacion 6sea en comparacion con aquellos alveolos que no fueron expuestos
(Ruga E, 2011). Hoagliny Lines en 2013 realizaron un estudio que evaluo la eficacia
del uso de PRF post exodoncia de terceros molares en la prevencion de aparicion
de osteitis localizada, mostrando dentro de los resultados que se la aparicion de la
osteitis en los alveolos expuestos a PRF se present6 en un 1% y en aquellos que
no fueron expuestos se presentd en el 9,5% de los casos, mostrando que el PRF
es efectivo en la prevencién de la aparicién de osteitis (Hoaglin D, 2013). Kumar y
colaboradores en su publicacion de 2015, expusieron los resultados del estudio que
incluyo 31 pacientes a quienes se le realizaron exodoncia de terceros molares
incluidos y se les aplico PRF a 16 pacientes, y se observé que en el grupo de PRF
se mostré una disminucion en el dolor, la inflamacién en comparacion con el grupo
control, en cuanto a la profundidad de surco mostro una disminucion en el grupo
expuesto y mayor indice de densidad 6sea a los 3 meses postquirurgico (Kumar N,
2015). Uyanik, Bilginaylar y Etikan en su estudio publicado en 2015, realizaron 40
exodoncias de terceros molares inferiores impactados, se dividieron en dos grandes
grupos, uno en el que realizaron la cirugia con técnica convencional y el otro con
piezo eléctrico, en estos dos grupos se aplicoé en un alveolo PRF y otro fue tomado
como zona de control, dentro de los resultados se observd que el PRF
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independiente de la técnica empleada mostro una disminucién del dolor y el Trismus
(Uyanik L, 2015).

Doiphode y colaboradores en su estudio publicado en 2016, realizaron exodoncias
de terceros molares inferiores en 30 pacientes, y se dividieron en un grupo control,
grupo de exposicion PRP y grupo de exposicion PRF, en los resultados se observo
que el grupo de PRP se generd dehiscencia en el 20% de los casos, en cuanto a la
densidad 6sea, se mostro que los grupos expuestos a PRF Y PRP mostraron mas
densidad en comparacion con el grupo control sin embargo entre ellos no se
observo significancia estadistica, ademas dentro de las conclusiones mostraron que
el PRF tuvo una mejor respuesta en la cicatrizacién periodontal que el PRP, ademas
el PRF tiene un procedimiento mas sencillo, rapido y de menor costo que el PRP, y
mostraron que los derivados plaquetarios son efectivos para la promocién de los
procesos de cicatrizacidn y regeneracion 6sea aplicados postexodoncia de terceros
molares inferiores (Doiphode A, 2016). Dutta y colaboradores en su publicacion de
2016 realizaron un estudio en el cual se realizé la comparacion del PRF, PRP y la
hidroxiapatita (HA) en los procesos de inflamacion, dolor y regeneracion Osea
después de la exodoncia de terceros molares inferiores en 40 pacientes, dentro de
los resultados se observé que el PRF Y PRP mostraron ser efectivos en el control
de inflamacién y dolor y agilizo la cicatrizacién de los tejidos blandos comparado
con la HA, sin embargo en cuanto a la densidad 6sea la HA mostro mejores
resultados que los derivados plaquetarios (Dutta S, 2016). Varghese, Manuel y
Kumar en su publicacién de 2017 realizaron la aplicacion de PRF post exodoncia
de terceros molares inferiores para evaluar su potencial de regeneracion éseo, y
como resultados se observé que en los procesos de regeneracion de tejidos blandos
y hueso el PRF posee una buena respuesta comparado con el proceso de
cicatrizacion por primera intencion (Varghese M, 2017). Gulsen y Senturk en su
estudio publicado en 2017 realizaron exodoncia de terceros molares inferiores en
30 pacientes, y en uno de los alveolos se aplicé PRF, dentro de los resultados
reportados se observd que tanto en el lado expuesto a PRF como en el lado de
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control hay un proceso similar de evolucion en la inflamacion y el dolor (Gulsen U.,
2017).

La incorporacion de materiales que contribuyan a la aceleracion de los procesos de
la cicatrizacion incluyen a los apdésitos de colageno, Shanmugam y colaboradores
en 2010 evidenciaron que el uso de apdsito de colageno mejora el proceso de
cicatrizacion en fistulas palatinas y mejora la sintomatologia (Shanmugam M, 2010),
algo similar reportaron Oortgiesen y colaboradores en 2012 en donde se observé
que la eficacia de cicatrizacion esta asociado a su potencial de hemostasia, a través
de su funcién quimio tactica sobre el llamado a fibroblastos y a su vez a la induccién
de la proliferacién y diferenciacion mesenquimal (Oortgiesen D, 2012). Kher y
colaboradores en 2013 refirieron que el proceso de cicatrizaciéon y efecto
osteogénico se agiliza a través del uso de apositos de colageno por la aceleracion

de la maduracién del colageno, ayudando a preservar el alveolo (Kher V, 2013).
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia de la Fibrina Rica en Plaquetas (PRF) en exodoncia de

terceros molares inferiores.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

5.2.1 Estandarizar el protocolo de obtencion de Fibrina Rica en Plaquetas
(PRF).

5.2.2 Evaluar el dolor mediante escala analoga numérica a las 24 horas, 72
horas y 10 dias postquirurgicos, en el alveolo del 48 (PRF), y 38 (control).

5.2.3 lIdentificar la densidad 6sea (Escala de grises) de los alveolos post
exodoncia de terceros molares inferiores 48(con el uso de PRF) y 38

(control) con tomografias al 3 mes, 6 meses y a los 9 meses.
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6. METODOLOGIA

6.1 Tipo de estudio
Ensayo Clinico Controlado no aleatorizado

6.2 Poblaciéon y muestra
7 pacientes (2 hombres y 5 mujeres)

6.3 Criterios de seleccion
6.3.1 Criterios de inclusion
6.3.1.1 Pacientes mayores de edad

6.3.1.2 Pacientes con exodoncias indicadas terceros molares inferiores bilaterales
6.3.1.3 Posicion vertical, profundidad A- B.

6.3.1.4 Paciente que acepten participar de manera voluntaria

6.3.2 Criterios de exclusion

6.3.2.1 Pacientes con compromiso sistémico

6.3.2.2 Pacientes fumadores

6.3.2.3 Pacientes embarazadas

6.3.2.4 Pacientes con procesos inflamatorios en la zona antes del procedimiento
6.3.2.5 Pacientes con tratamiento médico

6.3.2.6 Pacientes que estén planificando

6.3.2.7 Pacientes con procesos infecciosos en la zona

6.3.2.8 Pacientes con patologias que afecten la produccién de colageno

6.3.2.9 Pacientes con patologias que afecten la calcificacion 6sea.
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6.4 Variables

Tabla N2 3 Variables de estudio.

Variable Tipo Nivel de medicién Valores
Edad Independiente Cuantitativa — 18 — 60 anos
Razon
Sexo Independiente Cualitativa — Femenino,
Nominal masculino
Dolor Dependiente Cualitativa - - Escala de dolor (0-
Ordinal 10).

Mineralizacion

osea

Dependiente

Cualitativa Ordinal

-escala de grises
100 -0: No

mineralizacion

0+100:
mineralizacion

inicial
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6.5 RECOLECCION DE INFORMACION

6.5.1 PROTOCOLOS

6.5.1.1 Protocolo para la obtencién de fibrina rica en plaquetas PRF

Antes de realizar el procedimiento quirdrgico (exodoncia) se realizara la extraccion
de sangre de una manera rapida y limpia por una auxiliar enfermera adiestrada solo
ella fue la encargada de realizar las extracciones de sangre en todos los pacientes,
se le indica al paciente que se siente que se relaje. Se realiza la técnica de

visualizacion y respiracion profunda.

Se procede a ubicar la vena que se encuentra en la parte anterior del codo vena
cubital mediana se observar y palpa después procedemos a realizar la desinfeccion
con alcohol al 70% durante 30 segundos luego se deja secar por 1 0 2 minutos se
a asegurar el torniquete 10 cm por encima de la vena donde vamos a tomar la

muestra.

Se sujeta la zona donde se realizara la puncion y se introduce la aguja en un angulo
de 15° a 30° se conecta el tubo Vacuntainer tapdén rojo sin aditivo (sin
anticoagulante) manteniendo la inmévil mientras se realiza el proceso de extraccidon
y asi hasta haber recolectado las dos muestras de 10 cc de sangre inmediatamente
se procede a soltar el torniquete al cabo de un minuto antes de sacar la aguja
después de retirar la aguja se procede a poner un algodon estéril sobre la zona

donde se realizo la puncion durante 5 minutos y asi detener el sangrado

La muestra se llevo a la centrifuga inmediatamente después de realizar la extraccion
de acuerdo al protocolo estandarizado en investigaciones previas de acuerdo a los
hallazgos clinicos y bibliograficos en ciencias biomédicas para obtener la Fibrina
Rica en Plaquetas autdloga de la sangre, este proceso fue realizado por uno de los

investigadores el cual fue estandarizado para realizar el protocolo de centrifugacion.
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Se empleo el protocolo de 3000 RPM durante 12 minutos, en la centrifuga analoga
Ref. PLC-03 marca Gemmy.

Posteriormente después de retirar la muestra de la centrifuga podemos observar la
aparicion de tres capas 1 sobre nadante que se descarta una capa media que
corresponde al PRF posteriormente después de realizar la exodoncia se lleva al

alveolo izquierdo diente numero 48 inmediatamente se procede a suturar.

6.5.1.2 Protocolo cirugia exodoncia terceros molares

Se realizara la exodoncia por un profesional cirujano oral estandarizado. Se le
explica al paciente las complicaciones que se pueden presentar durante el
procedimiento o posoperatorio nuevamente se realiza una Asepsia con enjuague
bucal (periogard) y se aplica isodine perioral por un minuto, luego se retira con agua
posteriormente procedemos a realizar técnica anestésica bloqueo troncular del
nervio dentario inferior con refuerzo lingual y bucal derecho izquierdo con lidocaina
al 2% con epinefrina de 1:8000 (newcaina). Luego se realizé una incision triangular
que se inicio en el borde anterior de la rama ascendente mandibular cruzando el
trigono retromolar hasta la cara distal del segundo molar con una pequena incision
de descarga continuando a través del surco vestibular de este diente (esto para
ambos terceros molares) y se levantd el colgajo mucoperiéstico con la ayuda del
Periostotomo, se retrajo el colgajo con el Separador de Seldin para permitir una
mejor visibilidad del campo; posteriormente se realiz6 una ostectomia, la cual
consistié en la eliminacién del hueso mandibular que cubria, total o parcialmente la
corona del tercer molar. Fue necesario eliminar la cantidad de hueso suficiente
llegando hasta la mitad del diente o su tercio apical para dejar expuesta y tener
acceso a la totalidad de la corona, sin poner en peligro el segundo molar u otras
estructuras cercanas utilizando pieza de alta velocidad, fresa zecrya, contando con
la irrigacién de la pieza de alta. Para lograr la extraccidn del tercer molar se utilizaron
elevadores rectos y apicales, férceps 151, 16 y 69 donde se realizaron movimientos

laterales de vestibular a lingual para lograr la luxacion, luego se ejercieron
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maniobras de prehensién y traccion donde se consiguio la avulsion total y realizar
curetaje del alvéolo, se analizé que no quedaron restos de tejidos patolégicos o
esquirlas de hueso dentro del alvéolo y se realizé un remodelado 6seo con lima de
hueso o pinzas gubias y eliminar bordes agudos que pudieran lesionar la mucosa y
se irrigd profusamente con suero fisiologico posteriormente se procedera a llevar el
PRF obtenido anteriormente, dentro del alvéolo derecho para poder evaluar la
respuesta de los tejidos y poder comparar con el lado contrario al cual no se le
aplicara ningun material se reposicionara el colgajo por medio de puntos simples de
sutura Ethicon 3.0 No reabsorbible, luego se colocara una gasa estéril sobre el
alvéolo y se le pedira el paciente que ocluya realizando presién sobre la gasa para
promover la hemostasia durante 30 minutos. Se dara la formulacién respectiva a
cada paciente de un analgésico y antibiotico que normalmente se realiza
independientemente de la investigacion, se daran las recomendaciones post-

quirurgicas al paciente. (Verbales y por escrito)

6.5.1.3 Protocolo evaluacién dolor.

Se tomaran signos clinicos, discriminando cada una de las zonas operadas (38-48)
para determinar si influye o no el uso de PRF; el dolor se registrara a las 24 horas,
72 y 10 dias; mediante la escala numérica de valoracidn del dolor y un interrogatorio
que se le realizara a cada paciente: Intensidad del dolor (leve moderado, severo),
extension del dolor (localizado en el &area quirdrgica o difuso), causas
desencadenantes del dolor (injuria quimica, fisica 0 mecanica) tiempo de apariciéon
(espontaneo o constante), necesidad de medicacion adicional. Se evalué el
sangrado a las 24, 72 horas posteriores a la cirugia y 7 dias por medio de valoracion

clinica (si presenta o no presenta).
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6.6 Materiales y equipos

Se realizaron controles tomograficos con el equipo tomégrafo intrumentarium
orthopantomograph op300 al 3 mes, 6 meses y a los 9 meses post quirdrgico para
realizar la evaluacion de la densidad 6sea con software Ondemand 3D version
1.0.9.2342 segun la escala de grises en la zona expuesta y la zona control para
definir la eficacia de los materiales empleados en la zona expuesta PRF y del

proceso de cicatrizaciéon normal.

6.7 Aspectos éticos

Esta investigacion de acuerdo a la resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud de Colombia se considera como riesgo mayor que el minimo, se realizd
extraccion de sangre, un procedimiento de cirugia, y se tomaron 3 tomografias, se
aplicdé un consentimiento informado que fue aprobado por el comité de ética (ver

anexo consentimiento informado).

6.8 Analisis estadistico

Se realizd un analisis descriptivo de las variables del estudio, se emplearon tablas

de frecuencia y porcentaje.

6.9 Impacto Ambiental del proyecto

Este estudio no genera efectos negativos ya que las actividades a realizar no tienen

efectos sobre el medio natural y la salud humana en el corto, mediano y largo plazo.
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7. RESULTADOS

Seincluyeron un total de 7 pacientes, 2 hombres y 5 mujeres, el promedio de edades
fue de 18 a 52 afios, 1 meses, por cada paciente realizaron exodoncias de los 2
terceros molares inferiores diente 38-48. Ambos lados fueron experimentales, en el
lado derecho se dejé como aposito un Clot de plasma rico en fibrina autdlogo (PRF)
y en el lado izquierdo no se colocd ningun apdsito, cicatrizacion fisioldgica, post

exodoncia, para comparar el proceso de cicatrizacion entre ambos lados.

La regeneracion tisular se evalué en zona de diente 48 (PRF) y zona de diente 38
(proceso fisiolégico), con base a la escala de grises, mediante tomografias

computarizadas Cone Beam, a los tres meses, seis meses y a los nueves meses.

En uno de los pacientes de sexo femenino se colocé gelatamp Roeko® posterior a
la exodoncia, debido a que no se detenia el sangrado, con el cual se pretendia hacer
un proceso de hemostasia, este no fue suficiente a lo que luego de 12 horas se
formuld tabletas de 500 mg de acido tranexamico por 3 dias tomado una tableta
cada 24 horas, razon que altera la muestra por el mecanismo de accién de los
medicamentos previamente descritos por lo que ingresa al paciente a los criterios

de exclusién, debido a esto se excluyd del estudio.
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Tabla N2 4 Valoracion del dolor 24 horas después de la aplicacion del PRF en el alveolo post exodoncia de los pacientes.

GRUPO DE ESTUDIO

DOLOR 24 HORAS CON PRF SIN PRF

# % # %
SIN DOLOR 0 0 0 0
LEVE 0 0 0 0
MODERADO 3 43 4 57
SEVERO 1 14 0 0
MUY SEVERO 3 43 3 43
TOTAL 7 100 7 100

En la tabla N°4 mostramos la valoracion del dolor que se realizé a los dos grupos
de estudio a las 24 horas de iniciado el proceso experimental planificado, se evalué

el dolor a través de la escala visual analoga.

Al observar los resultados obtenidos, podemos decir que en el grupo sobre el cual
se aplicé el PRF sobre los alveolos de la zona del 48, los mayores porcentajes de
estos pacientes manifestaron tener dolor muy severo (43%) y moderado (43%),
porcentajes menores manifestaron dolor severo (14%). Para el caso de los
pacientes sobre los que no se aplicé PRF sobre los alveolos en la zona de los
dientes 38, en su mayoria (57%) el dolor era moderado y seguido por los que

manifestaron dolor muy severo (43%).
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Grafico N°1 Valoracién del dolor 24 horas después de la aplicacion del PRF en el
alveolo post exodoncia de los pacientes.

CON PRF

HSINDOLOR mLEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO

Grafico N°2 Valoracion del dolor 24 horas después en el alveolo sin PRF post

exodoncia de los pacientes.

SIN PRF

HSIN DOLOR mLEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO
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Tabla N2 5 Valoracion del dolor 72 horas después de la aplicacion del PRF en el alveolo post exodoncia de los pacientes.

GRUPO DE ESTUDIO
DOLOR 72 HORAS CON PRF SIN PRF
# % # %
SIN DOLOR 4 57 3 43
LEVE 2 29 3 43
MODERADO 1 14 1 14
SEVERO 0 0 0 0
MUY SEVERO 0 0 0 0
TOTAL 7 100 7 100

En la tabla N°5 mostramos la valoracion del dolor que se realizé a los dos grupos
de estudio a las 72 horas de iniciado el proceso experimental planificado, se evalué

el dolor a través de la escala visual analoga.

Al observar los resultados obtenidos, podemos decir que en el grupo sobre el cual
se aplico el PRF sobre los alveolos de la zona del 48, los mayores porcentajes de
estos pacientes manifestaron estar sin dolor (57%) seguido de los pacientes que
manifestaron dolor leve (29%), y por ultimo pacientes en porcentajes menores
manifestaron dolor moderado (14%). Para el caso de los pacientes sobre los que no
se aplicé PRF sobre los alveolos en la zona de los dientes 38, en su mayoria (43%)
manifestaron estan sin dolor, luego se encuentran en igual porcentaje pacientes que
manifestaron tener dolor leve (43%) seguido por los que manifestaron dolor
moderado (14%).
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Grafico N°3 Valoracién del dolor 72 horas después de la aplicacién del PRF en el

alveolo post exodoncia de los pacientes.

CON PRF

mSIN DOLOR mLEVE MODERADO m SEVERO MUY SEVERO

Grafico N°4 Valoracion del dolor 72 horas después en el alveolo sin PRF post

exodoncia de los pacientes.

SIN PRF

HSIN DOLOR mLEVE MODERADO m SEVERO MUY SEVERO
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Tabla N2 6 Valoracion del dolor 10 dias después de la aplicacion del PRF en el alveolo post exodoncia de los pacientes.

GRUPO DE ESTUDIO

DOLOR 10 DIAS CON PRF SIN PRF

# % # %

SIN DOLOR 6 86 5 72
LEVE 1 14 1 14
MODERADO 0 0 1 14
SEVERO 0 0 0
MUY SEVERO 0 0 0
TOTAL 7 100 7 100

En la tabla N°6 mostramos la valoracion del dolor que se realizé a los dos grupos
de estudio a los 10 dias de iniciado el proceso experimental planificado, se evaluo

el dolor a través de la escala visual analoga.

7.1 Valoracion del Dolor

Al observar los resultados obtenidos, podemos decir que en el grupo sobre el cual
se aplico el PRF sobre los alveolos de la zona del 48, los mayores porcentajes de
estos pacientes manifestaron estar sin dolor (86%) seguido de los pacientes que
manifestaron dolor leve (14%). Para el caso de los pacientes sobre los que no se
aplicé PRF sobre los alveolos en la zona de los dientes 38, en su mayoria (72%)
manifestaron estan sin dolor, luego se encuentran en igual porcentaje pacientes que
manifestaron tener dolor leve (14%) y seguido por los que manifestaron dolor
moderado (14%).
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Grafico N°5 Valoracion del dolor 10 dias después de la aplicacién del PRF en el

alveolo post exodoncia de los pacientes.

CON PRF

HSINDOLOR mLEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO

Grafico N°6 Valoracion del dolor 10 dias después en el alveolo sin PRF post

exodoncia de los pacientes.

SIN PRF

HSIN DOLOR mLEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO
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Tabla N2 7 Valores ROl sobre tomografias corte coronal zona diente 48 y 38 controles 3, 6 y 9 meses.

MINERALIZACION OSEA

Controles T 3 MESES 6 MESES 9 MESES
Variables Min [ Max| Avg | Std | Min | Max | Avg Std Min | Max Avg Std
PACIENTE A 38 -23 | 136 | 65,2 [46,9| 40 | 194 | 83,3 | 38,1

PACIENTE A 48 107 | 385 | 236,8 | 58,6 | 47 | 213 | 132,9 | 38,3

PACIENTE B 38 -232 | 165 | 38,2 | 95,7

PACIENTE B 48 -215| 32 | -125,3 | 67,4

PACIENTE C 38 166 | 445 | 268,3 | 73,2 161 | 402 | 266,6 | 63,8 | 212 | 494 3955 | 785
PACIENTE C 48 28 | 166 | 97,7 |351| 59 | 342 |219,8 | 72,2 | 305 | 431 3721 30,5
PACIENTE D 38 366 | 557 | 465,2 | 37,1| 134 | 631 | 325,8 | 113,2 | 218 617 | 436,3 | 95,7
PACIENTE D 48 3 | 273 | 1554 |67,4|-119| 273 | 98,5 | 113,8 | 87 431 2444 | 72,9
PACIENTE E 38 288 | 405 | 329,6 [31,6| 178 | 529 | 389,4 | 92

PACIENTE E 48 46 | 164 | 113,7 | 29,5| 108 | 496 | 371,4 | 109

PACIENTE F 38 167 | 400 | 298,4 | 63,9 106 | 225 | 149,8 | 28,3

PACIENTE F 48 157 | 496 | 342,3 | 79,4 -37 | 153 | 56,7 | 47,2

PACIENTE G 38 -169| -3 | -1034 (41,3| -33 | 93 | 40,5 | 31,9 21 150 75,6 26,5
PACIENTE G 48 -35 | 283 | 61,8 [83,7|-201| -5 | -984 | 48,8 | -95 286 140,9 | 106,1
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Tabla N2 8 Valores ROl sobre tomografias corte coronal zona diente 38 controles 3, 6 y 9 meses.

MINERALIZACION OSEA

Controles T 3 MESES 6 MESES 9 MESES

Variables Min Max | Avg Std Min Max Avg Std Min | Max | Avg | Std

:,F::CIENTE A -23 136 65,2 | 46,9 40 194 83,3 38,1

:I::CIENTE B -232 165 38,2 | 95,7

:I::CIENTE c 166 445 2%8’ 73,2 161 402 266,6 63,8 212 | 494 3%5’ 78,5

:I::CIENTE D 366 557 4625’ 37,1 134 631 325,8 113,2 | 218 | 617 4%6’ 95,7

;:CIENTE E 288 405 3269, 31,6 178 529 3894 92

PRCIENTE Bl 467 | 400 |29% ) 639 | 106 | 225 | 1498 | 283

;:CIENTE G -169 -3 1(‘;13, 41,3 -33 93 40,5 31,9 -212 | 141 10,6 | 92,6

PROMEDIO 80,428 | 300,71 | 194, | 55,671 | 97,666 | 345,66 | 209,23 | 61,216 | 72,66 |417,3 | 280, | 88,933
57 43 5 43 7 7 33 67 7 3 8 33
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Tabla N2 9 Valores ROl sobre tomografias corte coronal zona diente 48 controles 3, 6 y 9 meses.

MINERALIZACION OSEA

Controles T 3 MESES 6 MESES 9 MESES
Variables Min I\il(a Avg Std Min Max Avg | Std I\rll‘i Max Avg Std
PACIENTE A48| 107 | 385| 2368 | 586 | 47 | 213 | 1329|383

PACIENTEB 48| ,. | 32 | -1253 | 67.4

PACIENTEC48| 28 |166| 97,7 | 351 | 59 | 342 | 2198|722 |305| 431 | 3721 | 305
PACIENTED48| 3 |273| 1554 | 674 | -119 | 273 | 985 | o |87 | 431 | 2444 | 729
PACIENTE E48| 46 |164| 1137 | 295 | 108 | 496 |3714 | 109

PACIENTE F 48| 157 | 496 | 3423 | 794 | -37 | 153 | 56,7 | 47.2

PACIENTEG48| -35 | 283| 61,8 | 837 | -201 | -5 | -984 | 488 |-95| 286 | 1409 | 1061
CROMEDIO 13 | 257 126,057 | 60,157 . 24533 [ 130.1 [ 715 | g | 3826 | 25246 | 69,8333
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7.2 Mineralizacion 6sea

Los controles tomograficos realizados mostraron los siguientes resultados:

El paciente A, mostro los siguientes resultados de mineralizacion inicial en el alvéolo
expuesto al PRF: a los tres meses Min 107, Max 385, Avg 236.8, Std 58.6; a los seis
meses Min 47, Max 213, Avg 132.9, Std 38.3, a los nueves meses no fue posible
recolectar estos datos debido a situacién de salud publica (COVID-19), En el alveolo
del proceso fisioldgico, los resultados fueron: A los tres meses Min -23, Max 136,
Avg 65.2, Std 46.9; a los seis meses Min 40, Max 194, Avg 83.3, Std 38.1, a los
nueves meses no fue posible recolectar estos datos debido a situacion de salud
publica (COVID-19), Lo anterior muestra que, en éste caso, en zona del diente 38
en el control de los seis meses se encontré que el valor de Min habia aumentado
en comparacion con el control de los tres meses la zona del diente 38, demostrando
absorcion del apodsito PRF, encontrando aumento de zonas de luminosidad y el valor
Max habia aumentado en el control de los seis meses con respecto al control de los
tres meses en la zona del 38 indicando aumento de zonas de luminosidad por lo
tanto existe presencia de mineralizacidén y cantidad de hueso, en zona del diente 48
en el segundo control se encontrd que el valor Min habia disminuido en comparacién
con el primer control, demostrando reabsorcion &ésea por ausencia dental,
encontrando disminucidon en las zonas de luminosidad, el valor de Max habia
disminuido en comparacién con el primer control demostrando disminucion de zonas
de luminosidad, con poca presencia de mineralizacion y cantidad de hueso

presente.

El paciente B, mostré los siguientes resultados de mineralizacion inicial en el alvéolo
expuesto al PRF: a los tres meses Min -215, Max 32, Avg -125.3, Std 67.4; a los
seis y nueve meses no se recolecto tomografia debido a exclusion del estudio, En
el alveolo del proceso fisiolégico, los resultados fueron: A los tres meses Min -232,
Max 165, Avg 38.2, Std 95.7; y nueve meses no se recolecto tomografia debido a

exclusién del estudio. Esta tomografia se toma para evaluar posible afectacion al

54



nervio por parestesia que presento la paciente, no se hacen hallazgos donde se
comprometa el nervio dentario, estos datos brindados en la tomografia manifiestan
la falta de mineralizacién 6sea en ambos alveolos al 3 mes ya que hay valores
negativos lo cual indica poca luminosidad o densidad en la zona ROI, lo que nos
indica una mineralizacidn pobre o ausente probablemente sea por la reabsorcion
del apdsito gelatamp Roeko®, encontrando de zonas oscuras, lo cual ralentiza el
proceso de cicatrizacion o bien la paciente podria tener problemas sanguineos o
incluso ingesta de medicamentos que alteren los procesos de cicatrizacion tales

como métodos de planificacion.

El paciente C, mostro los siguientes resultados de mineralizacion inicial en el alvéolo
expuesto al PRF: a los tres meses Min 28, Max 166, Avg 97.7, Std 35.1; a los seis
meses Min 59, Max 342, Avg 219.8, Std 72.2, a los nueves meses Min 305, Max:
431, Avg 372.1, Std 30.5, En el alveolo del proceso fisioldgico, los resultados fueron:
A los tres meses Min 166, Max 445, Avg 268.3, Std 73.2; a los seis meses Min 161,
Max 402, Avg 266.6, Std 63.8, a los nueves meses Min: 212 Max: 494 Avg: 395.5
Std: 78.5. Lo anterior muestra que, en éste caso, en zona del diente 38 en el
segundo control se encontré que el valor de Min habia disminuido en comparacién
con el primer control, demostrando reabsorcion 6sea como proceso de cicatrizacion
fisiolégico, encontrando disminucion de zonas de luminosidad y el valor Max habia
disminuido en el segundo control con respecto al primer control indicando
disminucién en zonas de luminosidad, sin presencia de mineralizacién y cantidad
de hueso, en zona del diente 48 en el segundo control se encontré que el valor Min
habia aumentado en comparacion con el primer control, demostrando absorcion del
apodsito PRF, encontrando aumento en las zonas de luminosidad, el valor de Max
habia aumentado en comparacion con el primer control demostrando aumento de
zonas de luminosidad, con presencia de mineralizacién y cantidad de hueso
presente, asi como en el tercer control se encuentra aumento de valores Min, Max,
Avg y Std, confirmando una mayor presencia de mineralizacion y cantidad de hueso

presente para el noveno mes, se observan que estos valores son mayores en el
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alveolo donde fue colocado el apdsito comparado con el alveolo que no tiene apédsito

y hace solo su cicatrizacion fisiologica.

El paciente D, mostro los siguientes resultados de mineralizacion inicial en el alvéolo
expuesto al aposito de PRF: a los tres meses Min 3, Max 273, Avg 155.4, Std 67 .4;
a los seis meses Min -119, Max 273, Avg 98.5, Std 113.8, a los nueves meses: Min:
87 Max: 431 Avg: 244.4 Std: 72.9. En el alveolo del proceso fisioldgico, los
resultados fueron: A los tres meses Min 366, Max 557, Avg 465.2, Std 37.1; a los
seis meses Min 134, Max 631, Avg 325.8, Std 113.2, a los nueves meses Min: 218
Max: 617 Avg: 436.3 Std: 95.7. Lo anterior muestra que, en éste caso, en zona del
diente 38 en el segundo control se encontré que el valor de Min habia disminuido
en comparacion con el primer control, demostrando reabsorcion 6sea del proceso
de cicatrizacion fisioldgico, encontrando disminucion de zonas de luminosidad y el
valor Max habia aumentado en el segundo control con respecto al primer control
indicando aumento de zonas de luminosidad por lo tanto existe presencia de
mineralizacidn pobre y cantidad de hueso, en zona del diente 48 en el segundo
control se encontré que el valor Min habia disminuido en comparacion con el primer
control, demostrando absorcion del apdsito PRF, encontrando disminucion en las
zonas de luminosidad, el valor de Max era igual en comparaciéon con el primer
control demostrando igualdad de zonas de luminosidad, en el tercer control se
observa aumento de valor Min comparado con valor del segundo control indicando
aumento en la luminosidad de la zona, al igual que valor Max Aumento en el tercer
control con respecto al valor del segundo control lo que indica una mayor presencia

de mineralizacion y cantidad de hueso.

El paciente E, mostré los siguientes resultados de mineralizacion inicial en el alvéolo
expuesto al aposito de PRF: a los tres meses Min 46, Max 164, Avg 113.7, Std 29.5;
a los seis meses Min 108, Max 496, Avg 371.4, Std 109, a los nueves meses no fue
posible recolectar estos datos debido a situacion de salud publica (COVID-19). En
el alveolo cicatrizacién fisiologica, los resultados fueron: A los tres meses Min 288,
Max 405, Avg 329.6, Std 31.6; a los seis meses Min 178, Max 529, Avg 389.4, Std
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92, a los nueve meses no fue posible recolectar estos datos debido a situacion de
salud publica (COVID-19). Lo anterior muestra que, en éste caso, en zona del diente
48 en el segundo control se encontré que el valor de Min habia aumentado en
comparacion con el primer control, demostrando absorcion del aposito PRF,
encontrando aumento de zonas de luminosidad y el valor Max habia aumentado en
el segundo control con respecto al primer control indicando aumento de zonas de
luminosidad por lo tanto existe presencia de mineralizacidon y cantidad de hueso, en
zona del diente 38 en el segundo control se encontré6 que el valor Min habia
disminuido en comparacion con el primer control, demostrando reabsorcién 6sea
del proceso de cicatrizacion fisiolégica, encontrando disminucién en las zonas de
luminosidad, el valor de Max habia aumentado en comparacion con el primer control
demostrando aumento de zonas de Iluminosidad, con presencia de poca

mineralizacion y cantidad de hueso presente.

El paciente F, mostroé los siguientes resultados de mineralizacion inicial en el alvéolo
expuesto al PRF: a los tres meses Min 157, Max 496, Avg 342.3, Std 79.4; a los seis
meses Min 106, Max 225, Avg 149.8, Std 28.3, a los nueves meses no fue posible
recolectar estos datos debido a situacion de salud publica (COVID-19). En el alveolo
cicatrizacion fisioldgica, los resultados fueron: A los tres meses Min 167, Max 400,
Avg 298.4, Std 63.9; a los seis meses Min -37, Max 153, Avg 56.7, Std 47.2, a los
nueves meses no fue posible recolectar estos datos debido a situacion de salud
publica (COVID-19). Lo anterior muestra que, en éste caso, en zona del diente 48
en el segundo control se encontré que el valor de Min habia disminuido en
comparacion con el primer control, demostrando poca absorcion del apodsito PRF,
encontrando disminucion de zonas de luminosidad y el valor Max habia disminuido
en el segundo control con respecto al primer control indicando disminucién de zonas
de luminosidad por lo tanto existe poca presencia de mineralizacion y cantidad de
hueso, en zona del diente 38 en el segundo control se encontré que el valor Min
habia disminuido en comparacion con el primer control, demostrando reabsorcion

Osea del proceso de cicatrizacion fisiolégica, encontrando disminucion en las zonas
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de luminosidad, el valor de Max habia disminuido en comparacién con el primer
control demostrando disminucion de zonas de luminosidad, con poca presencia de

mineralizacidon y cantidad de hueso presente.

El paciente G, mostré los siguientes resultados de mineralizacion inicial en el alvéolo
expuesto al apésito de PRF: a los tres meses Min -35, Max 283, Avg 61.8, Std 83.7;
a los seis meses Min -201, Max -5, Avg -98.4, Std 48.8, a los nueves meses Min: -
95 Max: 286 Avg: 140.9 Std: 106.1 En el alveolo cicatrizacion fisioldgica, los
resultados fueron: A los tres meses Min -169, Max -3, Avg -103.4, Std 41.3; a los
seis meses Min -33, Max 93, Avg 40.5, Std 31.9, a los nueves meses Min: 21 Max:
150 Avg: 75.6 Std: 26.5 Lo anterior muestra que, en éste caso, en zona del diente
48 en el segundo control se encontré que el valor de Min habia disminuido en
comparacion con el primer control, demostrando poca absorcion del apésito PRF,
encontrando disminucion de zonas de luminosidad y el valor Max habia disminuido
en el segundo control con respecto al primer control indicando disminucion de zonas
de luminosidad por lo tanto existe poca presencia de mineralizacion y cantidad de
hueso, en zona del diente 38 en el segundo control se encontré que el valor Min
habia aumentado en comparacion con el primer control, demostrando absorcion del
aposito de PRF, encontrando aumento en las zonas de luminosidad, el valor de Max
habia aumentado en comparacion con el primer control demostrando aumento de
zonas de luminosidad, con presencia de mineralizacion y cantidad de hueso
presente, los valores de Min y Max de ambos alveolos aumentaron
significativamente en el tercer control con respecto tanto para el lado del alveolo con
PRF y el alveolo de cicatrizacion fisiolégica, encontrando aumento de zonas de
luminosidad lo que permite definir que hay presencia de mineralizacién y cantidad

de hueso presente.
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Tabla N2 10 Evaluacion de presencia o ausencia de mineralizacion dsea.

MINERALIZACION OSEA PRESENCIA — AUSENCIA

VARIABLES 3 MESES 6 MESES 9 MESES
PACIENTE A 38 AUSENCIA PRESENCIA

PACIENTE A 48 PRESENCIA PRESENCIA

PACIENTE B 38 AUSENCIA

PACIENTE B 48 AUSENCIA

PACIENTE C 38 PRESENCIA PRESENCIA |PRESENCIA
PACIENTE C 48 PRESENCIA PRESENCIA |PRESENCIA
PACIENTE D 38 PRESENCIA PRESENCIA |PRESENCIA
PACIENTE D 48 PRESENCIA PRESENCIA |PRESENCIA
PACIENTE E 38 PRESENCIA PRESENCIA

PACIENTE E 48 PRESENCIA PRESENCIA

PACIENTE F 38 PRESENCIA PRESENCIA

PACIENTE F 48 PRESENCIA PRESENCIA

PACIENTE G 38 AUSENCIA PRESENCIA |PRESENCIA
PACIENTE G 48 AUSENCIA PRESENCIA |PRESENCIA

Frente a la regeneracion tisular el material PRF mostro resultados de mineralizacion
inicial, se encuentran alveolos de la zona 48 con mineralizacion inicial y en cuanto
a calidad del hueso se evidencia una mejor calidad de hueso en los alveolos donde

fue aplicado el PRF con respecto a los que tuvieron su cicatrizacion fisiolégica.

La presencia o ausencia de mineralizacion 6sea se evalua teniendo en cuenta los
resultados de la columna Std (desviacién estandar), del primer y tercer control,
verificando que estas hayan aumentado o disminuido, determinando dicho proceso.
Asi mismo, los porcentajes de PRF son que el 80% de la poblacion presento

mineralizacion ésea.
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8. DISCUSION

La Fibrina Rica en Plaquetas (PRF) se considera un derivado plaquetario de
segunda generacion, teniendo en cuenta, que su obtencion disminuye la
complejidad y el costo del proceso como tal, ademas de permitir que se agilice las
fases de inflamacion, proliferacion y remodelador durante el proceso de
cicatrizacion osea (Richard J, 2017). Otra de las ventajas que tiene este derivado
plaquetario en la practica odontologica, es su facil manipulacion, y que en su uso
como membrana este compuesto no pierde sus propiedades al exponerse al medio
oral (Richard J, 2017).

Comparando los resultados obtenidos en el presente estudio, con los reportados en
las bases de datos cientificas, encontramos que Yun y colaboradores en su
publicacion de 2018, reporto que la aplicacion de PRF en alveolos post exodoncia
de terceros molares inferiores ayudan al control del dolor y la inflamacion,
mostrando resultados similares dentro de lo que se observo en este estudio, la
aplicacion del PRF contribuye a la mejoria del dolor de forma significativa (He Y,
2017).

Jeyaraj y Chakranarayan en la publicacion de 2019, expresan que la aplicacion de
PRF en alveolos post exodoncia de terceros molares inferiores, agilizan los
procesos de recuperacion postoperatoria, disminuyen la aparicion de
complicaciones como inflamacion y dolor, agilizan el cierre de tejidos blandos y se
observa mineralizacion osea de los alveolos expuestos, los cuales evaluaron
mediante mediciones con radiografias periapicales (Jeyaraj P &. C., 2018), en el
presente estudio ademas de confirmar que se mostro un proceso de mejora en el
dolor como en la publicacion mencionada, tambien se comparte el hallazgo de
agilizacion dentro del proceso de mineralizacion, el cual, en este caso, se controlo

a traves de mediciones tomogréficas .
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Al-Hamed en el 2015 Evalud el efecto del PRF en el proceso de curacién y
complicaciones después de la exodoncia de los terceros molares mandibulares
versus curacién natural. Donde los resultados positivos fueron y registrado sus
beneficios contra el dolor, trismo, hinchazén, profundidad de bolsas periodontal,
curacion de tejidos blandos e incidencia osteitis localizada (Al-Hamed, 2017). Sin
embargo no da una certeza hacia las complicaciones que se pueden presentar
durante el post operatorio aunque Canellas S en 2016 determino con una revision
bibliografica en donde se evaluo la efectividad del PRF en las exodoncia de terceros
molar inferiores donde se determino que es util en para prevenir las complicasiones
post operatoria en donde se determina una mejora del dolor, trismo, hinchazoén y
una remineralizacion ésea (Canellas S., 2017). Jeyaraj P en el 2017 demostro que
su efectividad ante el post operatorio de las exodoncia de los terceros molares
mandibulares impactados dando una respuesta positiva ante las siguientes
complicaciones inflamacién, dolor, trismo, fiebre e infeccion. Ademas las bolsas
periodontales y los defectos dseos gracias a sus factores de crecimiento al ser un

aposito autologo (Jeyaraj P C. A., 2018).

Guzman G en el 2015 realizo un estudio por su especial interés en regeneracion
O0sea y la calidad de cicatrizacion de los tejidos blandos con la intencidon de
demostrar la eficacia entre el PRF versus el proceso fisiolégico con ayudas de la
radiografia panoramica usando el software RadiAnt DICOM Viewer Versién
2.2.9.10728 mediante la herramienta Elipse es un software que cuantifica la
densidad imagenoldgica con valor de pixel o unidades Hounsfield demostrando
que la efectividad del PRF fue superior en comparacion del proceso fisioldgico en
la remineralizacion 6sea y no solo eso sino también en el proceso cicatrizacién de
los tejidos blandos de la (Guzman G, 2017)., teniendo en cuenta que estas no dan
un certeza de la formacion 6sea en comparacion del uso de la tomografia ya que
estas dan una informacién en 3D en comparacion de la radiografia panoramica que

da una vision en 2D.

62



De la Hoz Chois A en 2016 concluyo que la estructura 6sea después la exodoncia
de terceros molares se mantiene e incrementa gracias al uso de la ayudas
radiograficas a través de cone-beam, demostrable por las mediciones de la altura
O0sea aunque es muy variable y va a depender de la posicion y morfologia de los
terceros molares ya que es muy variable en forma, tamafo e inclinacion. Y esto
conlleva a la ausencia de puntos anatdmicos de referencia dentro de los alveolos lo
cual hace que los resultados sean mas complicados de obtener, asi como la
diferencia de tamafio y morfologia radicular a extraer también podria influir en la

velocidad del proceso de cicatrizacion (De la Hoz Chois A., 2016).
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9. CONCLUSIONES

La aplicacion de PRF post exodoncia de terceros molares inferiores, es efectivo
como agente co ayudante al proceso de mineralizacion ésea y formacion de hueso,

haciendo que este se realice de una manera mas rapida.

El PRF es efectivo en reducir los niveles de dolor observados en los pacientes,

siendo su periodo mas efectivo a partir de las 72 horas postquirurgico.

La regeneracion tisular en la zona del 48 con el PRF mostré mejores resultados
desde el sexto mes, mostrando en la escala de grises el aumento de hiperdensidad
en la zona de evaluaciéon permitiendo determinar mayor proliferacion de zonas de

mineralizacion y regeneracion 6sea
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10.RECOMENDACIONES

Aumentar la poblacion de muestra para disminuir el sesgo y realizar hallazgos mas

significativos.

Realizar medicion de las raices de los dientes de los pacientes via tomografias
iniciales con la ayuda del software para lectura de tomografia, en la que se tenga
en cuenta una configuracion radicular similar en ancho y alto radicular para disminuir

variaciones en futuros estudios.

Estandarizar un proceso de medicion de inflamacion para incluirlo en futuros

trabajos por ejemplo indice de tumefaccion de Amin y Laskin.

Procurar que los controles tomograficos se realicen en 4 o 5 tiempos Debido a que
la radiacion por tomografias cone beam es muchisimo menor a la tomografia de uso
meédico convencional, lo cual representa un menor riesgo en el paciente para su
salud, Inicial, post exodoncia, 3 meses, 9 meses y 12 meses con el fin de evaluar la
mineralizacion desde el momento de ausencia total de calcificacion inicial hasta

obtener la mineralizacion completa de los alveolos.

Evaluar y estandarizar una medicién de control de cicatrizacion de tejidos blandos

en futuras investigaciones.
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12.PRESUPUESTO
Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacion (en miles de $).

Tabla N2 11 De presupuesto.

RUBROS Dinero
Especie
fresco

Personal en Planta 113.769,333
Pago de servicios estudiantes de
pregrado 0 0
Pequenas adecuaciones 0 0
Equipos 0 1.750.000
Materiales e insumos 0 350.000
Asistencia a eventos 0 0
Pasantias 0 0
Salidas de campo 0 200.000
Servicios técnicos 0 0
Software 0 0
Material bibliografico 0 0
Divulgacién de resultados 0 0
Talleres, reuniones, foros 0 0
TOTAL 113.769,333 2.300.000
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13.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla N2 12 Cronograma de actividades

Meses de Ejecucion
Activid

1111111
ad 1 3/4/5/6/7 89
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14. ANEXOS

Anexo 1 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROYECTO DE INVESTIGACION CAMBIOS TOMOGRAFICOS Y CLINICOS EN
LA DENSIDAD OSEA EN ALVEOLOS POSTEXODONCIA DE TERCEROS
MOLARES INFERIORES POR APLICACION DE PRF

JAVIER ALEXANDER LOPEZ GARCIA

EDINSON ESTEVEN FOLLECO AVILES

YO, , ldentificado con
documento No. X con residencia
en teléfono , de afos de edad manifiesto que

he sido informado del estudio titulado “Eficacia de la Fibrina Rica en Plaquetas en
exodoncia de terceros molares inferiores”, que la facultad de odontologia, de la
Universidad Antonio Narifio va a realizar y que tengo conocimiento de los objetivos

y fases del estudio:

El propdsito de esta ficha es proveer a los participantes de esta investigacion una
explicacion de la naturaleza, asi como su funcion en ella como participantes. Los
investigadores van a realizar un estudio que consiste en aplicar Plasma rico en
fibrina autdlogo en los alveolos post exodoncia de terceros molares incluidos con el
fin de Identificar tomografica y clinicamente el efecto en la regeneracién de ellos.
Esta investigacion no tiene un beneficio directamente para usted, sino para la
comunidad odontoldgica, dependiendo de los resultados del estudio se puede
mejorar el proceso de cicatrizacion de la extraccidn de las cordales; en este estudio
participaran en total 7 pacientes. para la obtencion del Plasma Rico en Fibrina; se
va a extraer dos muestras de sangre de 10cc cada una, previo a maniobras de
asepsia y antisepsia del operador, en posicidon sentada se realizara la extension del
brazo colocando la extremidad por debajo del nivel del corazén, se colocara el
torniquete de 10 a 15 cm por debajo del pliegue anterior del codo, la insercion de la

aguja se realizara en un angulo de 30° con el bisel de la aguja hacia arriba, se
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conecta el tubo sin aditivo (tapon rojo) aflojando el torniquete, esta muestra sera
llevada a la centrifuga para obtener el Plasma rico en Fibrina autdlogo. Se realizara
una cirugia a método abierto de ambos terceros molares inferiores donde sera
necesario retirar una pequefa fraccion de hueso utilizando instrumental de cirugia.
Una vez retirado el tercer molar se aplicara el plasma en el alveolo derecho post-
exodoncia se aplicara PRF y en el izquierdo no se aplicara, se suturan ambos
alveolos y se realizara el primer control a los 5 meses con sus respectivas
tomografias y control a los 12 meses. Esta investigacion segun la resolucion 008430
de 1993 de Colombia, se considera de riesgo mayor que el minimo ya que usted
sera expuesto a la extraccidon de sangre, como riesgos generales se pueden
presentar alergia al latex, o alguno de los materiales a usar, Riesgos especificos:
dolor, sensacion pulsatil, mareo, inflamacion de la zona de puncién, hematomas,
flebitis y molestias durante el movimiento de flexion del brazo que durara unos dias,
rotura de instrumentos, dafio a estructuras vecinas, lesion a vasos sanguineos y
nervios de forma temporal o permanente. Riesgos especificos: alergia o
hipersensibilidad a los componentes de la solucidbn anestésica, hemorragia,
inflamacién, dolor, infeccién, limitacion de la apertura bucal, fractura oésea
indeseada, rotura de instrumentos, dafio a estructuras vecinas, lesidbn a vasos
sanguineos y nervios de forma temporal o permanente, desplazamiento de piezas
dentarias a otras estructuras anatomicas, deglucion y aspiracion de pieza dental. El

personal que lo va atender esta capacitado para hacerlo.
Conozco los objetivos del proyecto descrito a continuacion:

1. Aplicar Plasma rico en fibrina autdlogo en los alveolos post exodoncia de terceros
molares incluidos con el fin de Identificar tomografica y clinicamente el efecto en la

regeneracion de ellos

2. proveer a los participantes de esta investigacion una explicacion de la naturaleza,

asi como su funcion en ella como participantes

Que los Procedimientos a realizarse seran:
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1. Para la obtencion del Plasma Rico en Fibrina; se va a extraer dos muestras de
sangre de 10cc cada una, previo a maniobras de asepsia y antisepsia del operador,
en posicion sentada se realizara la extension del brazo colocando la extremidad por
debajo del nivel del corazon, se colocara el torniquete de 10 a 15 cm por debajo del
pliegue anterior del codo, la insercién de la aguja se realizara en un angulo de 30°
con el bisel de la aguja hacia arriba, se conecta el tubo sin aditivo (tapdn rojo)

aflojando el torniquete.

2. Se realizara una cirugia a método abierto de ambos terceros molares inferiores
donde sera necesario retirar una pequefa fraccion de hueso utilizando instrumental

de cirugia

3. Una vez retirado el tercer molar se aplicara el plasma en el alveolo derecho post-
exodoncia se aplicara PRF y en el izquierdo no se aplicara, se suturan ambos

alveolos.

4. Se realizara el primer control a los 5 meses con sus respectivas tomografias y

control a los 12 meses.

Fui informado y comprendo las molestias y riesgos de la realizacién de estos
procedimientos. Asi mismo, manifiesto haber obtenido respuesta a todos mis
interrogantes y dudas al respecto. Se me explicd que no existe procedimiento
alternativo y estoy informado de que mi participacion en el proyecto es libre y
voluntaria; participar de la investigacion no tendra ninguna remuneracién econémica
y puedo desistir de ella en cualquier momento, al igual que solicitar informacién
adicional de los avances de la Investigacion. A si mismo entiendo que los datos aqui
consignados son confidenciales y que en caso de dafo, producto especifico de
estos procedimientos que me afecten, causados por la investigacién me acogeré al
tratamiento médico que brinde el Plan Obligatorio de Salud de la EPS:

a la cual estoy afiliado. Asi mismo acepto que se me

tomen radiografias, fotografias o registros en otros tipos de soporte audiovisual

antes, durante y después de la intervencidén, para facilitar el avance del
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conocimiento cientifico. Su identidad no sera resguardada. Asi pues, manifiesto que
estoy satisfecho (a) con la informacién recibida y por ello acepto participar en el
estudio de investigacion en forma voluntaria y DOY MI CONSENTIMIENTO a su
equipo de estudiantes y docentes para que se me practiquen las intervenciones que

incluye este estudio.

Acepto participar en el estudio mencionado.

Firma Firma

Nombre(s), Apellido(s) del trabajador Nombre(s), Apellido(s) del

Investigador Principal

C.CoC.E. C.C.
Huella TP
Firma

Nombre (s), Apellido(s)
C.C.
Direccion

Teléfono
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Anexo 2 FORMATO PARA RECOLECCION DE DATOS EFICACIA DE PRF EN
APLICACION EN ALVEOLOS POST EXODONCIA DE TERCEROS MOLARES
INFERIORES

1.

NOMBRE:
CC:

EDAD:

GENERO: MASCULINO [ ] [ JFEMENINO

DOLOR:

ESCALA NUMERICA PARA LA VALORACION DEL DOLOR

Marque sobre un numero segun el grado de dolor en el que se encuentre

|‘H_JK_Y_)|\ﬂ_)|

0 1 2 3 4 5 6 7 8 8% 1

Sin Dolor Dolor Dolor  Dolor muy Dolor
dolor leve moderado severo SevVero insoportable
ZONA DEL 38

1. CONTROL (24 horas):
2. CONTROL (72 Hora):
3. CONTROL (10 Dias):
ZONA DEL 48

4. CONTROL (24 horas):
5. CONTROL (72 Hora):
6. CONTROL (10 Dias):

78



ENCUESTA POR ENTREVISTA

Marque con una X donde corresponda

ZONA 38

INTENSIDAD DEL DOLOR LEVE | MODERADO

SEVERO

1. CONTROL 24 HORAS

2. CONTROL 72 HORAS

3. CONTROL 10 DIAS

ZONA 48

INTENSIDAD DEL DOLOR LEVE | MODERADO

SEVERO

1. CONTROL 24 HORAS

2. CONTROL 72 HORAS

3. CONTROL 10 DIAS

ZONA 38

EXTENSION DEL
DOLOR

LOCALIZADO EN EL DIFUSO

AREA QUIRURGICA

1 CONTROL 24
HORAS

2 CONTROL 72
HORAS

3 CONTROL 10 DIAS
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ZONA 48

EXTENSION DEL
DOLOR

LOCALIZADO EN EL
AREA QUIRURGICA

DIFUSO

1 CONTROL 24
HORAS

2 CONTROL 72
HORAS

3 CONTROL 10 DIAS

ZONA 38

CAUSAS
DESENCADENANTES
DEL DOLOR

INJURIA
QUIMICA

INJURIA
FISICA

INJURIA
MECANICA

1 CONTROL 24
HORAS

2 CONTROL 72
HORAS

3 CONTROL 10 DIAS
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ZONA 48

CAUSAS
DESENCADENANTES
DEL DOLOR

INJURIA
QUIMICA

INJURIA
FISICA

INJURIA
MECANICA

1 CONTROL 24
HORAS

2 CONTROL 72
HORAS

3 CONTROL 10 DIAS

ZONA DE 38

TIEMPO DE
APARICION DEL
DOLOR

ESPONTANEO

CONSTANTE

1 CONTROL (24
HORAS

2 CONTROL 72
HORAS

3 CONTROL 10 DIAS
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ZONA DE 48

TIEMPO DE
APARICION DEL
DOLOR

ESPONTANEO

CONSTANTE

1 CONTROL (24
HORAS

2 CONTROL 72
HORAS

3 CONTROL 10 DIAS

ZONA 38

NECESIDAD DE
MEDICACION
ADICIONAL

Si

NO

1 CONTROL 24 HORAS

2 CONTROL 72 HORAS

3 CONTROL 10 DIAS

ZONA 48

NECESIDAD DE
MEDICACION
ADICIONAL

Si

NO

1 CONTROL 24 HORAS

2 CONTROL 72 HORAS
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3 CONTROL 10 DIAS

Anexo 3 MATRIZ DE DATOS DE LA ZONA DE LA TOMOGRAFIAS EVALUADAS

PACIENTE A

PACIENTE B
38
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Ajuste preciso

Transversal

A W 5

Panorama

Ao WL

PACIENTE C

38
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Ao WL

| Ajuste procise

Ao WAL i Dientes

PACIENTE D

38
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Ajuste preciso

Transvarsal

Panorama

~ Ajuste preciso

At WWL

PACIENTE E

38
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Transversal

Panarama

0: 11120809141

+Ajuste procisn [ wcvor_ | sombresss |

Auko WWL Sombreade

PACIENTE F

38
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PACIENTE G

38
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o

Panarama

NSTON [M]

Buito VWL

 Ajusts preciso

AWINETON (1]

[ uoww | comeso o3
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Anexo 4 MATRIZ DE MEDICIONES EN CONTROLES TOMOGRAFICOS CORTE
CORONAL

CONTROL 3 MESES |CONTROL 6 MESES |CONTROL 9 MESES

PACIENT
EA-38

PACIENT
EA-48
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PACIENT
EB-38

PACIENT
EB-48

PACIENT
EC-38
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PACIENT
EC-48

PACIENT
ED-38

PACIENT
ED-48

A
[ROI] 10 % 10
Min : 3

Max : 273
Avg : 1554
std : 67.4
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PACIENT
EE-38

PACIENT
EE-48

PACIENT
EF-38
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PACIENT
EF-48

PACIENT
EG-38

PACIENT
EG-48
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Anexo 5 FOTOGRAFIAS DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO Y OBTENCION
DEL PRF

Imagen 5. Recoleccion de la muestra sanguinea

Imagen 6. Centrifuga con muestras sanguineas de los pacientes en tubos de ensayo tapa roja preparada para el proceso
de centrifugado
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Imagen 7. Codgulo de fibrina en el tubo de ensayo tapa roja después de la centrifugacion

Imagen 8. Fotografia del procedimiento quirtrgico
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Imagen 9. Separado del Clot de plasma rico en fibrina

Imagen 10. Aplicacion Clot de plasma rico en fibrina
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0 INSTRUMENTARIUM

Imagen 11. EQUIPO TOMOGRAFICO (Ortox seccional Palmira)

Imagen 12. EQUIPO TOMOGRAFICO (Ortox seccional Palmira)
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