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Resumen

La fibrina rica en plaquetas es un material autdlogo de segunda generacion de concentrados
plaquetarios, con procesamiento simplificado y sin manipulacion bioquimica de sangre en torno a
4 eventos fundamentales de la cicatrizacion como, la angiogénesis, el control inmunologico, el
atrapamiento de células madre circulantes y la epitelizacion que cubre la herida. Con el fin de
potenciar una preservacion alveolar en sentido vertical y horizontal después de una extraccion

dental

OBJETIVO: Determinar los cambios dimensionales del reborde alveolar post-exodoncia en
sentido vertical y horizontal preservado con fibrina rica en plaquetas. Mediante una revisién

narrativa

METODOLOGIA: Se seleccion6 la muestra basada en la revision de 50 articulos de ensayo
clinico, empleando 6 bases de datos para esta investigacion desde octubre del 2010 a mayo del

2021 en un intervalo de publicacion desde el 2010 hasta el 2021 de revistas indexadas.

RESULTADOS: La busqueda arrojo articulos de ensayos clinicos logrando determinar que es
posible la preservacion del reborde alveolar mediante el uso de fibrina rica en plaquetas siempre y
cuando las paredes del alveolo se encuentren integras, esto quiere decir que por medio del uso de
implementos como la exodoncia minimamente traumatica o Unicamente forceps se logra buenos

resultados para una futura rehabilitacion con implantes dentales o protesis fijas.

CONCLUSION: El uso de fibrina rica en plaquetas ayuda a mejorar y acelerar la cicatrizacion
de tejido blando y tejido duro, afirmando de esta manera su alta efectividad sobre la preservacion

alveolar post-exodoncia. Ya que actualmente se usa en diferentes tratamientos clinicos
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odontolégicos como: cirugias maxilofaciales, cirugias periodontales como alternativa al uso de

injertos, endodoncia para revascularizacion pulpar en apexificacion de dientes inmaduros

PALABRAS CLAVE: PRF, exodoncia, regeneracion 0sea guiada, material autélogo, cambios

dimensionales, sangre, preservacion alveolar.
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ABSTRACT

Platelet-rich fibrin is a second-generation autologous material of platelet concentrates, with
simplified processing and without biochemical manipulation of blood around 4 fundamental events
of healing, angiogenesis, immune control, trapping of circulating stem cells and epithelialization
that covers the wound. In order to enhance vertical and horizontal alveolar preservation after tooth

extraction.

OBJECTIVE: To determine the dimensional changes of the vertical and horizontal post-

extraction alveolar ridge preserved with platelet-rich fibrin. Through a narrative review

METHODOLOGY': The sample was selected based on the review of 50 clinical trial articles,
using 6 databases for this research from October 2010 to May 2021 in a publication interval from

2010 to 2021 of indexed journals.

RESULTS: The search yielded articles from clinical trials, determining that it is possible to
preserve the alveolar ridge through the use of platelet-rich fibrin as long as the walls of the alveolus
are intact, this means that through the use of implements such as extraction minimally trauma or
only forceps, good results are achieved for future rehabilitation with dental implants or fixed

prostheses.

CONCLUSIONS: The use of platelet-rich fibrin helps to improve and accelerate the healing
of soft and hard tissue, thus affirming its high effectiveness on post-extraction alveolar
preservation. Since it is currently used in different dental clinical treatments such as: maxillofacial
surgeries, periodontal surgeries as an alternative to the use of grafts, endodontics for pulpal

revascularization in apexification of immature teeth
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INTRODUCCION

la reabsorcion del hueso alveolar sigue siendo un evento complejo que involucra
componentes estructurales, funcionales y fisiologicos a su vez ocurre como resultado de un
proceso natural de cicatrizacién posterior a la exodoncia, ya que se pueden alterar por una
manipulacion excesiva y agresiva de los tejidos durante el proceso de exodoncia; muchos
investigadores buscaron disminuir o frenar los procesos bioldgicos del reborde alveolar post-
exodoncia destacando de manera fundamental la participacién del hueso fascicular (estructura

del diente), dado que es a partir de él que se originan las fibras del ligamento periodontal

Una vez extraido el diente el hueso fascicular sufre un proceso de remodelacién, lo cual
conlleva a una reduccion de las dimensiones verticales y horizontales de la cresta 6sea alveolar;
mientras que el coagulo sanguineo es reemplazado por una matriz provisional y hueso reticular
como a su vez las paredes del alveolo son reabsorbidas y gradualmente remodeladas (Castafio

et al 2016).

Se prevé que la reparacion y regeneracion de defectos sigue siendo un desafio para los
especialistas en el area de la odontologia, dado a los enfoques clinicos actuales en los que se
han implementado, como lo es para la regeneracidn y reconstruccion defectos 6seos complejos,
incluyendo las diferentes especialidades; dando referencia a los diferentes métodos de injerto
6seo tales como lo es: los injertos 6seos autdlogos, osteogénesis por distraccion, aloinjertos,
sustitutos de injertos 6seos o regeneracion Osea guiada, es por consiguiente que suelen ser

multifactoriales en la odontologia

La fibrina rica en plaquetas fue descrita y desarrollada por el doctor Joseph Choukroun,
siendo un medico anestesiologo francés dedicado al tratamiento del dolor crénico y quién

dedujo que por medio de concentrados sanguineos se podria logra reducir las heridas cronicas
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de dificil manejo, a su vez logrando en sus estudios poder disminuir el dolor post-operatorio

por més de una década (Choukroun., et al 2001).

Hoy en dia las técnicas de origen autologo son utilizadas debido a los buenos resultados,
ademas dando buenas expectativas de uso, asi como también su bajo costo en comparacion con
otras técnicas; teniendo en cuenta que muchas de las investigaciones realizadas por el Dr.
Choukroun se fundamentan en el uso de materiales sanguineos de diferentes areas de la salud,
por lo que podemos encontrarlas en: traumatologia, cirugias plasticas y sobre todo en
odontologia; determinando que para acelerar los tiempos de cicatrizacion y la mejorar el
manejo post-operatorio tanto en cirugias de implantes dentales como en injertos 6seos debido

a que este material también ayudan en la reconstruccion de los rebordes alveolares atroficos.

También se menciona que uno de los materiales de origen autélogo como lo es la fibrina
rica en plaquetas puede liberar polipéptidos, debido a sus factores de crecimiento, tales como
el factor de crecimiento transformante-b1, el factor de crecimiento derivado de las plaquetas y
el factor endotelial de las glicoproteinas de la matriz endotelial durante los primeros siete dias.

(Camara. H.D., 2015)

Es de alli en que parte la odontologia regenerativa en especialidades como las cirugias orales
en particular, de las cuales se prevé que se transforme significativamente en la odontologia de
las proximas dos o tres décadas a través de la introduccion de ingenierias de tejidos innovadoras
y/o bioproductos en reconstruccion de tejidos; dado a que este auge incluye varios tejidos oro-
dentales blandos y duros, incluido esmalte, dentina y hueso alveolar asi como las mucosas en
incluso las glandulas salivales; es por ende que el arte y la ciencia de la reconstruccion oro-
maxilofacial es de gran interés para los cirujanos orales y maxilofaciales contemporaneos como
parte de la busqueda de mejores estrategias de bioingenieria y biomateriales. (Consuelo., et al

2018)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Luego de la realizacién de una extraccion dental siendo un acto quirdrgico frecuente en la
odontologia, hoy en dia se ha determinado que existe una importancia significativa en la
resorcion dsea, debido a que es causada por dicho procedimiento odontoldgico, posteriormente
se refleja en un dolor post-operatorio asi como también en algunos casos pueden presentarse
complicaciones posteriores a ello como lo son: inflamacion, dolor, fiebre e incluso llegar a las
infecciones; Teniendo en cuenta que es inevitable el colapso o disminucion del reborde
alveolar, se da la importancia de evaluar el foco de infecciones y a su vez los factores de
crecimiento alveolar de uso odontoldgico, por lo que hoy en dia existen alternativas para la
mejoria y pronta recuperacion de ello, también se han implementado el uso materiales del
mismo organismo, ha sido el centro de muchas investigaciones en la actualidad tales como.
Elementos aut6logos para mejoria y la pronta recuperacion ya sea 6ésea como del tejido blando.

(Baratam., et al 2018)

Los autores Gintaras, Arturas, Samir, Onurcem y Tolga. (2019) Afirmaron que las
extracciones dentales estan indicados cuando: un diente tiene una condicion no restaurable o
no puede mantenerse durante un periodo prolongado en boca hablandolo en términos de
funcidn y estética; Teniendo en cuenta que la cicatrizacion bien sea en el sitio de extraccién se
puede evaluar por medio de las dimensiones originales del hueso, con una formacion Gsea sin
ninguna complicacion y desafortunadamente en la mayoria de casos el hueso sufre una pérdida
del 50% de espesor durante el primer afio, dichos datos fueron obtenidos mediante una revision
narrativa e informativa del cual se llegarian a la conclusion que en la mayoria de los casos se
podria determinar cuando hablaria de una pérdida de la cresta Gsea alveolar, por ende trae

como consecuencia una rapida pérdida de la dimensiones verticales y horizontales.
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Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado para contrarrestar el colapso del reborde
alveolar, odontdlogos y algunos especialistas en odontologia han queriendo resolver dicho
colapso d6seo proponiendo el uso de diferentes técnicas quirdrgicas, asi como diferentes tipos
de materiales que ayuden al no colapso del reborde alveolar, acufiadas bajo la denominacion
de preservacion del reborde alveolar; dentro de los materiales propuestos existen la familia de
los injertos como lo son: los autoinjertos, los aloinjertos, los xenoinjertos y los compuestos

sintéticos también conocidos como aloplasticos. (Salgado., et al 2015).

Ozgur, Celar, Omer & Betul. (2014) Teniendo en cuenta que para contrarrestar los cambios
dimensionales del hueso alveolar, se propuso diversas técnicas destinadas a evitar el proceso
degeneracion alveolar en relacion al proceso posterior a una extraccion, es por ello que se
implementaron materiales Ilamados injertos 6seos de origen autdgenos o sustitutos 6seos en
los cuales sirven para rellenar alveolos como también estarian indicados para obtener una
buena regeneracion ésea guiada (GBR) ya sea siendo en barreras reabsorbible o no
reabsorbible; con el fin del no uso de diversas moléculas promotoras del hueso, como lo serian
los derivados de la matriz del esmalte, los factores de diferenciaciones ya sean recombinantes

o concentrados de plaquetas autlogas del mismo organismo.

Desde en el afio 1995 diversos investigadores como lo es Marx RE, Oyama T, Nishimoto
S David M. Dohan, Joseph Choukroun, J. Dohan, e Jaafar Mouhyi; proponen el uso de factores
de crecimiento antélogos derivados de la sangre, como lo es el Plasma Rico en Plaguetas y
Fibrina Rica en Plaquetas; también han sugerido que en las plaquetas se almacenan importantes
factores de crecimiento en los cuales una vez ya sean liberados, son capaces de estimular
procesos de reparacion y regeneracion 6sea; Dentro de dichos factores podemos encontrar: el
factor de crecimiento endotelial vascular, el factor de crecimiento derivado de plaquetas, el

factor de crecimiento de fibroblastos, el factor de crecimiento epidérmico, el factor de
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crecimiento similar a la insulina, el factor de crecimiento transformante beta (TGF-beta) y

sustancias que aparentemente beneficiaria la cicatrizacion 6sea. (Lei L, et al, 2019).

Los pioneros de dicha investigacion son el cirujano anestesiologo el doctor Choukroun
junto al doctor Dohan Ehrenfest proponiendo en el afio 2005 el uso de Fibrina Rica en
Plaquetas siendo la segunda generacion de concentrados plaquetarios, dicha técnica se basé en
el papel que puede desempefiar la fibrina ya que es molécula activadora del fibrindgeno, la cual
desempefia un papel fundamental en la agregacion plaquetaria durante la hemostasia;
transformandose en un pegamento bioldgico y formando una especie de red hasta constituir un
conglomerado de plaquetas, de las cuales liberaran lentamente los factores de crecimiento
contenidos en sus granulos citoplasmaticos y favoreciendo de esta forma el proceso de
cicatrizacion y preservacion de los tejidos sometidos al tratamiento con fibrina rica en

plaquetas. (Atamari., et al 2017)

Autores como Gutiérrez, Johesly, Lorena, Lisbeth y Elsy. (2018) afirmaron que la fibrina
rica en plaquetas es un biomaterial, autélogo libre de quimicos y anticoagulante sanguineos, la
cual es obtenida por una pequefia muestra sanguinea, dicha muestra es puesta en un tubo de
ensayo y llevada a la maquina llamada centrifugadora la cual, para su obtencion debe girar a
ciertas revoluciones por minuto y en el interior del tubo de ensayo encontrariamos la sangre
coagulada y separada, sabiendo que la fibrina contiene una alta concentracion de plaguetas y
leucocitos los cuales son cruciales en el proceso de cicatrizacion, reparacion y/o regeneracion

de tejidos. Se encontraria en la parte mas superficial del mismo
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Por consiguiente en este trabajo se desea indagar los beneficios aportados de la fibrina rica
en plaquetas en la preservacion alveolar post-exodoncia siendo necesario realizar un estudio
narrativo con el fin de poder comparar el grado de reabsorcion y preservacion 0sea tanto en
sentido vertical como en sentido horizontal mediante la utilizacion de apésitos autélogo, como
lo es la mencionado anteriormente con el fin poder comprobar si es factible o no la prevencion
de la reabsorcion Osea para su futura rehabilitacion tanto en protesis dentosoportada como

implanto soportadas



19

FORMULACION DEL PROBLEMA

Luego de realizar una extraccion dental, ocurre una serie de eventos bioldgicos y biofisicos
que resultan en una reabsorcion y/o atrofia del tejido Oseo alveolar, lo cual afecta
significativamente en sus dimensiones, ya sea sentido en vertical y/o horizontal. Dentro de los
eventos bioldgicos que ocurren después de una extraccion dental como lo es: primero una
ruptura de los tejidos periodontales al diente, entre estos tejidos se encuentran el ligamento
periodontal; asi como sus fibras que sufren un proceso de desorganizacion y desintegracion.

(Salgado., et al 2014)

Harish, Vipin & Uma (2011) Afirmaron que uno de los grandes desafios de la investigacion
clinica ha sido el desarrollo de aditivos quirdrgicos bioactivos, que ayudan a regular la
inflamacién, controlar el dolor y aumentar la velocidad del proceso de cicatrizacién; Uno de
ellos es la curacion de los tejidos duros asi como los tejidos blandos, esta medida es dada por
una amplia gama de soluciones intra y extra articulares, que a su vez deberan estar regulados
por diversas proteinas de sefializacion enddgena, La compresion de todo este proceso ain no
estd completa pero no obstante se sabe que las plaquetas juegan un papel o rol crucial no solo
en la hemostasia sino también en el proceso de curacion de heridas como lo es una extraccion

dental.

Posteriormente Araujo y Lindhe examinaron las alteraciones en el perfil del reborde alveolar
después de una extraccion dental y lo cual observaron que en las ocho semanas después de una
extraccion dental, el margen de la pared lingual permaneceria relativamente estable, por lo
tanto el margen de la pared vestibular disminuiria hacia apical algunos milimetros; este
fendmeno lo explicaron por dos razones: La primera seria el grosor de la tabla 6sea y la segunda

seria la reabsorcién de 1-2mm de la cresta O6sea alveolar vestibular, lo anterior estaria
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comprendido por un hueso fasciculado que se pierde completamente después de una extraccion

dental. (Salgado., et al 2014)

Por ello es relevante indagar que el uso de biomateriales autélogos despierta gran interés en
los profesionales que optan por aprovechar sus ventajas en que se deriva. Estos materiales de
origen autdlogo por lo general implican seguridad, tanto para el paciente como para el personal
que procesa la sangre o sus componentes y que finalmente se realice su implementacion;
también cabe resaltar que todo este proceso debe hacerse bajo estrictas normas de bioseguridad
tanto para su obtencién como protocolos de accion. Manuel A, Alba MD, Mireisy DH, Vicente

JH. (2018)

Siguiendo el orden de ideas es necesario partir de este punto para llegar a determinar cuales
serian las posibilidades que cabe descartar la detencion la progresion por consiguiente los
cambios dimensionales del reborde alveolar. Llegando con lo anterior se plantea o formula la
siguiente pregunta de investigacion: ;Qué respuesta tiene la fibrina rica en plaquetas en la

preservacion del reborde alveolar. Revision narrativa?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar los cambios dimensionales del reborde alveolar post-exodoncia en sentido

horizontal y vertical preservados con fibrina rica en plaquetas. Mediante una revision narrativa.

Objetivos especificos

Determinar los cambios dimensionales que afecta el reborde alveolar post-exodoncia sin y

con intervencién de la fibrina rica en plaquetas. Mediante una revision narrativa

Identificar los factores determinantes clinicos de los tipos de reabsorcién Osea post

exodoncia. Mediante revision narrativa.
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JUSTIFICACION

(Jhonson 1963, 1969); (Pietrokovski & Massler 1967); (Scropp., et al 2003). En sus
informes pudieron observar que la pérdida 6sea en el ancho del alveolo luego de la exodoncia
es de alrededor de un 50%, de los cuales los primeros 2/3 ocurren durante los primeros tres
meses, con una mayor reduccién en la region de los molares en comparacién a los premolares

siendo mayor el colapso en el maxilar superior que en el inferior (L6pez., et al 2015).

A su vez Darby et al. (2008) quien dio una aclaracion sobre la definicion de preservacion
alveolar la cual busca comprender y dar una hipétesis gue es: “Cualquier procedimiento que se
lleva a cabo al momento de la extraccion dentaria o consiguiente a ella, la estaria utilizando
para limitar la reabsorcion del reborde alveolar y minimizar la formacién de tejido éseo dentro
del alveolo” por lo tanto podemos aclarar que las extracciones dentales se consideran
minimamente traumaticas asi como podemos optar por una técnica de preservacion de reborde
alveolar propiamente tal. Por otro lado, contamos con diversos biomateriales que podemos

aplicar para su conservacion. Lopez R.C, Ferrer B.M. (2015)

Es muy importante debido que para al éxito de la resorcion estaria fielmente relacionada
con el trauma de la cirugia y Sabiendo esto, seria la inevitable resorcion de las crestas alveolares
ya que es considerado durante mucho tiempo un tema de investigacion, por consecuencia de la
inevitable extraccion dental. Si bien la extension y el patron de resorcion es variable entre
individuos asi como el manejo quirdrgico al debido procedimiento es por ende que, siempre
existiria una pérdida progresiva del contorno de la cresta 0sea, lo cual daria como resultado
cambios fisioldgicos y en remodelacion désea siendo esto a un periodo progresivo; de las

complicaciones protésicas asi como la pérdida de funcion y hueso inadecuado estaria afectando
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la colocacion de un implante dental o seria una rehabilitacion ineducada. Teniendo que
proponer el uso de Técnicas guiadas de regeneracion dsea hasta incluso el uso de materiales de
reemplazo 6seo. También se han demostrado que ambos mejoran la cicatrizacion del alveolo y

se controla la reabsorcion dsea. (Tomislav., et al 2018)

Para luego con el de multiples investigaciones sobre materiales autologos descritos y
previamente investigados se han demostrado que en ellos se busca comprender los fendbmenos
de destruccion de los tejidos y la recuperacion de los mismos, es por ello que empezaron a
utilizar materiales como lo es el plasma rico en plaquetas dado que el plasma contiene factores
de crecimiento derivados de las plaquetas siendo que para ello, sus propiedades son las de
modulacion y estimulacion de células proliferativas de las células de origen mesénguima, dado
que para hacer una efectiva curacién de la reabsorcion Gsea se debian activar con trombina,
cloruro de calcio, batroxobina u otros agentes para su curacion, puesto que para ello todavia
seguia siendo polémico por el odontélogo y es por ello que investigadores optarian por el uso
de la fibrinarica en plaquetas y por consiguiente seria sin agregantes como lo antes mencionado

para su activacion siento una estructura mas rigida (Salgado., et al 2016)

Siendo por consiguiente que Dohan Ehrefest et al. (2009) Realizo un estudio donde
clasificaron los distintos derivados de plaquetas al momento de realizar una preservacion
alveolar con apositos de materiales autélogos de los cuales darian como resultado y que a su
vez determinaron la existencia de cuatro familias, las cuales se clasificaron en sus variaciones
dependiendo de su contenido en leucocitos asi como su arquitectura de fibrina como lo son: el
plasma rico en plaquetas puro, el plasma rico en plaquetas y leucocitos, la fibrina rica en
plaquetas pura, la fibrina rica en plaquetas y leucocitos. (Salgado A.O, Salgado G.A, Arriba

F.L. 2016)
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Dentro de ellos Castro et al. (2017) y Nelson et al. (2018) dieron unas afirmaciones en que
la fibrina rica en plaquetas y leucocitos cuenta ya con suficiente evidencia para transformarse
en alternativa mas siendo a considerar que al momento de tratar secuelas de reabsorciones
Oseas darian como, por ejemplo: defectos periodontales infra dseos, deficiencias del reborde

alveolar, preservacion post-exodoncia. (Lopez R.C et al. 2019)

Teniendo en cuenta lo antes soportado, se hace necesario realizar estudio narrativo en que
permitan en primera instancia conocer los alcances y limitaciones del uso de la fibrina rica en
plaquetas en alveolos después de una extraccion dental lo cual daria como alternativa que para
el mantenimiento y del volumen del reborde 6seo alveolar o minimizar su colapso en sentido

horizontal como vertical.
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MARCO REFERENCIAL Y TEORICO

EXTRACCION DENTAL

Las extracciones dentales son uno de los procedimientos mas comunes en la odontologia,
debido a las lesiones podrian ser inducidas por la caries o a su vez el grado de avance de las
mismas, junto a su vez con el grado de deterioro periodontal; tras la extraccion de un diente el
hueso alveolar sufre un proceso llamado atrofia. Se es posible determinar lo que a su vez se
podrian evaluar los cambios dimensionales del hueso alveolar, asi como la modulacién de
tejidos blandos también evaluar las alteraciones volumétricas mas relevantes en que se
producen en los primeros tres meses tras una extraccion dental se determina que tienen una
mayor resorcion en la cara vestibular de la cavidad bucal en donde la tabla dsea vestibular es
generalmente mas fina 0 mas porosa gracias a su composicion anatdmica. Anwandter A,

Bohmann S, Nally M, Castro A.B, Quirynen M & Pinto N (2016)

Al momento de indagar sobre cuéles son los posibles motivos para extraer una pieza dental
se debe evaluar muchos factores predisponentes antes de la exodoncia, como lo son valorar
cudl es el estado de salud actual del paciente, si consume algun tipo de medicacion o el estado
de su salud periodontal junto a ello las condiciones de la estructura dental o las necesidades
segun el tratamiento que se desee realizar, por ende es crucial para la odontologia moderna
evaluar los factores que predisponen los procesos de extraccion de una pieza dental asi como
el proceso de cicatrizacion post-exodoncia hasta las complicaciones de perder una pieza dental
y proveer lo que conlleva a unos cambios dimensionales en sentido vertical u horizontal

generados por una resorcion 6sea del reborde alveolar.
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Adriaens (1999). Habria propuesto que, para realizar una preservacion alveolar,
definiéndose e aclarandose como aquel procedimiento quirargico, primero se realizard
momentos previos a la extraccion dental, siendo que se permitird conservar las dimensiones y
contornos alveolares; Sostuvo que dichos materiales se implementaron en diferentes
procedimientos quirurgicos con el unico fin de una preservacion alveolar. En otras palabras,
nos comunicd que existen diferentes materiales para su conservacién del contorno como lo son
los injertos 6seos debido a su origen, empleandose en diferentes técnicas quirargicas al igual
que los materiales dividiéndose en: los autoinjertos (injertos tomados del mismo paciente),
aloinjertos (tomados de la misma especie), xenoinjertos (de origen animal ya sea porcino o
equino) y materiales aloplasticos. Estos pueden tener propiedades osteoconductoras, dado que
inducen crecimiento 0seo por aposicién sobre una superficie Osea; siendo que los
osteoinductores estimulan células pluripotenciales e indiferenciadas que a su vez se podra
transformar en células formadoras de hueso y las osteogénicas que induciran el crecimiento

6seo a partir de células del injerto. (Salgado., et al 2014)

Elian, Tarrow & col. Realizan un estudio en donde proponen una clasificacion de las
extracciones dentales, teniendo en cuenta la presencia de tejido blando y la pared Gsea
vestibular, siento Gtil al momento de valorar si es necesario la preservacion del alveolo o si es

posible de la colocacion de un implante dental tras la exodoncia de las cuales las dividen en:

Tipo I. Los tejidos blandos y la pared 6sea vestibular previamente a la exodoncia se
encuentran a nivel de la linea amelo cementaria y tras la extraccion se ha mantenido al mismo

nivel, tratandose de resultados predecibles.

Tipo Il. Los tejidos blandos vestibulares se encuentran en una posicion normal antes de una
exodoncia, pero hay una pérdida parcial de la tabla Osea vestibular post-exodoncia

confundiendose con el tipo | siendo igual con resultados predecibles.
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Tipo Ill. Existe una pérdida de la tabla 6sea y de los tejidos blandos en vestibular tras la
exodoncia. Son casos dificiles de tratar en los que los resultados son poco predecibles, se

recomendaria la preservacion alveolar. (Referencia 35)

Luego el proceso de la extraccion dental conlleva a una reabsorcion del reborde alveolar,
dado que comienza y continda rapidamente durante meses e incluso afios. En los diferentes
estudios arrojan que la pérdida de hueso alveolar durante los primeros 12 meses después de la
extraccion del diente era del 11% al 22% de la altura del hueso alveolar y del 29 al 63% del
ancho, mientras que dos tercios de la cresta se pierden durante los primeros tres meses después

de la extraccion dental.

Una resorcion 6sea horizontal en promedio es de 3.8 mm y una resorcion vertical en
promedio es de 1.2 mm; dentro de los primeros 6 meses; Después de la extraccion dental.
Ocurre una pérdida alrededor del 29-63%, dicha pérdida viene siendo en la dimension désea
horizontal y del 11-22% en la vertical. La placa 6sea vestibular es delgada causando grandes
cambios dimensionales en la cresta alveolar, especialmente en las areas estéticas como son los
premolares, mientras que en el area posterior de los maxilares la resorcion de la cresta 6sea
alveolar se produce una disminucion vertical en la altura del hueso, lo que requiere elevacion
del piso sinusal en el maxilar superior; y asi evaluar como seria la implementacion en el uso de
implantes dentales cortos o lateralizacion del nervio alveolar en la mandibula. Por lo general,
la reabsorcion es mayor en vestibular en comparacion con el lado lingual. (Andreas A,

Stephanie B, Mauricio N, Ana B. Castro, Marc Q, Nelson P. 2016)
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En las extracciones dentales los pacientes con biotipo periodontal delgado influyen sobre
pared d6sea del cual puede causar no solo cambios 6seos dimensionales sino también recesiones
de tejidos blandos. La mayor reabsorcion de la cresta alveolar puede ocurrir en casos de
afecciones por patologia periodontales o endoddntica y/o bien sea causado por trauma; las
extracciones debido al uso excesivo de fuera produciendo una extraccion agresiva de dientes
durante el acto quirdrgico del cual se tiende a fracturar una de las paredes Osea. En estas
circunstancias y en ausencia de crecimiento de tejido fibroso en barrera de la pared 6sea la
cavidad posterior a la extraccion se altera la regeneracion 6sea alveolar y se produce una intensa
reabsorcion de la cresta alveolar es por ende que el biotipo influye si tiene el biotipo gingival
grueso por ende el biotipo 6seo vendria siendo de igual forma grupo; asi mismo ocurriria en el

biotipo delgado. (Arturas S, Povilas K,Gintaras J, Gintaras J. 2019)


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stumbras%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31069040
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kuliesius%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31069040
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Januzis%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31069040
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Juodzbalys%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31069040
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SISTEMA DE COAGULACION

En este apartado se encuentra integrado por una serie de proteinas plasmaticas, a las que se

les asigné un nimero romano segun el orden en el cual fueron descubiertas.

La mayoria de estas proteinas o factores de la coagulacion, existen bajo condiciones
fisiolégicas en forma inactiva, como cimogenos, que son convertidos a enzimas activas por
ruptura de una o dos uniones peptidicas. Para indicar la forma activa de los factores de la
coagulacion se adiciona el sufijo “a” después del nimero romano (5). No obstante, a algunos
factores de la coagulacion, entre ellos la precalicreina (PK), también Ilamada Factor Fletcher,
y los quinindgenos de alto peso molecular (QAPM), no se les asigné ningn nimero, mientras
que los fosfolipidos plaquetarios, componentes muy importantes del proceso, no estan

incluidos en esta clasificacion. (REFERENCIA)

PROCESO DE CICATRIZACION

En el proceso de cicatrizacion ocurren una serie de eventos para el organismo reponer la
integridad de los tejidos lacerados, siendo que es reaccion de defensa del mismo frente a un
agente traumatico, seria descrita como un proceso bioldgico y complejo, teniendo diferentes
etapas que vienen a clasificarse como: la inflamacion, la proliferacion y la
remodelacion/reparacion. Dicha cicatrizacion ocurre con una variedad de eventos intra y
extracelulares que son regulados por proteinas de sefializacién obteniendo un proceso
incompleto que, a pesar de esto, se describe que las plaquetas actuan no solo en la hemostasia,
sino también en el proceso de cicatrizacion de una herida. Normalmente las plaquetas son
atraidas por la herida, estimulando la formacion de fibrina e iniciando la cascada de
coagulaciéon. Ademas, varios estudios han demostrado que los factores de crecimiento estan
presentes en cada una de estas fases como lo es la estimulando la angiogénesis y la

osteogénesis, la induccion de la quimiotaxis, la proliferacion y diferenciacion de celulas
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progenitoras en la herida, promoviendo la mitosis celular o la sintesis de colageno. Es por eso
que en el intento de mejorar la calidad del coagulo, fueron desarrollados y evaluador los

concentrados plaquetarios de una cicatrizacion. (Wilfredo., et al 2016)

Después de la exodoncia existe la ausencia de cobertura de tejido blando en la entrada del
alveolo, dejando una lesion que debe cicatrizar por segunda intencién; en las semanas
siguientes debido a proliferacion celular que se aumenta el volumen de tejido blando y este

cubre la entrada de la herida.

También se ha demostrado que la ganancia del grosor en el tejido blando es de 0.4-0.5 mm
en la zona vestibular y lingual a los seis meses después de la cirugia ademas se observa un
grosor de hasta 2.1mm en la zona oclusal para complementar y reforzar el area después de la

exodoncia. (Schoop., et al 2003)

Posterior a la exodoncia se desencadena un proceso de cicatrizacion; inicialmente el coagulo
sanguineo ocupa el espacio del diente o el colgajo, esto se produce por la precipitacion de las
proteinas plasmaticas sobre las superficies de la herida, lo que constituye la base inicial para la
adhesion de la fibrina. Luego de una hora, se inicia la fase inflamatoria precoz, propiciada por
los granulocitos o neutréfilos que se infiltran en el coagulo. Al cabo de unas seis horas, los
granulocitos o neutrdfilos se depositan sobre la superficie, a través de procesos de fagocitosis,
provocando una descontaminacién de las superficies tisulares lesionadas o necroticas. Luego
de tres dias aproximadamente, se produce la fase inflamatoria tardia, que se caracteriza por una
reduccion del infiltrado neutrofilo y el aumento del nimero de macréfagos; Los macréfagos
eliminan los granulocitos o neutrofilos junto al resto de tejidos necréticos Al mismo tiempo
liberan factores de crecimiento que apoyan la produccion de la matriz y se posibilita la

proliferacion de fibroblastos, ademas se favorece la proliferacion de células musculares lisas e
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incluso células endoteliales, asi como la angiogénesis dicho esto los macréfagos desempefian
un papel clave crucial en la transicion de los procesos inflamatorios a la formacion de tejido de
granulacion, al cabo de siete dias la fase de formacién del tejido de granulacion pasa
gradualmente a la tercera fase de la cicatrizacion de heridas. En esta fase, el tejido neoformado,
rico en células madura se remodelan conforme a las exigencias funcionales del organismo.

(Rodolfo G, Johesly I, Lorena D, Lisbeth S, Elsy J. 2018)

La pérdida dentaria, es un fendmeno que sigue en investigacion, ya que los esfuerzos por
mantenerla intacta son poco predecibles. Algunos expertos sugieren la realizacion de estudios
prospectivos que usen el alveolo post exodoncia como control, e incentivan a seguir
investigando sobre este asunto con el fin de proponer nuevos protocolos y poder lograr
conservar completamente las dimensiones del reborde alveolar luego de la extraccion dentaria
(Schropp et al., 2003; Cardaropoli & Cardaropoli, 2008; Mezzomo et al., 2011; Morjaria et al.,

2014).

Cuando un diente es extraido y se ha planificado una rehabilitacion sea con base a implantes
no, debemos considerar que luego de la extraccion dentaria, en la totalidad de los casos, se
produce una pérdida en volumen del reborde alveolar, siendo mas marcada la reabsorcion en
sentido buco-palatino que apicocoronal (Lekovic et al., 1998), en mayor en el aspecto bucal
que en el lingual/palatino, para el maxilar y la mandibula (Schropp et al.; Aradjo & Lindhe,
2005). La pérdida désea en ancho del alveolo luego de la exodoncia, es de alrededor de un 50%,
de los cuales 2/3 ocurren durante los 3 primeros meses, con una mayor reduccion en la region
de los molares comparado a la de los premolares, con mayor pérdida en la mandibula que en el

maxilar (Johnson, 1963, 1969; Pietrokovski & Massler, 1967; Scropp et al.)
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Amler., et al (1969) fue el primero en describir una secuencia de cinco etapas en el proceso

de cicatrizacion.

Tabla 1 Etapas del proceso de cicatrizacion alveolar posterior a la exodoncia.

Fase numero 1

Formacion del coagulo.
Infiltracion de celulas

sanguineas blancas y rojas

Inmediatamente después de

la extraccion dental

Fase numero 2

El tejido de granulacién
reemplaza el coagulo
sanguineo y comienza la
angiogeénesis, formacién de

pequefios capilares

De 4 a 5 dias después de la

extraccion dental

Fase numero 3

El tejido conectivo
reemplaza al tejido de
granulacion. Esto ocurrira
alrededor del dia 14 y se
observaria un recubrimiento
epitelial completo del sitio
donde hubo la extraccion

dental

Del dia 14 al 16 después de

la exodoncia

Fase numero 4

Se inicia el proceso de
clasificacion comenzando
desde la base y periferia del
alveolo. A la sexta semana

el alveolo estaria lleno de

De la tercera a la sexta
semana después de la

exodoncia
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hueso trabeculado y se
podria evaluar con tejido
queratinizado, tejido blando
y cierre epitelial completo
del alveolo.
Durante este lapso de tiempo
se observa la mayor
actividad 6sea, a la octava
semana se efectuara la
angiogenesis he dicho
proceso comenzaria a

disminuir

Fase numero 5

Se presentaria la
epitelizacion completa del
alveolo y se tiene relleno
6seo completo mas o menos

a los cuarenta dias

De la quinta a la décima
semana después de la

extraccion

En la odontologia moderna se debe tener en cuenta varios aspectos de los procesos

restaurativos, estéticos y quirdrgicos como lo es la cicatrizacién de una cavidad de extraccion

lo cual comprende la remodelacion y reabsorcion del hueso y del alveolo con cambios

dimensionales maximos que ocurren durante los primeros 3 meses. La fibrina rica en plaguetas

se desarroll6 por primera vez en Francia dado una alternativa terapéutica debido a que el plasma

rico en plaquetas tenia limitacion debida que se debia activar. (Baratam S. et al 2018)
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La fibrina rica en plaquetas es un nuevo material de regeneracidn que contiene gran cantidad
de factores de crecimiento como lo son: los leucocitos, citoquinas ya que se recoge en una sola
membrana de fibrina, a todos los constituyentes de la sangre favorables para la curacion e
inmunidad. Su uso en cirugia bucal y maxilofacial, implantologia oral y en particular en
periodoncia es una tendencia actual. Asi pues, la fibrina rica en plaquetas es un biomaterial
manipulable, por lo que se puede adaptar sobre la superficie recortdndola, es utilizada en
procedimientos periodontales, incluyendo recesiones gingivales, neumatizacion del seno segln

Mitch en correccion de defectos dseos (Meza., et al 2014).

La fibrina rica en plaquetas es facil de preparar, no es toxico, es compatible para los tejidos
vivos y es relativamente mas econémico; dado a que las extracciones sufren los procesos
resorcion y remodelacion de la cresta alveolar. los procesos de reparacién producen cambios
marcados en la altura y el ancho de la cresta alveolar con un promedio de 0.7-1.5 mm de
resorcion 6sea horizontal y de 4.0-4.5 mm informado. La mayoria de estas alteraciones
dimensionales tienen lugar en los primeros 3 meses después de la extraccion del

diente. (Marrelli., et al 2015)

La fibrina rica en plaquetas, un concentrado de plaquetas de segunda generacion introducido
por Choukroun et al. en 2001 del cual ha sido ampliamente utilizado en el campo de la
odontologia. Se sabe que proporciona factores de crecimiento inmunocompatibles a un costo
muy bajo y sin el uso de anticoagulantes. La fibrina rica en plaquetas ha demostrado una
liberacion gradual y lenta de los factores de crecimiento derivados de las plaquetas, factor de
crecimiento transformante, y factor de crecimiento endotelial vascular. La liberacion mas lenta
de los factores de crecimiento a lo largo del tiempo se debe a la capacidad de la matriz de

fibrina para almacenar las proteinas dentro de su malla de fibrina, asi como a la capacidad de
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las células para liberar ain mas los factores de crecimiento en su microambiente

circundante.(Anirban Chatterjee & KoelDebnath 2019)

En el concentrado de plaquetas de primera generacion, introducido por Marx et al. En 1998
se sabe que actla en la curacion de células inducibles para aumentar su numero a través de la
mitogénesis y realizar angiogénesis estimulando el crecimiento vascular. Su uso masivo en
medicina y campo de la odontologia también ha sido evaluado. La principal desventaja en la
utilizacion del concentrado de plaquetas es el tedioso proceso de doble centrifugacion y
también la adicién de un anticoagulante. Para simplificar el proceso y utilizar el potencial
regenerativo de los concentrados de plaquetas junto con los factores de crecimiento, se
introdujo la matriz fibrina rica en plaquetas (PRFM). Varios factores, como las relaciones de
concentracion de trombina y fibrindgeno y factores como las concentraciones de proteinas e
iones, incluido el calcio, son responsables de los cambios estructurales en el gel de fibrina del

concentrado de plaquetas. (Sashwati R, et al 2015)

La fibrina rica en plaquetas consiste en que es de origen estrictamente ant6logo, la matriz
de fibrina rica en plaquetas, asi como leucocitos o citosinas son diversos factores de
crecimiento en una estructura tetra molecular que se forma a través de la polimerizacién natural
y progresiva de una cicatrizacion. Este concepto fue dado a que se habria encontrado su papel
en diversas aplicaciones clinicas no solo quirtrgicas sino como también en un recubrimiento
pulpar, la epirogénesis, la revascularizacion y la regeneracién @sea. Los estudios han
demostrado que la fibrina rica en plaquetas se puede utilizar como material de andamiaje en un
diente inmaduro ya sea se encuentre necrético o infectado debido a su poder de regeneracion
en la pulpa como la revitalizacion del diente. La combinacion entre membrana de fibrina rica
en plaquetas, asi como su matriz y agregando un material Ilamado triéxido mineral en los

procedimientos endodonticos como lo es la apexificacion dando como resultado la eficaz


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chatterjee%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31367128
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Debnath%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31367128
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roy%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22092846
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alternativa para crear barreras artificiales en el extremo de la raiz e inducir una curacion
periapical mas rapida en casos con lesiones periapicales grandes que comprometan hueso o

tejido blando.

TIPOS DE REABSORCION DENTAL

Luego de una técnica quirurgica es indispensable pensar en la futura reabsorcion del reborde
6seo dental, debido a que esta accion constituye un inevitablemente un trauma para los tejidos,
e incluso también el instrumental seleccionado, el uso de colgajos y el manejo de la sutura;
autores como Araujo & Lindhe (2009); Oghli & Steveling (2010). Mencionando La forma mas
predecible de limitar la reabsorcion 6sea, y mantener las dimensiones del reborde alveolar y es

la preservacion en el momento de la exodoncia (Keith & Salama, 2007).

Atwood M. (2019) describe seis etapas de la cresta alveolar residual tras la tras la extraccion
de un diente, que van desde la reabsorcion inicial hasta la reabsorcion severa de la cresta dsea;
Las observaciones longitudinales de los volimenes de cresta residual indican que la mayor

pérdida Gsea se produce en el primer afio después de la extraccion dental.

Se calcula que se pierde un 25% del volumen Se ha informado de una pérdida de volumen

estimada del 25% en el primer afio, que aumenta hasta el 40% en 3 afios.
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Cla ssification of ridge defects

Study Classification
Soft/hard tissue defects
Seibert'? Class I: buccolingual loss of tissue with normal apicocoronal ridge
height
Class Il: apicocoronal loss of tissue with normal buccolingual
ridge width

Class lIl: combination-type defects (loss of both height and width)
Allen etal'* A:apicocoronal loss of tissue
B:buccolingual loss of tissue
C:combination
Mild: < 3 mm; medium: 3-6 mm; severe: > 6 mm
Hard tissue defects
Lekholm Acvirtually intact alveolar ridge
and Zarb' B:minor resorption of alveolar ridge
C:advanced resorption of alveolar ridge to base of dental arch
Drinitial resorption of base of dental arch
E:extreme resorption of base of dental arch
Misch A:abundant bone
and Judy's B: barely sufficient bone
C:compromised bone
(C-h:compromised height; C-w: compromised width)
D:deficient bone

llustracion 1 clasificacion de los rebordes alveolares

Imagen tomada de Wang, HL y Al-Shammari, K. (2002). Clasificacion de la deficiencia
de la cresta HVC: una clasificacion orientada terapéuticamente. Revista Internacional

de Periodoncia y Odontologia Restauradora, 22 (4).

En la ilustracién no.1 donde Seibert introdujo su ampliamente utilizada clasificacion de los
defectos de la cresta en 1983. En esta clasificacion, los defectos de Clase | representan la
pérdida de tejido bucolingual y dimensiones apicocoronales normales de la cresta, los defectos
de Clase Il son aquellos con pérdida de tejido apicocoronal y apicocoronal y dimensiones
normales de la cresta bucolingual, mientras que los defectos de Clase Il representan una
combinacion de deficiencias tanto de anchura como de altura de anchura y altura. El
tratamiento Las opciones de tratamiento y la predictibilidad de los resultados se basaron en el
tipo de anchura, siendo los resultados mas predecibles en el caso de las deficiencias de anchura

y los defectos de altura y combinados menos predecibles.
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Allen et al en un estudio y llegando a concluir o dando un aporte en la clasificacion de la

pérdida de tejido blando las cuales son:

A: pérdida de tejido apicocoronal

B: pérdida de tejido bucolingual

C: combinacion

Leve: < 3 mm; media: 3-6 mm; grave: > 6 mm

Lekholm & Zarb propondrian una clasificacion 6sea en el afo.... Dando referencia a la

pérdida de la cresta 6sea alveolar las cuales son:

A: cresta alveolar préacticamente intacta

B: reabsorcién menor de la cresta alveolar

C: reabsorcion avanzada de la cresta alveolar hasta la base de la arcada dental

D: reabsorcion inicial de la base de la arcada dental

E: reabsorcion extrema de la base de la arcada dental

Mischy & Judy propondrian la clasificacion de la cantidad de hueso posterior a la extraccion

en el afo.... La cuales son:

A: hueso abundante

B: hueso apenas suficiente

C: hueso comprometido

(C-h: altura comprometida; C-w: anchura comprometida)

D: hueso deficiente
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COMPOSICION FIBRINA RICA EN PLAQUETAS

Composicion de la Fibrina: es la forma activa de una molécula plasmatica llamada
fibrindgeno. Esta molécula fibrilar soluble esta masivamente presente en el plasma y en los
granulos alfa de las plaquetas, y desempefia un papel importante en la agregacion plaquetaria
durante la hemostasia. Se convierte en un tipo de pegamento biolégico capaz de consolidar el
grupo inicial de plaquetas, que es una pared de proteccion a lo largo de rupturas vasculares
durante la coagulacion. El fibrindgeno es el substrato final, para todas las reacciones de
coagulacién, siendo una proteina soluble. El fibrindgeno es convertido en fibrina insoluble a
través de la trombina, mientras que el gel de fibrina polimerizada es la primera matriz cicatricial

de la herida. (Wilfrido Escalante, Gabriela castro, Luis Gerardo vaz, Milton kuga. 2016)

Leucocitos: son células sanguineas heterogéneas, moviles, de morfologia esferoidal y que
son encontradas transitoriamente en la sangre, nacen en la medula 6sea y en el tejido linfatico.

Defienden al organismo, actuando sobre el sistema inmunoldgico.

Plaquetas: son células sanguineas a nucleadas, que en su citoplasma contienen numerosos
granulos alfa, que son los que almacenan los factores de crecimiento. Con la activacion de las
plaquetas, empieza la agregaciéon plaquetaria, donde los granulos alfa liberan leucocitos y
factores de crecimiento, correspondiendo a los elementos méas importantes en los procesos de
cura y reparacion. Estos factores de crecimiento tienen naturaleza proteica y su importancia,
en los procesos de cicatrizacion y reparo, radica en su capacidad para modificar respuestas

bioldgicas, regulando procesos como migracion, proliferacion, diferenciacion y metabolismo.

PDGF (factor de crecimiento derivado de plaquetas), actGa en la reparacién y
proliferacion celular. Su actividad mitogénica estimula la quimiotaxis de monocitos y

macrofagos, fagocitosis de monocitos y neutréfilos y sintesis del colageno.
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VEGF (factor de crecimiento endotelial vascular), mitogeno selectivo de células

endoteliales con accidn angiogénica in vivo.

TGF-beta (factor de crecimiento transformador beta), mejora la deposicion de la matriz

extracelular, aumentando su sintesis e inhibiendo la degradacion de colageno.

IGF-1 (factor de crecimiento insulinico tipo 1), es el méas abundante en el tejido 6seo, es
producido por osteoblastos y estimula la formacion de hueso induciendo la proliferacion
celular, diferenciacion y la biosintesis de colagenos tipo I; también es encontrado en cantidades
significativas en las plaquetas. Cuando es liberado por estas ultimas, es un factor quimiotactico
poderoso para células endoteliales vasculares, causando un aumento en la neovascularizacion

de la herida.

EGF (factor de crecimiento epidérmico), los niveles en plasma son indetectables, pero en
las plaquetas son encontrados en cantidades apreciables. Después de la activacion de las
plaquetas, es liberada una cantidad suficiente para inducir la migracién y mitosis celular.

(Wilfredo E, Gabriela C, Luis G, Milton K. 2016)

Tiene las siguientes ventajas facilidad de preparacién, falta de manejo bioguimico de la
sangre, la naturaleza estrictamente autdloga, sobre los geles de plasma rico en plaquetas (PRP)
tradicionalmente preparados, ya que la trombina bovina utilizada en la preparacion del gel PRP
puede conducir al desarrollo de anticuerpos contra los factores X, IX y trombina, lo que
conlleva el riesgo de coagulopatias potencialmente mortales. Existen varios usos para el

gel. Algunos de los cuales son los siguientes:

Se puede usar junto con injertos 6seos, se puede usar como un andamio para promover el
crecimiento y la maduracion de los huesos, sellado de heridas, curacién de heridas y

hemostasia. (Girish R et al. 2015).
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La fibrina rica en plaquetas (PRF) es una matriz de fibrina en la que las citosinas
plaquetarias, los factores de crecimiento y las células quedan atrapadas y liberadas
gradualmente durante un periodo de tiempo. El PRF puede servir como membrana reabsorbible
y mejora la cicatrizacion 0sea, consiste en una matriz de fibrina polimerizada en una estructura
tetra molecular, con incorporacion de plaquetas, leucocitos, citosinas y células madre
circulantes en la matriz. EI PRF autdlogo se considera un biomaterial curativo que acelera la
cicatrizacion fisiologica de heridas y la formacion de hueso nuevo. La activacion plaquetaria y

la polimerizacién de fibrina se desencadenan sin la adicion de anticoagulantes.

PRF se ha utilizado mas ampliamente en cirugia cardiaca y cirugia vascular para sellar
hemorragias micro vasculares difusas. También se utiliza para sellar bordes de heridas que
facilitan la reutilizacion cutanea en cirugia general y pléstica. En la cirugia oral y maxilofacial,
el PRF se usa en procedimientos de elevacion de seno, procedimientos de implante, osteitis
alveolar, cavidades extraidas y procedimientos de enucleacion de quistes. (Santhoshi R,

Kannan R, Karthik R, Senthil K, Munshi I, Vijay R. 2018).
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OBTENCION FIBRINA RICA EN PLAQUETAS

La técnica de obtencion puede definirse como sencilla y segura, por autodonacion de 10 mi
de sangre, aunque no de forma exclusiva, de la vena cefalica de la flexura del codo, la que se
deposita en tubos de ensayo sin anticoagulantes; la cantidad de membranas propuestas a
obtener corresponderan con el nimero de tubos a extraer. Es importante considerar que la
inmediatez de la centrifugacion es vital para el logro de la membrana de FRP-L; esta puede

realizarse durante 10 minutos a 3000 rpm o en 12 minutos a 2700 rpm.

La sangre autéloga, una vez extraida y depositada en el tubo de ensayo, comienza de forma
casi inmediata a coagularse, como respuesta precipitada al entrar en contacto con las paredes
del tubo y por la ausencia de anticoagulantes. La pronta centrifugacion modificara la integridad
de esta sangre total, donde la accion de la trombina sobre el fibrinégeno formara una densa red
de fibrina devenida en un coagulo. La FRP-L obtenida concentra en su composicion,
aproximadamente, un 97 % de plaquetas y un 50 % de leucocitos, del volumen de sangre total
extraida inicialmente. Su localizacion en el tubo es facilmente identificable, si se considera que
este se encuentra entre dos capas: la de hematies en su parte inferior y el plasma a celular en la
parte superior. Todo el procedimiento debe realizarse en un gabinete de seguridad bioldgica,
pues la bioseguridad es vital para lograr el éxito. El siguiente paso serd la retirada del coagulo
del tubo de ensayo, embebido este en el plasma a celular, y eliminar con cuidado la porcion de
hematies que se encuentra en su parte inferior. Segun las necesidades acordadas por el equipo
multidisciplinario, asi sera el curso que tendré el recién obtenido coagulo de fibrina. Puede ser
utilizado de forma inmediata, luego de la eliminacién de los hematies, directamente en el lecho
quirdrgico. Puede comprimirse, deshidratando el coagulo entre dos laminas estériles, cuya
parte inferior tenga orificios que permitan el drenaje del liquido hacia un colector, creandose

una fina membrana de aproximadamente 1 mm de grosor. El uso puede ser inmediato o, en



43

condiciones de maxima proteccidn, consigue conservarse con todas sus propiedades por unas
dos horas. El equipo de trabajo de la Unidad de Investigaciones Biomédicas ha establecido dos
formas para su mantenimiento: la primera posibilita el aprovechamiento del concentrado
liquido, proveniente del drenaje del coagulo tras su compresion (rico en multiples proteinas,
entre las que se destacan la fibronectina, la vitronectina y los factores de crecimiento). La
segunda se realiza elaborando un suero aut6logo al 20 % que garantiza, por su composicion y
ventajas, la presencia de multiples factores de crecimiento y moléculas con accion
antibacteriana, lo que contribuye a los procesos de regeneracion al aportar los factores
nutricionales y de crecimiento necesarios para conservar la viabilidad celular, mientras los
componentes bactericidas limitan el riesgo de contaminacion e infeccion que pudieran

coexistir. (Manuel A, Alba D, Mireisy D, Vicente H. 2018)

La obtencion de la fibrina rica en plaquetas tiene como ventajas:

Las aplicaciones de este biomaterial tienen sus pioneros resultados en el &rea de la
odontologia, asi como en el campo de la cirugia, la periodoncia y la implantologia bucal, en
los que se aprovechan las acertadas propiedades que favorecen la homeostasis, la prevencién
de la dehiscencia gingival y los benéficos efectos sobre el remodelado de las encias, en un
ambiente en el que se potencia la disminucion del edema y el dolor postoperatorio, y se acelera
el proceso de curacién, lo que ha favorecido el incremento de la satisfaccion de los pacientes y
profesionales; En la cirugia maxilofacial, el rapido curso de la curacion de los tejidos blandos
y duros, en ambientes propicios para una exitosa homeostasis, hacen del biomaterial un

producto aceptado. (Manuel arce, alba marina Diaz, Mireisy Diaz, Vicente Hernandez. 2018)
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Entre sus numerosas ventajas destacadas que es una técnica muy sencilla y econémicay que
se realiza rapidamente (en menos de 20 minutos), ya que Unicamente precisa una
centrifugacion; se sabe que es un material natural y fisiolégico que no precisa empleo de
aditivos y que ademas tiene unas propiedades moleculares favorables que permiten liberacion
de factores de crecimiento durante un tiempo prolongado (7 dias in-vitro) todo ello hace que
acelere la curacion del sitio quirdrgico y que se reduzca el riesgo de contaminacién otra ventaja
es que permite el cierre junto con la sutura post-extraccion en un tiempo menor ademas
disminuye el edema y el dolor post-operatorio en el paciente ya que mejora el grado de
satisfaccion con el tratamiento; la preparacion es a partir de la propia sangre del paciente,
eliminando la posibilidad de transmision de enfermedades parenterales asi como alergias,
reacciones inmunes de rechazo (Angel salgado Peralvo, Lorenzo arriba, angel salgado Garcia.

2017)
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de investigacion

El presente estudio es de tipo revision narrativa de corte retrospectivo, donde se consultaran
bases de datos para presentar el conocimiento que haya sobre los cambios dimensionales del
reborde alveolar preservado con fibrina rica en plaguetas, este conocimiento se presentara en

una forma ordenada y ldgica.

POBLACION Y MUESTRA

La poblacién:

La poblacién estara conformada por los articulos de revision narrativa, publicados desde el
afio 2010 hasta el afio 2020 en revistas indexadas en los buscadores empleados para esta
investigacién como lo son Pubmed, Science Direct, Google académico, ELSEVIER, SciELO,

Latindex y Researchgate, base de datos de la universidad Antonio Narifio.

La Muestra:

La muestra estara conformada por 50 de articulos relacionados con el uso de fibrina rica en

plaquetas para una futura rehabilitacion y asi poder mejorar el reborde alveolar.



46

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusién

Articulos indexados publicados en el periodo de tiempo del afio 2010-2020

Articulos indexados con texto completos

Acrticulos indexados relacionados con fibrina rica en plaquetas

Articulos indexados publicados en el idioma de inglés y espafiol

Trabajo de grado de la universidad Antonio Narifio

Trabajos de post grado de espacialidad en periodoncia y cirugia

Criterios de exclusién

Tesis de pregrado

Monografias

Acrticulos incompletos
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VARIABLES DE ESTUDIO

Variable independiente

Tratamiento con fibrina rica en plaquetas en alveolos post- exodoncia.

Variable dependiente

Cambios dimensionales del reborde alveolar, tiempos de cicatrizacidn y preservacion Oseas

tras la aplicacion de fibrina rica en plaquetas en alveolos posterior a las extracciones dentales.

Variable interviniente

Grupo etario al que pertenece la muestra, h&bitos alimenticios de los sujetos de estudio y la

higiene oral.

HIPOTESIS

Hipotesis nula

Los tratamientos para la regeneracion 6sea después de una extraccion dental que presentan

las mismas respuestas en cuanto el tamarfio y la forma del reborde alveolar.

Hipotesis alternativa

Los tratamientos para la regeneracion 6sea después de una extraccion dental que presentan

diferente respuesta en cuanto el tamafo y la forma del reborde alveolar.
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MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo de investigacion corresponde a una revision narrativa, dicho trabajo de
investigacion costara de once etapas las cuales son:

La primera etapa consiste realizar una revision de articulos de las siguientes bases de datos
Pubmed, Science Direct, Google académico, el sevier, SCiIELO, Latindex, Researchgate y
Academia. Se tendran en cuenta los textos completos junto a las siguientes palabras claves:
fibrina, plaquetas, preservacion alveolar, fibrina rica en plaquetas, aumento del reborde
alveolar post-exodoncia y fibrina rica en plaquetas como injerto alveolar.

La segunda etapa consistird en seleccionar los articulos relacionados que cumplan con el
criterio de inclusion e exclusion, que aborden el tema de investigacion. Este se delimitara
teniendo en cuenta los siguientes conceptos: aumento del reborde alveolar preservado con
fibrina, preservacién del reborde alveolar utilizando material autdgeno, beneficios aportados
por la fibrina rica en plaquetas, ventajas y desventajas posibles de la fibrina rica en plaquetas ,
Complicaciones posteriores a la fibrina rica en plaquetas , uso de medicamentos antes de una
preservacion alveolar con fibrina rica en plaquetas, beneficios de la obtencion de sangre para
una preservacion alveolar y se excluyeran todos los articulos que no se relacionan con técnicas
de preservacion alveolar mediante la fibrina rica en plaquetas en el campo de la odontologia.
En la tercera etapa se seleccionara el contenido més pertinente de cada uno de los articulos
seleccionado.

En la cuarta etapa se procedera a la realizacion de una matriz o cuadro en Microsoft Excel
2016. Esta matriz estara conformada por las siguientes columnas: el afio de publicacion y

autores de los articulos, tipo de articulo/disefio, el nombre de cada articulo, los objetivos de
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cada articulo, seleccion de muestra o nimero de pacientes y las ideas principales que aportaran

esta esta revision narrativa.

La quinta etapa consistira en la estructuracién del contenido de la revision narrativa.

Posteriormente se presentaran los resultados narrativos en su correspondiente capitulo.

En la sexta etapa consistira en elaborar el capitulo de discusiones en el cual tiene como objetivo
confrontar las divergencias y convergencias encontradas en los resultados obtenidos de la

revision bibliografica

La séptima etapa consiste en la presentacion de los aportes del conocimiento cientifico de este

trabajo de investigacion, en la cual se formulara en el capitulo de conclusiones.

En la octava etapa consiste en dar los aportes en el apartado recomendaciones de las cuales se
plasmarian: las desventajas, ventajas, complicaciones como uso adecuado de la fibrina rica en
plaquetas, asi como su almacenamiento, un protocolo de utilizacién y/o guia de manejo del
mismo, con el fin de dar una intervencion posterior a una extraccion dental siendo esencial en

una futura rehabilitacion en la odontologia.

La novena etapa consiste en realizar el informe final del trabajo de grado modalidad revision

narrativa abordando los capitulos resultado, discusion, conclusiones y recomendaciones.

En la décima etapa se presentara el informe final ante el comité de investigacion para la

asignacion de jurados y sustentacion

La onceaba etapa se procedera a la sustentacion y correcciones finales.
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ANALISIS ESTADISTICO

Este trabajo de investigacion es una revision de la literatura, la cual se basara en analizar de
forma narrativa'y se basara en analizar publicaciones cientificas y, a su vez, presentar de forma
I6gica los resultados y las diversas discusiones de cada uno de los estudios relacionados al tema
de interés en donde dichos resultados se plasmaran por medio esquemas conceptuales tales
como cuadros o tablas comparativas ejecutadas por medio del programa Microsoft EXCEL

2016, donde se procedera a realizar el analisis tomando como referencia los diferentes



51

RESULTADOS

En esta revision bibliografica inicialmente se revisaron articulos cientificos publicados
en las siguientes bases de datos Universidad Antonio Narifio, Pubmed, Science Direct,
Google academico, el sevier, SCIELO, Latindex, Researchgate y Academia. En esta
basqueda se encontraron 120 articulos publicados en revistas indexadas
internacionalmente entre los afios 2010 al 2021, teniendo en cuenta los criterios de
inclusion: articulos de texto completos, articulos indexados relacionados con fibrina rica
en plaquetas, articulos indexados publicados en el idiomas inglés y espafiol, trabajo de
grado de la universidad Antonio Narifio y trabajos de post grado con espacialidad en
periodoncia y cirugia. En su orden se encontraron el siguiente nimero de articulos con

relacion a las palabras claves:

Fibrina rica en plaquetas (35)

Fibrina rica en plaquetas como injerto alveolar (15)
Fibrina (15)

Preservacion alveolar (15)

Post-exodoncia (15)

Aumento del reborde alveolar (13)

Plaquetas (10)
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Posteriormente se analizaron cada uno de los articulos con el fin de dar respuesta a los
objetivos e incorporarlos a la respectiva revision narrativa. Luego de este anélisis se
seleccionaron 50 articulos de ensayos clinicos que tienen relacion directa con el tema de
investigacion; teniendo en cuenta los siguientes conceptos: aumento del reborde alveolar
preservado con fibrina, regeneracion dsea guiada (ROG), preservacion del reborde
alveolar utilizando material autdgeno, beneficios aportados por la fibrina rica en
plaquetas, ventajas y desventajas posibles de la fibrina rica en plaquetas, Complicaciones
posteriores a la fibrina rica en plaquetas, uso de medicamentos antes de una preservacion
alveolar con fibrina rica en plaquetas, beneficios de la obtencion de sangre para una
preservacion alveolar; luego se excluyeron todos los articulos que no se relacionaron con
técnicas de preservacion alveolar mediante el uso de la fibrina rica en plaquetas en el
campo de la odontologia como las monografias, tesis de pregrado y articulos de texto

incompleto. Por lo tanto, se pudo clasificar acorde al tema de investigacion.

A continuacidn, se presentan los resultados obtenidos de la revision narrativa mediante

una estructuracién logica y ordenada de los conceptos mas importante de la investigacion
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Exodoncia

Las extracciones dentales generalmente estan indicadas cuando un diente no se puede
restaurar 0 mantener en condiciones aceptables para la salud, funcion y / o estética a largo
plazo. La pérdida de dientes tiene un impacto directo en la calidad de vida al afectar la
capacidad de masticar, hablar y en algunos casos socializar, ademas la ausencia de un diente
en su alvéolo desencadena una cascada de eventos bioldgicos que tipicamente resultan en

cambios anatémicos locales significativos (Avila., et al 2009).

Los estudios preclinicos y clinicos han demostrado que la pérdida de volumen de la cresta
alveolar después de la extraccidn son procesos irreversibles implicando una reduccion tanto
horizontal como vertical, asi como la atrofia de la cresta alveolar, ya que puede tener un
impacto considerable en la terapia de reemplazo de dientes, particularmente cuando se
planean restauraciones soportadas por implantes o protesis fijas por ende, la preservacion de
la cresta alveolar se ha convertido en un componente clave de la odontologia clinica

contemporanea (Aravena., et al 2021)
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Factores determinantes de una reabsorcion osea fisioldgica

FASES.
Células limitanies e XXX XX XD
Membrana enddstica Ouidescente
H i lizad
uess mineralizada L )
[ (]
Retraccidn de eélulas r ™
Reabsorcidn de membrana Activaciin
L A
Ostenclasios = i e, ]
Reabsorcibn
o A
Chtenblastos —_—
Matriz Osteoide > Y
Formaciin
L A~
Tejido dsen neolormada > W Mineralizaciin
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llustracion 2 factores que intervienen en una reabsorcién alveolar

listracion tomada del articulo Compston J. E. (2001). Sex steroids and bone. Physiological

reviews, 81(1), 419-447. https://doi.org/10.1152/physrev.2001.81.1.419
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Tres autores concordaron que los factores fisioldgicos que afectan el reborde alveolar en

una dimensional tanto en sentido horizontal como vertical dentro de unas fases

Fase quiescente: Se dice del hueso en condiciones de reposo. Los factores que inician el

proceso de remodelado aun no son conocidos.

Fase de activacion: El primer fendmeno que tiene lugar es la activacion de la superficie
Osea previa a la reabsorcion, mediante la retraccion de las células limitantes (osteoblastos
maduros elongados existentes en la superficie enddstica) y la digestion de la membrana
endostica por la accion de las colagenasas. Al quedar expuesta la superficie mineralizada se

produce la atraccion de osteoclastos circulantes procedentes de los vasos proximos.

Fase de reabsorcién: Seguidamente, los osteoclastos comienzan a disolver la matriz
mineral y a descomponer la matriz osteoide. Este proceso es acabado por los macréfagos y
permite la liberacion de los factores de crecimiento contenidos en la matriz,
fundamentalmente TGF-B (factor transformante del crecimiento B), PDGF (factor de

crecimiento derivado de las plaquetas), IGF-I y Il (factor anélogo a la insulina 1 y 11).

Fase de formacion: Simultdneamente en las zonas reabsorbidas se produce el fenémeno
de agrupamiento de preosteoblastos, atraidos por los factores de crecimiento que se liberaron
de la matriz que actian como quimiotacticos y ademas estimulan su proliferacion (3). Los
preosteoblastos sintetizan una sustancia cementante sobre la que se va a adherir el nuevo
tejido y expresan BMPs (proteinas morfogenéticas dseas), responsables de la diferenciacion.
A los pocos dias, los osteoblastos ya diferenciados van a sintetizar la sustancia osteoide que

rellenara las zonas horadadas.
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Fase de mineralizacion: A los 30 dias del deposito de osteoide comienza la mineralizacion,
que finalizara a los 130 dias en el hueso cortical y a 90 dias en el trabecular. Y de nuevo

empieza fase quiescente o de descanso.

SYSTEMIC HORMONES MECHANICAL STIMULI

Osteoblasts —#

.

O 0.

Bone cells and
cells in marrow

LOCAL CYTOKINES AND GROWTH FACTORS

/N

Bone resorption Bone formation
000 0,00

Remodelling Response

llustracion 3 respuesta de una remodelacidn 6sea en una regeneracion

llustracién tomada del articulo Control de la remodelacion dsea. (De Compston JE.
Terapia de reemplazo hormonal para la osteoporosis: aspectos clinicos y

fisiopatoldgicos. Reprod Med Rev 3: 209-244, 1994.)
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Amler., et al (1969) clasificaron los estadios en la cicatrizacién de un alveolo post-
extraccion iniciando con el estadio I. formando inmediatamente un codgulo de células
blancas y rojas, produciéndose hemostasia; en el estadio Il. El tejido de granulacion
reemplaza el coagulo sobre el cuarto o quinto dia. Donde se inicia la angiogénesis a través
de la cadena de celulas endoteliales y formacion de capilares, continuando con el estadio I11.
En donde el tejido conectivo reemplaza gradualmente al tejido de granulacion en 14 — 16 dias
y se da el recubrimiento epitelial completo, en el estadio IV. Es donde se da inicio de la
calcificacion de tejido osteoide, comenzando en la base y periferia del alveolo (7 — 10 dias).
A las 6 semanas, el hueso trabecular rellena casi al completo el alveolo. Donde Existira una
maxima actividad osteobléstica, proliferacion de elementos celulares y de tejido conectivo
con osteoblastos debajo de tejido osteoide alrededor de laguna inmaduras de hueso (4° — 6°
semana post-extraccion). Tras la octava semana, la osteogénesis parece disminuir y
finalizando en el estadio V. Tras 4 — 5 semanas hay una epitelizacion completa del alveolo.
El relleno 6seo completo se produce entre la 5% y 102 semana. A las 16 semanas se completa

el relleno dseo, con poca actividad osteogeénica.
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Exodoncia minimamente invasiva o0 minimamente Traumatica

Hong., et al (2018) afirmaron que las extracciones de dientes por técnicas convencionales
implicaban el uso de elevadores, luxadores, periotomos y fdérceps entre otros, funcionando
segun el principio de expansion de la cavidad, por lo tanto implicando la traumatizacion del
hueso alveolar hasta cierto punto; en dientes que no se pueden manejar con estos
instrumentos convencionales se implementaria los levantamientos de colgajos
mucoperiosticos, seguido por la eliminacién del hueso para facilitar la extracciéon del
diente. Aunque se evidenciara de pérdida 6sea debido al reflejo del colgajo, la extraccion de
hueso durante la exodoncia con colgajos representaria una pérdida adicional de hueso
alveolar incluso antes de que comience cualquier reabsorcion Osea en el contexto de
remodelacion de la cavidad. Ademas, la exodoncia con levamatemiendo de un colgajo
representaria un aumento del dolor posoperatorio. Obstaculizando la estética de los tejidos

blandos en la etapa de rehabilitacion.

Segun Lépez et al (2015) sostiene que la técnica mas simple y econémica de preservar el
reborde alveolar es la exodoncia minimamente invasiva 0 minimamente traumatica, si bien
no permite conservar en su totalidad las dimensiones del reborde, logra limitar una
reabsorcion 0sea mas severa, indicando que en la exodoncia minimamente traumatica por si
sola logra entregar un mejor costo/ beneficio, Estas técnicas comparten el principio de no
causar traumatismos directos a las paredes del alveolo sino a través de la ruptura del

ligamento periodontal tirando del diente en una direccion axial desde su alvéolo.
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llustracion 4 extraccién de raiz minimamente traumatica o minimamente invasiva

Imagen tomada del articulo Lépez Riveros, Cristian, & Ferrer Balart, Marcelo. (2015).
Evaluacion Clinica e Imagenoldgica de Dos Técnicas de Preservacion de Reborde
Alveolar Post Exodoncia. International journal of odontostomatology, 9(3), 419-

426. https://dx.doi.org/10.4067/S0718-381X2015000300011


https://dx.doi.org/10.4067/S0718-381X2015000300011
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Regeneracion 6sea guiada (ROG)

Arjona. et al., (2012) afirmaron que el uso de biomateriales de relleno puede ayudar a
prevenir el colapso de las paredes del alveolo tras la exodoncia y de este modo conseguir el
volumen 6seo requerido para una futura rehabilitacion. Los procedimientos de aumento 6seo
realizados para ganar un volumen de hueso suficiente para la colocacion de implantes
dentales, a menudo, implican el uso de materiales de injerto con membranas o sin ellas para
fomentar la actividad celular y la repoblacién del tejido del proceso alveolar. Los materiales
como las membranas y materiales de relleno, impiden que las células del epitelio gingival y
del tejido conjuntivo invadan las zonas que posteriormente seran regeneradas. A este
procedimiento se le conoce con el nombre de Regeneracion Osea Guiada (ROG) el cual evita
la invaginacion de los tejidos blandos en el defecto quirdrgico para facilitar la formacion de
tejido 6seo. Ademés, la Academia Americana de Periodoncia la define como cualquier
procedimiento destinado a restablecer el tejido perdido; en este caso especifico aumento de

reborde o regeneracion dsea.
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Mecanismos bioldgicos en la regeneracion dsea guiada

Tortolini., et al (2012) afirmo que las definiciones de los mecanismos bioldgicos que
participan en la regeneracion Osea guiada estardn especificamente en el hueso alveolar
encuentrandose sometido a procesos continuos de remodelacion regulados por factores
sistémicos como la hormona paratiroidea, vitamina D3, insulina, hormona de crecimiento,
glucocorticoides, proteina morfogenética dsea, factor de crecimiento transformante B, factor
de crecimiento semejante a insulina, factor de crecimiento fibroblastico y factor de

crecimiento derivado de plaquetas

Osteogénesis. Es la neoformacién 6sea mediada por el trasplante en el material de relleno
de células vivas, que llevan a cabo la regeneracion 6sea de una forma directa. Este mecanismo
es propio de los autoinjertos y es especialmente importante en los injertos cortico-esponjosos

e injertos de hueso particulado debido a la revascularizacion mas réapida.

Osteoinduccion. Es la capacidad que tienen algunos materiales de liberar determinadas
sustancias que se denominan osteoinductoras, capaces de inducir la formacion de hueso por
un mecanismo endocondral en zonas alejadas del margen del lecho receptor. En la préctica,
este tipo de regeneracion Osea, sélo se consigue con el injerto autélogo y alogénico. En los
ultimos afios, se han ido caracterizando una serie de factores y sustancias responsables del
proceso de osteoinduccidn, entre las que se encuentran las proteinas morfogenicas de la
sangre (BMPs por sus siglas en ingles), recientemente se han desarrollado de forma

recombinante (rhBMP). Presentan un mecanismo puro de osteoinduccion, y obviarian la
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necesidad de obtener hueso aut6geno. demostrando resultados como mejorando la

angiogénesis, cicatrizacion 6sea y cartilaginosa. (Albrektsson., 2001)

Osteoconduccidn. Es el proceso por el cual el material inorganico implantado ofrece una
matriz para el crecimiento de células dseas progenitoras desde los margenes del defecto.
Dicho material puede ser permanente o reabsorbible. EI material osteoconductor puro no
forma hueso de una forma intrinseca, su osificacion no es endocondral y la formacion de

hueso siempre comienza en la periferia. (Albrektsson., 2001)
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Cicatrizacién /preservacion

Procesos bioldgicos en la cicatrizacidon/Preservacién

Autores tales como Jeyaraj. & Chakranarayan. (2018) afirmaron que la fibrina rica en
plaquetas se encuentra en cuatro eventos fundamentales de cicatrizacion como lo es la
angiogenesis, el control inmunoldgico, el atrapamiento de células madre circulantes y la
epitelizacion que cubre la herida, la aceleran y aumentan la cicatrizacion, en virtud del
desarrollo de una neo vascularizacion eficaz, cierre acelerado de la herida con remodelacion
rapida del tejido cicatricial, y ausencia casi total de eventos infecciosos; por otro lado las
plaquetas aisladas de sangre periférica son una fuente autéloga de factores de crecimiento
administrados en altas concentraciones al sitio del defecto dseo o una region que requiere
aumento. Los factores de crecimiento almacenados en los granulos a de las plaquetas
incluyen el factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF), el factor de crecimiento
similar a la insulina, el factor de crecimiento endotelial vascular y el factor de crecimiento

transformante 3 (TGF-p).
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Cicatrizacion en tejido 6seo

Garcia. & Yon. (2010) afirmaron que la formacion de hueso dentro del alveolo es un
proceso dinamico donde el coagulo 6seo es remplazado por una matriz de tejido conectivo
provisional, luego hueso medular, hueso laminar y matriz 6sea. Este proceso se inicia a los 3
dias con la presencia del coagulo 6seo, a los 7 dias este codgulo es remplazado por una matriz
colagena provisional. A los 14 dias el tejido 6seo se muestra con una matriz 6sea y hueso
medular. A los 30 dias se observa que el hueso mineralizado ocupa el 88% del alveolo, que
disminuye hasta el 15% en el dia 180. La médula dsea que era del 75% al dia 60 logra

aumentar hasta el 85% para el dia 180.

Castafio & col (2016) afirmaron que los procesos de cicatrizacion de tejido 6seo son
necesarios al momento de evaluar la altura y la amplitud del reborde 6seo, puesto que para
evaluar la altura como los cambios en la altura definiéndose como la distancia desde la linea
mucogingival al margen gingival cuando la raiz estaba presente; mientras que para evaluar
la amplitud seria una linea central proyectada desde los dientes adyacentes, que pasaba por
la mitad del reborde en sentido mesio-distal, y una perpendicular hasta el punto mas
vestibular en el aspecto medio del reborde. Teniendo en cuenta ademas el valor del espesor
gingival y las caracteristicas anatomicas de los dientes para establecer el biotipo periodontal
de los pacientes, de tal manera los autores lograron discernir entre periodonto grueso con
espesor de tejido blando > 2 mm y anatomia dental cuadrada, con reas de contacto proximal
y un periodonto delgado: espesor de tejido blando < 2 mm y anatomia dental triangular con

puntos de contacto interproximal.
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llustracion 5. Cicatrizacion de procesos alveolares fisioldgica versus cicatrizacion de

procesos alveolares preservados con injerto autdgeno

Imagen tomada del articulo Avila G., et al (2014) Effect of alveolar ridge preservation

after tooth extraction

Cicatrizacion en tejido gingival

Preeja. & Arun (2013) afirmaron que la fibrina rica en plaquetas siendo un concentrado
de plaquetas de segunda generacion que puede mejorar la cicatrizacion de los tejidos duros
y blandos, dandole una ventaja sobre el plasma rico en plaquetas del cual se incluyen la
facilidad de preparacion, la facilidad de aplicacion, el gasto minimo y la ausencia de
modificacion bioquimica (no se requiere trombina bovina ni anticoagulante), esto se reduce
considerablemente en la manipulacion bioguimica de la sangre, asi como los riesgos
asociados con el uso de trombina de origen bovino; EI PRF también contiene trombina

disponible fisiolégicamente y se da como resultado de una polimerizacion lenta del
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fibringeno en fibrina, dando como resultado una arquitectura fisiol6gica méas favorable para

la cicatrizacion de heridas.

Preservacion de defectos 6seos

La cicatrizacion periodontal optima y la regeneracion de las estructuras periodontales
perdidas en defectos intradseos se pueden minimizar mediante la maxima preservacion de
los tejidos blandos y el mantenimiento del cierre primario de la herida después de la
aplicacion de material regenerativo en los defectos 6seos demostrado en estudios in vitro que
el PRF actia como un andamio para el cultivo de células peridsticas humanas y puede
aplicarse en la ingenieria de tejidos 6seos Ademas, liberando factores de crecimiento
autogenos de forma gradual y manifestando un efecto mas fuerte sobre la proliferaciéon y
diferenciacion de los osteoblastos, en estudios clinicos también han demostrado resultados
convincentes de la PRF en el logro de la regeneracion periodontal en defectos intradseos,
defectos de furcacién de clase Il, colgajos coronalmente avanzados con recesion gingival

multiple y aumento del seno durante la colocacion del implante (Ahmad., et al 2019).

Galav., et al. (2016) resaltan que la preservacion de defectos 6seos como la periodontitis
cronica inicialmente se debe realizar un previo raspajo y alisado radicular con el fin de
eliminar el biofilm, también los autores determinaron diferentes puntos a evaluar la
profundidad de recesion gingival (GRD) es calculada como la distancia entre el punto mas
apical del CEJy GM, PD calculada como la distancia desde GM a la base del surco gingival,
nivel de insercion clinica (CAL) calculado como la distancia desde el CEJ al fondo del surco

y ancho apicocoronal del tejido queratinizado (KTW) medido como la distancia desde la
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uniéon mucogingival (MGJ) al GM, con la ubicacion del MGJ determinada usando un método
visual. Estas medidas se calcularon utilizando una sonda periodontal (sonda periodontal
PCP-UNC 15, Hu-Friedy, Chicago, IL). Los porcentajes de cobertura radicular media (MRC)
y CCR se determinaron a los 3 y 6 meses despues de la cirugia de acuerdo con formulas
estandar; dando resultados 6ptimos en la aplicacion de este material como método de eleccion

mas asequible.
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Fibrina Rica en Plaguetas

La fibrina es la forma activada de una molécula plasmatica llamada fibrindgeno. Esta
molécula fibrilar soluble esta4 presente de forma masiva tanto en el plasma como en las
plaquetas, la cual juega un papel determinante en la agregacion plaquetaria durante la
hemostasia. La fibrina se transforma en una especie de pegamento biolégico capaz de
consolidar el cimulo plaquetario inicial, constituyendo asi una pared protectora a lo largo de
las brechas vasculares durante la coagulacion. De hecho, el fibrindgeno es el sustrato final
de todas las reacciones de la coagulacién. Al ser una proteina soluble, el fibrindgeno se
transforma en una fibrina insoluble por la trombina, mientras que el gel de fibrina

polimerizada constituye la primera matriz cicatricial del sitio lesionado (Dohan., et al 2006).

La fibrina rica en plaquetas (PRF) es un biomaterial de segunda generacion, la cual es
perteneciente a una nueva generacion de un concentrado inmune plaquetario que se acumula
en una sola membrana de fibrina y contienen todos los componentes de una muestra de sangre
lo cual favorece en la cicatrizacion y en la inmunidad. Si bien las citosinas, las plaquetarias
y los leucocitos juegan un papel importante en la biologia de este biomaterial, la matriz de
fibrina que las sustenta constituye ciertamente el elemento determinante responsable del

potencial terapéutico real de la PRF (Atamari et al. 2018).
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Obtencidn sanguinea

Anwandter et al (2016) afirman que para obtener el coagulo sanguineo se procede a la
extraccion de sangre periférica y que deberd ser de la vena antecubital del antebrazo, con
aguja de 21G extrayendo de 6ml a 12 ml en tubos de vidrio vacutainer (Becton, Dickinson
and Company, Tokio, Japon) sin ningun tipo de anticoagulante ni aditivo, lo que favorece la
coagulacion fisioldgica, asi como la activacién en cascadas de coagulacion al momento de
centrifugar y a la formacion del coagulo de fibrina enriquecido con células dentro de la sangre

periférica es decir fibrina y leucocitos

llustracion 6. extraccidn sanguinea de vena antecubital

Imagen tomada del articulo Guzman CGF, Paltas MME, Benenaula BJA, et al. Cicatrizacion
del tejido gingival y 6seo en cirugias de terceros molares inferiores. Estudio comparativo
entre uso de fibrina rica en plaquetas versus curacion fisiologica. Rev Odont Mex. 2017;

21 (2): 114-120.
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Por otra parte, autores como Kobayashi., et al (2012). Afirmaron que quienes destacan el
pulso de una arteria determina la ubicacion de una puncion arterial. La razén principal para
extraer sangre de una arteria, en vez de hacerlo de una vena, es medir los gases en la sangre.
Debido a que la sangre arterial es sangre oxigenada y fluye directamente del corazén, asi
como el analisis de esta sangre puede determinar la quimica de la misma antes de ser utilizada

por los tejidos.

Caracteristicas macroscopicas de la fibrina rica en plaquetas

Autores como Gutiérrez, D. A., et al. En el 2018. Identifican tres zonas de la matriz de
fibrina rica en plaquetas (PRF): siendo la zona superior de color ambar claro con una textura
suave y con una estructura de fibrina con pocas plaquetas (FPP. De acorde a sus siglas en
ingles), una zona intermedia mas densa de color ambas mas oscuro, denominada capa
leucocitaria (BC por su abreviatura en inglés) y para finalizar una zona inferior de color rojo

oscuro conocida como zona corpuscular roja (RBC por sus siglas en ingles
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llustracion 7 y 8 fibrina rica en plaquetas luego de la centrifugacion

Imagen tomada del articulo Preeja C, Arun S. Platelet-rich fibrin: Its role in periodontal

regeneration, The Saudi Journal for Dental Research (2013)

/ Zona de menor concentracién
de plaquetas

Zona intermedia de alta
concentrackén plaquetaria

Zona de mayor concentracién

plaquetaria

’ RBC Red Blood Cells

- Zona sin plaquetas
A D)
S -‘

llustracidén 9. Zonas de la matriz de fibrina rica en plaquetas

Imagen tomada del articulo analisis estructural de la fibrina rica en plaquetas y sus
aplicaciones en odontologia regenerativa Gutiérrez, D. A., et al. (2018).
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Caracteristicas microscopicas de la fibrina rica en plaquetas

En el analisis histologico se observan que no hay una distribucién plaguetaria homogénea
a lo largo de la matriz de PRF. En el FPP hay una menor concentracion plaquetaria, en
comparacion con la zona inferior BC. En la RBC se observan capas de polimorfonucleares y
eritrocitos. En cuanto a la fibrina, es homogeénea en la mayoria del PRF con excepcion de la

zona mas superior, que es un poco laxa

Tincion tricromico de Masson (100x). Se observa la fibrina de color morado y las plaquetas de color azul

lustracion 10. Andlisis histoldgico de las zonas del PRF

Imagen tomada del articulo andlisis estructural de la fibrina rica en plaquetas y sus

aplicaciones en odontologia regenerativa Gutierrez, D. A., et al. (2018).
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Propiedades de la PRF

Algunos autores como Schar., et al (2015) contemplan las ventajas de los concentrados
plaquetarios siendo de naturaleza autdloga, de recoleccion simple, facil preparacion y
aplicacion clinica sin los riesgos asociados con los productos alogenicos. Actualmente, se
estan aplicando diversas preparaciones de concentrados de plaquetas en medicina deportiva,

en la cicatrizacion de heridas y medicina veterinaria.

Autores como Saluja., et al (2011) consideraron que la PRF es un biomaterial natural a
base de fibrina, ya que en sus propiedades encontraron que es favorable al desarrollo de una
micro vascularizacion y también capaz de guiar la migracion de las células epiteliales a su
superficie; evidenciaron el interés en una membrana de este tipo, principalmente para

proteger las heridas abiertas y acelerar la cicatrizacion.

Su utilizacion parece ser de gran interés en casos de heridas infectadas ya que esta matriz
de fibrina también contiene leucocitos y favorece su migracién. La fibrina y sus productos
de degeneracion ayudan en el apoyo natural a la inmunidad al modular un grupo de receptores
de diferenciacion, como los receptores CD11/ CD18, mientras que Los leucocitos participan
en la angiogénesis y la linfogénesis, mientras que la red de fibrina es un actor clave en las
primeras etapas de la cicatrizacion de heridas, por sus efectos sinérgicos con las plaquetas y

su funcidén como reservorio de citosinas.
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Tabla 2. Ventajas de la fibrina rica en plaqueta sobre el plasma rico en plaquetas y

desventajas de la fibrina rica en plaquetas

ventaja de la fibrina rica en plaquetas sobre
el plasma rico en plaquetas

No requiere manipulacion bioquimica de la

sangre, proceso multiplicado y rentable, asi

como no requiere el uso de trombina bovina

0 anticoagulantes

La curacion favorable debido a su lenta

polimerizacion

El PRF ayuda a la hemostasia

Tiene un efecto de apoyo en el sistema

inmunoldgico

La migracion de células es més eficientes y

PRF de proliferacion

desventajas del plasma rico en plaquetas
sobre la fibrina rica en plaquetas
La cantidad disponible es baja debido a
sangre autologa
Se necesita un manejo mas réapido de la
sangre

inmediatamente después de su

recoleccion

Tabla 2 tomada del articulo Saluja, H., Dehane, V., & Mahindra, U. (2011). Platelet-Rich

fibrin: A second generation platelet concentrate and a new friend of oral and maxillofacial

surgeons. Annals of maxillofacial surgery.
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Protocolo de preparacion de la PRF

Bernardo., et al (2018) y Choukroun.( 2018) propusieron dentro de sus protocolos la
extraccion de 6 ml a 10 ml. de sangre de la vena antecubital del paciente en un tubo de vidrio
vacunainer y posterior a este su inmediata centrifugacion sin anticoagulantes a 3.000 rpm
durante 10 min, La sangre comienza a coagularse inmediatamente al entrar en contacto con
las paredes del tubo, cabe recalcar que la accion del protocolo para la preparacion de PRF ira
de acuerdo a la centrigudora como a la fuerza ejercida lo cual en el estudio realizado por
Ghanaati S. & Choukroun J en donde propusieron tres diferentes fuerzas ejercidas como lo
eran 1. 710 g; 2400 rpm durante 8 min, 2. 177 g; 1200 rpm durante 8 min y 3. 44 g; 600 rpm

durante 8 min

Concordando que el fibrinbgeno se concentra en la parte media alta del tubo y
posteriormente, la trombina circulante la transforma en fibrina, creando un coagulo que se
localiza en la parte media del tubo tras la centrifugacion, los eritrocitos se ubican en la parte
baja y el plasma a celular en la parte superior. La seccion de la muestra que se recoge es el
coagulo de fibrina y plaquetas, una vez que se ha separado de la capa rica en eritrocitos, el

coagulo se puede insertar directamente en el alveolo.
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Imagen 11 ilustracion grafica del esquema de preparacion de L-PRF

Illustracion tomada del Articulo Platelet-rich concentrates differentially release growth

factors and induce cell migration in vitro. Clinical orthopaedics and related research en donde

se muestra una descripcion esquematica de los protocolos para preparar concentrados de

plaquetas. Cada muestra de sangre recolectada se dividié y procesé de acuerdo con el

protocolo descrito para obtener (A) L-PRF; (B) coagulo de sangre y (C) concentrados de L-

PRP.
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Tipos de PRF

i Whole blood

1 1
Anticoagulated No anticoagulant and direct centrifugation ‘ Anticoagulated

Cryoprecipitate

i | L ‘ ‘
Cryoprecipitate ‘ Platelet rich plasma ‘ ‘ PRF* Platelet concentrate

[ Addition of Addition of thrombin | T P
. A Addition of caleium
thrombin and/or calcium |
‘ Fibrin glue* Platelet gel* \ PRF glue*

* Blood derived biomaterials

llustracion 12. Métodos de preparacion para diversos biomateriales derivados de la sangre.

llustracion tomada del articulo Chenna, D., Shastry, S. y Das, S. (2021). Protocolo de

coctel para la preparacion de pegamento de fibrina rico en plaquetas para uso autélogo.

Dohan., et al (2012) disefiaron una clasificacion completa de tecnologias de concentrado
de plaguetas que permitié clasificar las principales técnicas disponibles en 4 familias,
dependiendo de su contenido de leucocitos y arquitectura de fibrina: EIl plasma puro rico en
plaquetas (P-PRP) y el plasma rico en leucocitos y plaquetas (L-PRP) son suspensiones
liquidas de plaquetas, respectivamente sin y con leucocitos. Se pueden utilizar como

suspension inyectable, especialmente en medicina deportiva.
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Después de la activacion (con trombina, cloruro de calcio, batroxobina u otros agentes),
estas preparaciones se convierten respectivamente en geles de fibrina de P-PRP y L-PRP,
con una polimerizacion de fibrindgeno brutal e incompleta y una arquitectura de fibrina final

ligera.

La fibrina pura rica en plagquetas (P-PRF) y la fibrina rica en leucocitos y plaguetas (L-
PRF) son biomateriales de fibrina sélida, respectivamente sin y con leucocitos. En estas
técnicas, la activacion plaquetaria es parte del proceso de produccién: puede ser natural (L-
PRF) o artificial (PPRF) pero siempre ocurre durante la centrifugacién y conduce a una fuerte

arquitectura final de fibrina.

Método de conservacién de la PRF

Autores Isobe, K. et. al (2017) difieren que para la preservacion de sangre se usa
generalmente y ampliamente en los campos de la transfusién de sangre y la cirugia para

sangre autéloga o alogeénica.

En el caso de pequerios lotes de materiales derivados de la sangre utilizados en la terapia
regenerativa, como los concentrados de plaquetas, generalmente se acepta que las muestras
de sangre autologa deben recolectarse in situ y centrifugarse inmediatamente para su
procesamiento. En consecuencia, se recomienda utilizar inmediatamente los materiales asi
preparados. Las ventajas de este protocolo de preparacion son el costo cero de conservacion

y ningun riesgo de degradacion y contaminacion.
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Por otro lado, generalmente se recolectan volumenes relativamente grandes de muestras
de sangre el dia antes de la operacion, y son ricas en plaguetas como el plasma (PRP) se
prepara y se almacena a temperatura ambiente hasta su uso, No obstante, no existen metodos
establecidos para la preparacion de concentrados de plaquetas autocoaguladas a partir de
muestras de sangre total almacenadas. Esta puede ser otra razon por la que la fibrina rica en

plaquetas (PRF) debe prepararse en el lugar y usarse de inmediato.

dando como resultado que, si se puede preparar PRF a partir de muestras de sangre pura
almacenadas al dia siguiente 0 mas tarde sin una reduccion significativa de la bioactividad,
las aplicaciones clinicas de PRF se expandiran. En el estudio realiazado por Isobe., et al
(2017), desarrollaron un método para la preparacion de PRF a partir de muestras de sangre
pura (WB) almacenadas y dichas muestras contenian Solucion &acida de citrato dextrosa
(ACD) en la cual mediante la adicion de CaCl, evaluaron la calidad en términos de
idoneidad para la terapia regenerativa validando con éxito el método y asegurando la calidad
del PRF preparado a partir de muestras de sangre pura almacenadas hasta 24 horas luego de

su preparacion.
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DISCUSION

Diaz., et al (2019) & Isobe et al., (2017). En sus estudios concuerdan que la aplicacion de
PRF después de la exodoncia puedo acelerar la cicatrizacion de la herida, estimular la
regeneracion de tejidos 6seos y blandos logrando reducir los efectos secundarios siendo un
biomaterial curativo que se ha aplicado como membrana y / 0 como portador de factores de
crecimiento, también se ha mostrado un gran potencial para la regeneracion 6sea y de tejidos
blandos y esta libre de reacciones inflamatorias. Puede usarse solo o en combinacién con

hueso. injertos, promoviendo asi la hemostasia, el crecimiento éseo y la maduracion.

Onci, E. et al (2016) en estudios realizados sobre animales resaltan los efectos potenciales
de L-PRF sobre la estimulacion de la regeneracién Osea y la aceleracién de la
osteointegracion de los implantes dentales arrojando resultados histomorfométricos y
mostraron que la tasa de formacion de hueso y el BIC mejoraron en los alveolos tratados con

L-PRF en comparacion con los alveolos vacios después de la colocacién del implante.

Otros estudios utilizaron diferentes tipos de andlisis reforzaron la controversia en torno a
los efectos positivos de la PRF en la preservacion del hueso alveolar. Los datos cualitativos
y el metanalisis de la revision sistematica no revelaron una mejora significativa en la
recuperacion de los alvéolos pos extraccion con PRF en comparacion con la recuperacion
normal (Al-Hamed et al., 2017). PRF no pudo mejorar algunos valores de parametros
clinicos, como mejoras en el indice gingival, la profundidad de sondaje, el nivel de insercion
clinica, la pérdida 6sea vertical, la profundidad del defecto intradseo y el ensanchamiento del

defecto angular en el mineral 6seo bovino inorgénico (Sezgin et al., 2017). Las membranas
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PRF han mostrado una biocompatibilidad ligeramente inferior en comparacion con las

membranas de colageno en la proliferacion de células peridsticas (Gassling et al., 2010).

Bai., et al. (2017) confirma que las citocinas plaquetarias estan atrapadas en el gel de PRF,
pero contradice la hipotesis de Mosesson et al. (2006) en donde las citosinas plagquetarias son
atrapadas y se distribuyen uniformemente por toda la red de fibrina. Mientras la formacion
de unared de fibrina tridimensional resulta en la incorporacion de citosinas en su arquitectura
de malla. Proponiendo que las concentraciones de fibrindgeno y trombina son més altas en
el extremo RBC de una muestra de PRF, posiblemente debido a la fuerza de
centrifugacion. Nuestros resultados coinciden con los de Ryan & Wang et al. (2016), quienes
demostraron una mayor concentracién de trombina da como resultado la generacién de
fibrina con un diametro mas pequefio y que estas fibras de fibrina mas pequefias tienden a
compactarse mas apretadamente, de modo que la porosidad es menor. Informando sobre los
resultados proporcionan informacion clinicamente Gtil que podria apoyar el desarrollo de
intervenciones terapéuticas mejoradas, ya que el efecto curativo potencial de la PRF surge

principalmente de su alta concentracién de citosinas incorporadas.

el resultado a la liberacion de factores de crecimiento los cuales juegan un papel
importante en los procesos inflamatorios, esto coincide con lo planteado Tofller y cols (2009)
quienes indicaron que la presencia de leucocitos y citoquinas en la red de fibrina pueden jugar
un papel significante en la autorregulacién de la inflamacion y asi mismo ayudar a la
disminucion del dolor. Hiremath y cols (2012) declararon el efecto de la FRP en la
disminucion del dolor, atribuido a la concentracion de plagquetas que lo conforman, las cuales

recobran factores de crecimiento que afianzan la herida; fortaleciendo los mecanismos de
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defensa y proteccién de la lesion, disminuyendo el periodo inflamatorio causante del dolor

compartiendo resultados con nuestro estudio Bernardo., Et al. (2018)

Rao et al (2013) y Guzman., et al (2017) concuerda que cuando se centrifuga una muestra
de sangre completa, se forma una membrana gelificada (la capa leucocitaria) entre la capa de
gldbulos rojos y la capa de plasma. Del cual la capa leucocitaria contiene la mayoria de las
plaquetas, que se activan durante la centrifugacion, y que la superficie de estas plaquetas
activadas contiene glicoproteina Ilb / Illa, siendo un receptor para unirse a la proteina de

fibrindgeno soluble en el liquido.

. las plaquetas activadas también estimulan la formacién de trombina e inducen la
posterior polimerizacion de fibrindgeno para formar moléculas de fibrina. Estos se adhieren
entre si y luego se ensamblan en largas fibrillas. La formacion de este gel de fibrina
generalmente esta determinada por el equilibrio entre la agregacion lateral de los monémeros
de fibrindgeno y la tasa de escision del fibrinopéptido. A una alta concentracion de trombina,
la tasa de escision del fibrinopéptido, con la creacion simultdnea de muchos puntos de
ramificacidn, donde se excede la tasa de agregacion lateral de los mondmeros de fibrindgeno,
dando lugar a una red de fibras delgadas. Por lo tanto, proponemos que la concentracion de
fibrindgeno y trombina en el extremo RBC del gel PRF es mayor que en el resto del PRF,
posiblemente debido a los efectos de la centrifugacion en gradiente de densidad y la
incorporacion de plaquetas. Esto proporciona un microambiente propicio para la formacion
de una red compuesta de fibras pequefias, pero densamente empaquetadas confirmando que
las fibras de fibrina en el extremo de los glébulos rojos del coagulo de PRF estaban mas
compactas (de mayor densidad y menor didmetro) y, por lo tanto, tenian una menor

porosidad, por lo que las fibras atrapaban mas plaquetas, lo que mostraba un efecto de
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bloqueo sobre las citosinas y la trombina. Por el contrario, los componentes de trombina
necesarios para la conversion de fibrindgeno en fibrina pasan a través de la red de fibrina
densamente empaquetada desde el extremo de RBC hasta el extremo de plasma del gel de

PRF, generando una red de fibrina densamente empaquetada en el extremo de plasma.

Choukroun., et al (2014) y Choukroun & Ghanaati (2018)


https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00068-017-0767-9#auth-S_-Ghanaati
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CONCLUSIONES

Se pudo concluir los cambios dimensionales del reborde alveolar post-exodoncia en
sentido vertical y horizontal preservados con fibrina rica en plaquetas ocurren mediante la
retraccion de las células limitantes (osteoblastos maduros elongados existentes en la
superficie enddstica) y la transformacion de la membrana enddstica por la accion de las
colagenasa asi como la disolucion de la matriz mineral al descomponer la matriz osteoide
descomponiéndolo TGF-B (factor transformante del crecimiento B), PDGF (factor de
crecimiento derivado de las plaquetas), IGF-I y Il (factor analogo a la insulina I 'y 11) y el
agrupamiento de los preodontoblastos liberados por los factores de crecimiento de la matriz

estimulando su proliferacion

También Se pudo concluir el uso de fibrina rica en plaquetas mejora y acelera la
cicatrizacién de tejido blando y tejido duro, afirmando de esta manera su alta efectividad
sobre la preservacion alveolar post-exodoncia. Ya que actualmente, la PRF se usa en
diferentes tratamientos clinicos odontolégicos como: cirugias maxilofaciales que requieren
reconstrucciones 0seas severas, cirugias periodontales como alternativa al uso de injertos,
endodoncia para revascularizacion pulpar en apexificacion de dientes inmaduros, entre otros.
Aunque las aplicaciones clinicas son variadas, los reportes no describen con precision la
técnica, el tiempo centrifugado, las condiciones de colocacion del PRF, si se usa en
membrana o gel, y en casos en que se requieren porciones muy pequefias tampoco reportan

el sitio o0 zona de donde se corta la membrana a usar.

La investigacion demostrd que el PRF tiene tres zonas, cada una con diferencias en el
contenido celular. las plaquetas y los leucocitos estdn mas concentrados en la zona intermedia

0 BC, el area proximal a la zona corpuscular roja de cada membrana, siendo esta la zona mas



85

rica en células y es la ideal para usarse en aquellos tratamientos que no requieren grandes
cantidades de PRF, es decir que, para aplicaciones endoddnticas es mas Util cortar y usar la

porcion de BC que de otras partes del PRF.

Lo anterior debido a que el numero de plaquetas y leucocitos estd directamente
relacionado con la expresion de moléculas como citoquinas y factores de crecimiento, entre
otros, quienes estimulan la proliferacion y diferenciacion celular y por ende la regeneracion
tisular, por lo que usar la zona como mayor concentracion celular aumentaria el potencial

regenerativo
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar trabajos de investigacion en el area clinica con una cantidad
signifante de pacientes para evaluar y analizar el riesgo de las fibrinas ricas en plaqueta

siendo coadyuvante de la cicatrizacion post-extraccion alveolar

Es conveniente realizar y analizar estudios histomorfométricos e imagenlogicos que
permitan determinar la calidad de tejido 6seo formado en los espacios alveolares y realizar

mayores estudios sobre la eficacia del PRF comparandolo con otros materiales de relleno.

Se sugiere que la investigacion sea aplicada en aquellos procedimientos odontolégicos
que se presenten en pacientes con alteraciones en la cicatrizacién, sin embargo, no es posible
usarlas en pacientes con trastornos de coagulacion y pacientes con obesidad, ya que en su

sangre tienen mayor cantidad de grasa y por ende no seria posible una correcta cicatrizacion
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