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RESUMEN

“Efecto del uso de la fibrina rica en plaguetas, segun el protocolo de Choukroun,

Unico material en la preservacion del reborde alveolar posexodoncia”

Introduccion: La fibrina rica en plaguetas es un material autélogo utilizado en cirugias
dentoalveolares. El objetivo de este estudio es evaluar el efecto de la fibrina rica en
plaguetas como biomaterial de relleno en la preservacion alveolar de reborde

posexodoncia.

Material y método: Este es un estudio clinico, aleatorizado que consisti6 de 6
pacientes, con necesidad de exodoncia de piezas monorradiculares maxilares y
mandibulares, donde se obtuvo 32 alveolos para evaluar. El tratamiento se eligié de
manera aleatorizada y a boca partida para reducir el sesgo, contando con 16 alveolos
para la colocacién de la fibrina rica en plaquetas (grupo experimental) y 16 alveolos
que no se le colocd ningun biomaterial (grupo control). Para la evaluacion clinica, se
utilizé guias de acrilico para evaluar pérdida horizontal y vertical del reborde a los 2, 4
y 6 meses. Se tomaron tomografias en el preoperatorio y a los 6 meses, para evaluar

ancho y altura 6sea.

Resultados: A nivel clinico a los 6 meses, se obtuvo una pérdida horizontal total de
3,28 £ 1,18mm en el grupo experimental y 3,97 + 0,80mm en el grupo control. La
pérdida vertical total fue de 1,91 + 1,02mm en el grupo experimental y 2,88 + 1,45mm
en el grupo control (p>0,05) no encontrando diferencia significativa entre los dos
grupos en pérdida horizontal pero si, en altura a los 2 meses de evaluacién. A nivel
tomografico, la cresta ésea horizontalmente se redujo 2,13 + 1,066mm en el grupo
experimental y 2,61 £ 1,19mm en el grupo control (p>0,05). En sentido vertical se

perdié 0,82 £ 0,84mm en el grupo experimental y 1,86 + 1,89mm en el grupo control



(p>0,05), no hallandose diferencia significativa en la reduccion de medidas de la cresta

Osea.

Conclusiones: A pesar de que la fibrina rica en plaquetas obtuvo una menor pérdida
horizontal y vertical tanto en los rebordes en la evaluacion clinica y tomografica, la
diferencia no fue significativa entre ambos grupos. Solo a los 2 meses de evaluacién

se obtuvo una mejor preservacion de altura de reborde.

Palabras clave: fibrina rica en plaquetas — preservacion alveolar — estudio clinico

aleatorizado



ABSTRACT:

Effect of the use of platelet-rich fibrin, according to the protocol of Choukroun, as a sole

material in the alveolar ridge preservation pos extraction"

Introduction: Platelet rich fibrin is an autologous material used in dentoalveolar
surgeries. The aim of this study is to evaluate the effect of platelet-rich fibrin as

biomaterial filler in alveolar preservation of post-exodontic ridge.

Material and methods: This is a randomized clinical study that consisted of 6 patients,
with the need of extraction of maxillary and mandibular monoradicular pieces, 32
alveoli were obtained to evaluate. The treatment was chosen in a randomized and split-
mouth way to reduce bias, with 16 alveoli for the placement of platelet-rich fibrin
(experimental group) and 16 alveoli that were not placed on any biomaterial (control
group). For the clinical evaluation, acrylic stents were used to evaluate horizontal and
vertical loss of the flange at 2, 4 and 6 months. Tomography was taken preoperatively

at 6 months to evaluate bone width and height.

Results: At the clinical level, after 6 months, a horizontal loss of 3.28 + 1.18mm was
obtained in the experimental group and 3.97 + 0.80mm in the control group, a vertical
loss of 1.91 £ 1.02mm in the experimental group and 2.88 + 1.45mm in the control
group (p> 0.05) finding no significant difference between the two groups in horizontal
loss but doing, in height at 2 months of evaluation. At the tomographic level, the bone
crest decreased 2.13 £ 1.066mm in the experimental group and 2.61 £ 1.19mm in the
control group (p> 0.05) and vertical loss of 0.82 £ 0.84mm in the experimental group
and 1.86 £ 1.89mm in the control group (p> 0.05), with no significant difference found

in the reduction of bone crest measurements.

Conclusions: Although platelet-rich fibrin obtained less horizontal and vertical loss

both in the ridges in the clinical and tomographic evaluation, the difference was not



significant between both groups. Only after 2 months of evaluation, we obtained a

better height gain of ridge.

Key words: platelet-rich fibrin — ridge preservation — randomized clinical study
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INTRODUCCION

El reborde alveolar es un tejido dependiente de las piezas dentarias. Este
se desarrolla durante la erupcién dentaria y adopta la forma de acuerdo al eje
dentario, grosor del diente y eventual inclinacién de la pieza. Por lo tanto, una
extraccién dentaria, conllevara a la atrofia del reborde (1). El colapso del
reborde abarcara tanto tejidos blandos y duros, y dependera del tipo de pieza
extraida, si existe problema periodontal, patologia periapical, trauma

dentoalveolar o si existiera dafno a los tejidos durante la exodoncia (2).

Los mayores cambios dimensionales ocurren en el primer afno
posextraccion, es por eso que, se ha ido desarrollando técnicas de
preservacion de reborde para disminuir la pérdida de volumen y poder
conseguir un volumen 6seo suficiente que permita la colocacion de implantes
dentales y posteriormente una reconstruccion protésica estética y funcional (3)
utilizando biomateriales de tipo autélogo, xenélogo o aloplastico con el objetivo
de mantener el volumen 6seo. Estos biomateriales pueden actuar mediante
tres mecanismos que promueven la curacion del alveolo posexodoncia:

osteogénesis, osteoinduccién y osteoconduccion (4).

La fibrina rica en plaquetas, conocida por sus siglas como PRF, es un
material de tipo autélogo, obtenida a partir de la sangre del mismo paciente, sin
ningun anticoagulante, trombina bovina u otro gel gelificante, la cual sera
centrifugada para obtener un coagulo de fibrina con una alta concentracion de
plaquetas y factores de crecimiento (5). Los protocolos de obtencion de este
producto han ido evolucionando a través de los afos con el objetivo de
concentrar la mayor cantidad de plaquetas y células polimorfonucleares

capaces de mejorar la regeneracion de tejidos. En el dltimo protocolo planteado
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por Choukroun, se introdujo el término A-PRF+ que no es mas que el PRF en
su version avanzada (32). Este biomaterial obtenido del propio paciente reduce
la posibilidad de rechazo y su utilizacion demandaria menores costos. Por ello,
a través de este estudio se pretende determinar la eficacia de éste como Unico

material de relleno en la preservacion de reborde.

15



2.1.

PROBLEMA DE INVESTIGACION

Area problema

La extraccion dental es uno de los procedimientos odontolégicos mas
ampliamente realizados en la practica clinica, que conlleva a una posterior
atrofia de la cresta alveolar y el colapso de los tejidos blandos (3). Consiste
en el corte de las fibras del ligamento periodontal mediante un bisturi o
periétomo afilado y en el caso de dientes multirradiculares, se realiza la
radiculoseccion para facilitar la exodoncia radicular y evitar fracturas

indeseables tanto de las raices como de las tablas éseas (6).

La reduccién del reborde alveolar posexodoncia en la maxila o
mandibula es significativamente mayor por vestibular que por lingual o

palatino y la reduccién en ancho de reborde sera mayor que en altura (7).

Araujo y Lindhe, 2005 (1) demuestran en su estudio realizado en perros
que existe una marcado cambio dimensional del reborde alveolar durante
los primeros 2 a 3 meses posexodoncia, con cambios mas pronunciados
en bucal. El volumen del alveolo se reduce en ancho y en altura
principalmente en las primeras 8 semanas. Se han determinado dos fases
en la reabsorcion de las paredes del alveolo. Una primera fase, en la que
se reabsorbe hueso cortical y se reemplaza con hueso reticular, se
produce mayor pérdida vertical en la cresta bucal. En una segunda fase,
en la que se produce reabsorcion de las superficies externas de ambas

paredes vestibular y lingual, y de la que se desconoce su causa.

Estudios realizados en humanos, en los tejidos duros se produce una

reduccion horizontal de 3,79mm y reduccién vertical de 1,24mm en bucal a

16



los 6 meses. Los cambios dimensionales verticales son de 11-22% a los 6
meses y horizontales son de 32% a los 3 meses, y entre 29 a 63% a los 6-
7 meses. Los cambios en tejidos blandos demostraron reducirse en 0,4-
0,5mm a los 6 meses en lingual y bucal. El cambio dimensional horizontal
de tejido duro y blando (perdida de 0,1 a 6,1 mm) fue mas substancial que
los cambios verticales (pérdida de 0,9mm a ganar 0,4mm) durante un

periodo de 12 meses. Fue un estudio realizado en modelo de estudios (9)

Debido a la atrofia de la cresta alveolar y el colapso de los tejidos
blandos, se han creado técnicas lo menos traumaticas posibles, pero, sin
solucionar los problemas que se originan a través del tiempo; problemas
estéticos y funcionales como el impedimento de colocacién de implantes y
posterior instalacién de una proétesis fija debido a la ausencia de volumen

6seo (10).

Es importante tener en cuenta que los estudios sobre preservacion
alveolar en humanos todavia son escasos. Por lo tanto, las conclusiones
definitivas acerca de los cambios dimensionales deben tomarse con
cautela.

Las técnicas de preservacion alveolar pretenden disminuir la pérdida de
volumen déseo que tiene lugar tras la extraccion dentaria, para poder
conseguir un volumen 0seo suficiente que permita una reconstruccion
protésica estética y funcional tras la colocacion de los implantes. 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 éseo

requerido (4).

17



2.2.

Delimitacion del problema

Existen estudios que mencionan como nuevo material de relleno de tipo
autdlogo a la fibrina rica en plaquetas cuyas siglas en inglés son PRF
(platelet-rich fibrin). La fibrina rica en plaquetas fue desarrollada por el
médico francés Joseph Choukroun y col. en el 2001 (8). Este es un
concentrado plaquetario de segunda generacion que se obtiene a partir de
la extraccién de sangre del propio paciente en unos tubos al vacio, no
requiere anticoagulantes y es procesado por medio de una centrifugadora
calibrada, de tal manera que obtenemos la fibrina rica en plaquetas la cual
contiene una alta concentracion de factores de crecimiento que permitiran
la formacion de un nuevo tejido 6seo organizado y vital en las zonas donde

se realizé la exodoncia (5).

18



2.3.

2.4.

Formulacion del problema

¢, Cudl es el efecto de la fibrina rica en plaquetas como material de

relleno 6seo en la preservacion de reborde alveolar post exodoncia?

Objetivos

2.4.1. Obijetivo principal

Evaluar el efecto de la fibrina rica en plaquetas como biomaterial de

relleno en la preservacion alveolar de reborde post exodoncia.

2.4.2. Objetivos especificos

. Determinar clinicamente el ancho y la concavidad de reborde
que se obtiene con la fibrina rica en plaquetas como material de relleno
en la preservacion 6sea alveolar posexodoncia a los 2, 4 y 6 meses de

cicatrizacion

. Determinar tomogréaficamente el ancho y la concavidad de
hueso que se obtiene con la fibrina rica en plaquetas como material de
relleno en rebordes alveolares posexodoncia a los 6 meses de

cicatrizacion

. Comparar clinicamente la cantidad de reabsorcion de reborde
producida en alveolos posexodoncia utilizando la fibrina rica en

plaguetas vs alveolos con cicatrizacién espontanea.

. Comparar tomograficamente la cantidad de reabsorcion de

reborde producida en alveolos posexodoncia utilizando la fibrina rica en

plaguetas vs alveolos con cicatrizacion espontanea.

19



2.5.

Justificacion

La extraccion dental es uno de los procedimientos ampliamente
realizados en la odontologia que altera las dimensiones del reborde
alveolar tanto en altura como en ancho, lo que provoca deficiencias
estéticas, funcionales y fonéticas. Como consecuencia de lo anterior, el
dilema del dia a dia del odontélogo es superar estos obstaculos del manejo
del reborde edéntulo para una posterior colocacion de implantes y/o la
colocacién de un aditamento protésico. Este estudio se justifica porque
pretende aumentar el conocimiento sobre la importancia de la fibrina rica
en plaquetas como biomaterial de relleno en los rebordes alveolares, asi
mismo, tendra una aplicacion practica porque busca superar los obstaculos
sobre dicha tematica, el cual permitira ser utilizado como un material de
relleno propio del paciente, econémico y con un tiempo de cicatrizacién

menor comparado a otros materiales de relleno.

Los estudios que refieren al uso de la fibrina rica en plaquetas en la

preservacion de reborde alveolar son aun escasos y se necesita de mayor

evidencia cientifica que compruebe su eficacia.
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2.6.

Limitaciones

La evaluacion tomogréfica se realizara solo al inicio y al final del estudio,

por motivos econdmicos.
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3.1.

MARCO TEORICO

Antecedentes

Hatakeyama (2013). Estudio los efectos del plasma pobre en plaquetas
(PPP), plasma rico en plaquetas (PRP), y fibrina rico en plaquetas (PRF) en
la cicatrizacién en un modelo de aumento de reborde de los alveolos de
canino con dehiscencia de la pared bucal. Se obtuvo que la zona media de
hueso nuevo a las 4 y 8 semanas y la mediana de anchura ésea horizontal
a las 8 semanas fueron mas alto en el grupo de PPP. Sin embargo, la
maduracién 6sea en el PRF y los grupos de PRP progresé mas que en el
PPP y grupos de control. Por los resultados de SEM, el grupo mostré una
PRF fibrina condensada mas alto red de fibra que fue dispuesto
regularmente en comparacion con los grupos PPP y PRP. Los factores de
crecimiento liberado de plaquetas en PRP indicaron concentraciones mas
altas que la de PRF. Bajo condiciones mas severas para la formacion de
hueso, como en este experimento, los factores de crecimiento liberados a
partir de plaquetas tenian un efecto negativo en la formacion de hueso.
Este estudio mostré que el PPP es un material eficaz para la preservacion

de los alveolos con dehiscencia bucal (11).

Srisurang (2014) Evaluaron el potencial de la fibrina rica en
plaquetas(PRF) y el injerto libre de paladar (FGG) para preservar el reborde
alveolar después de exodoncias en cuarenta y ocho alveolos de 6 cerdos
que fueron aleatoriamente rellenados con PRF unicamente, PRF cubierto
con injerto libre de paladar e injerto de paladar junto al codgulo. Después
de 2, 6 y 12 semanas de cicatrizacion, se midié el reborde alveolar en
anchura y altura asi como la densidad o&sea. Los especimenes

decalcificados fueron procesados para un estudio histolégico e
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histomorfométrico. A la 6ta semana, el ancho de reborde del PRF fue de
5.2 £ 1.2mm, FGG fue 4.4 £ 0.9 mm y PRF&FGG fue 4.9 £ 0.6mm. Estos
se encontraban mejor preservados que el grupo control (3.7 £ 1.1 mm) (P >
0.05). Radiograficamente, la altura de hueso con PRF (8.96/-1.11 mm),
FGG(7.99/-1.88 mm), PRF y FGG (8.37/-1.79 mm) y control (8.40/-1.57
mm) son comparables. Sin embargo el PRF (158.57 * 30.74) mostro una
significativa mayor densidad 6sea que FGG (108.59 + 29.99) y el control
(91.31 = 37.33) (P < 0.05). Histomorfométricamente, el tejido 6seo recién
formado en el grupo de PRF se increment6 desde la segunda hasta la
décimo segunda semana (42.31-52.00%), mientras que los otros mostraron
un cambio casi imperceptible (FGG, 42.72-42.00%; PRF&FGG, 42.72—

42.00%; control, 39.65-42.74) (P > 0.05) (12).

Moraschini (2015) Realiz6 una revision sistematica donde evalué el
efecto de los concentrados derivados del plasma autélogo para la
preservacion alveolar post extracciones. Los estudios publicados en inglés
fueron realizados en humanos, las cuales consistian en ensayos clinicos
aleatorizados y ensayos clinicos de control, con un seguimiento minimo de
2 meses. Se obtuvo 4 estudios publicados entre octubre del 2013 a febrero
del 2014, donde se contaron 102 exodoncias (55 evaluacion, 47 control) en
82 pacientes. Se concluyd que el uso del concentrado de plasma parece
acelerar la cicatrizacion del tejido blando en alveolos post exodoncia y
reduce el dolor postoperatorio y disconfort. Sin embargo, no hay evidencia
para confirmar que el concentrado de plasma mejora la regeneracion tisular

(13).

Anwandter y col (2016) Evaluaron en su estudio los cambios
dimensionales a nivel clinico y radiografico a los 4 meses después de la
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extraccion dental utilizando el L-PRF. Se evaluaron 18 alveolos de dientes
monorradiculares maxilares y mandibulares extraidos a los cuales se les
coloco el PRF dentro de cada alveolo sin cobertura de tejido blando. Se
realizaron mediciones clinicas con el uso de una guia de acrilico y las
medidas radiograficas con una tomografia Cone Beam, inmediatamente
después de la exodoncia y a los 4 meses. Se obtuvo 1.18 £ 2.4 mm (p=
0.8) en la cresta, 1.25 £ 2.0 mm (p= 0.57) y 0.83 £ 2.0 mm (p=0.78) alos 2
mm y 4 mm apical a la cresta, respectivamente. La tabla bucal mostré un
promedio de perdida vertical de 0.44 + 3.5 mm (p= 0.9), el centro del
alveolo tuvo un llenado significativo de 5.72 + 3.6 mm (p= 0.0001) y la tabla
oral cortical gané un promedio de 0.09 mm + 1.57 mm (p= 0.9). El andlisis
radiografico demostré una perdida vertical en promedio de 0.27 + 2.5 mm
(p= 0.9) en bucal y de 0.03 £ 1.6 mm (p= 0.9) en la cresta oral. El ancho de
la cresta alveolar tuvo un promedio de pérdida de 1.33 mm = 1.43mm.
Dentro de las limitaciones del estudio piloto, se concluye que el L-PRF

podria mostrar beneficios clinicos a la preservaciéon de reborde (14).

Temmermam y col (2016) realizaron un ensayo clinico aleatorizado
con el objetivo de investigar la influencia del uso del L-PRF como un material
de relleno alveolar y sus propiedades en preservacion de cresta. La muestra
fue de 22 pacientes con necesidades de extracciones dentales Unicas
bilaterales y cercanas simétricamente en la maxila y mandibula, a boca
partida. Los tratamientos fueron asignados (grupo L-PRF vs grupo
cicatrizacién natural). Las tomografias se obtuvieron después de la
exodoncia y a los 3 meses. Los escaneos se evaluaron por superposicion
usando los datos DICOM originales. Las diferencias de medias en ancho

entre los puntos fueron medidos en 3 niveles debajo de la cresta por el lado
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bucal y/o lingual a -1mm, -83mm y -5mm. Se obtuvo que, los cambios
medios de altura vertical en la zona bucal fueron -1,5 mm (x 1,3) para los
sitios de control y 0,5 mm (£ 2,3) para los sitios de prueba (p <0,005). En el
lado bucal, los valores de los sitios de control fueron respectivamente -
2,1mm (£ 2,5), -0,3 mm (x 0,3) (p <0,005) y -0,1 mm (x 0,0), los valores de
los sitios de prueba fueron respectivamente -0,6 mm (+ 2,2) (p <0,005), -0,1
mm (£ 0,3) y 0,0 mm (x 0,1). Se encontraron diferencias significativas (p
<0,005) para la reduccién del ancho total entre la prueba (-22,84%) y los
sitios de control (-51,92%) en 1 mm por debajo del nivel de cresta. Se
encontraron diferencias significativas para el relleno del z6calo (mineralizado
visible hueso) entre la prueba (94,7%) y los sitios de control (63,3%). Se
concluye que el uso del L-PRF como material de relleno alveolar para lograr
la preservacion de cresta a nivel horizontal y vertical a los 3 meses

posexodoncia es beneficioso (15).

Alzahrani y col (2017) realizaron un estudio para evaluar clinica y
radiograficamente la curacion de alveolos pos exodoncia con el uso de la
fibrina rica en plaguetas (PRF) en 24 pacientes que necesitaban exodoncias
simples dividido en grupo control (12) y grupo experimental (12). En el grupo
experimental se empaqueté el PRF dentro del alveolo y en el control, tan
solo el coagulo. Ambos fueron suturados con punto en “8”. El ancho de la
cresta se evalué usando modelos de estudio con la ayuda de una guia de
acrilico y un par de pinzas. El andlisis radiogréfico del area de la superficie
del alveolo se realizé usando un software grafico. Las evaluaciones se
realizaron a los 1, 4 y 8 meses. Se obtuvo como resultado a que el ancho
medio horizontal para los alveolos en el grupo de prueba fue de 11.70 £2.37

mm, 11.33 + 230 mm y 1097 + 233 mm a 1, 4 y 8 semanas

25



respectivamente. Las proporciones de ancho de cresta fueron
significativamente mas altas en el grupo experimental comparandolas con el
grupo control a las 4 y 8 semanas. El porcentaje medio de relleno 6seo
radiografico (RBF) en el grupo de prueba fue 74.05 £ 1.66%, 81.54 £ 3.33%
y 88.81 £ 1.53% a 1, 4 y 8 semanas respectivamente. El promedio del BRF
fue mas alto en el grupo experimental que el control en todos los intervalos.
Los resultados del estudio demuestran que el uso de PRF acelera la
cicatrizacién de la herida del alveolo después de la extraccion del diente
como se nota por el aumento del relleno 6seo y la reduccién de la resorcion

del ancho del hueso alveolar utilizando métodos clinicos y radiograficos (16).

Fujioka-Kobayashi y col (2017) evalian cdémo la velocidad de
centrifugacion (fuerza G) junto con el tiempo de centrifugacion influyen en la
liberacion del factor de crecimiento a partir de los coagulos de fibrina, asi
como la actividad celular de los fibroblastos gingivales expuestos a cada
matriz de PRF. El L-PRF Standard (2700rpm-12 minutes) sirvi6 como
control. Se pusieron en investigacion dos grupos de estudio: Baja velocidad
(1300rpm — 14min llamado Advanced-PRF, A-PRF) y Baja velocidad +
tiempo (1300rpm — 8min; A-PRF+). Cada matriz de PRF se prob6 para la
liberacién del factor de crecimiento hasta 10 dias (8 muestras de donantes),
asi como la biocompatibilidad y la actividad celular. El concepto de baja
velocidad (A-PRF, A-PRF +) demostr6 un aumento significativo en la
liberacion del factor de crecimiento de PDGF, TGF-B1, EGF e IGF siendo A-
PRF + el mas alto de todos los grupos. Si bien todas las formulaciones de
PRF eran extremadamente biocompatibles debido a sus fuentes autbgenas,
tanto A-PRF como A-PRF + demostraron niveles significativamente mas

altos de migracion y proliferacion de fibroblastos humanos en comparacion
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con L-PRF. Ademas, los fibroblastos gingivales cultivados con A-PRF +
demostraron niveles de ARNm significativamente mas altos de PDGF, TGF-
By colageno1 a los 3 o 7 dias. Se demuestra que las modificaciones de la
velocidad y el tiempo de centrifugacion con el concepto de baja velocidad
favorecen un aumento en la liberacion del factor de crecimiento de los
coagulos de PRF que a su vez pueden influir directamente en la
regeneracion tisular aumentando la migracién de fibroblastos, la proliferacién
y el ARNm de niveles de colageno siendo necesarios los futuros estudios en

animales y clinicos (17).

Zhang y col (2018) realizaron un ensayo clinico aleatorizado para
evaluar la eficacia clinica de la fibrina rica en plaquetas (PRF) en la
preservacion de la cresta alveolar posexodoncia en humanos. La muestra
contd con 28 pacientes (14 en el grupo experimental, 14 en el grupo control).
Al grupo experimental se le colocé membranas de PRF después de la
extraccion, mientras que al grupo control no se le coloco nada. La curacion
gingival se evalué a los 7 dias, 1 mes y 3 meses después. La tomografia se
realizé inmediatamente después de la extraccion y a los 3 meses. Se obtuvo
una mejor curacion de los tejidos gingivales en el grupo experimental y una
diferencia significativa en el area de hueso formado del grupo experimental
(p<0,01). Sin embargo, no hubo diferencia significativa en el valor promedio
de altura de cresta alveolar bucal, linguo/palatino y ancho de cresta alveolar
entre los grupos. Estos resultados sugirieron que el PRF era ventajosa en la
preservacion de cresta alveolar con facilidad de uso y un sencillo manejo. El
andlisis histoloégico de la formacién 6sea nueva confirmé que el PRF
aumentaba la calidad de hueso y aumentaba la tasa de formacion 6sea, a
pesar de que el efecto del PRF no era significativo a la resorcién 6sea
alveolar del alveolo unicamente (18).
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Kumar y col (2018) realizaron un ensayo clinico prospectivo
aleatorizado ciego con el objetivo de evaluar la eficacia del PRF como tapon
alveolar como unico material o combinado con un sustituto 6seo (Plaster of
Paris- POP) en la preservacion de reborde alveolar. Fueron 48 pacientes
que se dividieron en 3 grupos: Grupo A (control), Grupo B (Grupo con PRF)
y grupo C (Grupo POP con cubierta de PRF). Todos fueron suturados con
puntos en “8”. Se dio un seguimiento de 6 meses. En total fueron 90
alveolos trabajados y los resultados obtenidos fueron que el grupo con POP
mostré una mejor preservacion de reborde y confort postoperatorio, a pesar
de que no hubo diferencia significativa entre los tres grupos en la
reabsorcién de cresta. Se concluye que la exodoncia atraumatica puede
minimizar el dolor posoperatorio y el disconfort del paciente asi como
también los cambios en ancho y altura posextraccion. El uso del PRF con
sustituto 6seo o sin el a pesar de que contribuyo a un mejor posoperatorio y
una menor perdida de hueso alveolar en ancho y altura, los valores no

fueron estadisticamente significativos (19).

Clark y col (2018) realizaron un ensayo clinico aleatorizado para
evaluar la eficacia del A-PRF como Unico material, o con aloinjerto de hueso
liofilizado (FDBA) en la mejora de la formacion del hueso vital y la
estabilidad dimensional durante la preservacién alveolar. Para lo cual
tomaron como muestra 40 pacientes que necesitaban exodoncias de piezas
no molares para remplazarlos con implantes dentales. Esta muestra se
dividio aleatoriamente en 4 grupos: A-PRF, A-PRF + FDBA, FDBA y coagulo
de sangre. EI A-PRF fue preparado a 1300rpm por 8 minutos. Las
mediciones del reborde se realizaron inmediatamente después de la

exodoncia y a las 15 semas antes de colocar los implantes. Se obtuvo que
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ocurrié una gran pérdida de altura de cresta en el grupo del coagulo de
sangre (3,8 £ 2,0mm), comparado al grupo A-PRF (1,8 £ 2,1mm) y al grupo
A-PRF + FDBA (1,0 + 2,3mm) (p<0,05). No hubo diferencia significativa en
la reduccién del ancho de cresta entre los grupos. Se concluye que el A-PRF
como unico material o acompanado de FDBA es un biomaterial adecuado
para la preservacion de cresta. Este estudio representa el primer ensayo
clinico aleatorizado comparando el A-PRF unicamente, con FDBA y FDBA

Unicamente en la preservacion de cresta (20).

3.2. Bases teoricas
3.2.1. La extraccion dental

3.2.1.1.  Definicién
La extraccién dental o exodoncia es un procedimiento quirdrgico
equivalente a una amputacion, a través del cual, un diente es removido de la
boca, no como parte de un proceso natural, siho como consecuencia de
alguna lesién, trauma o enfermedad que le impidan ser restaurado o
permanecer en la cavidad oral en estado de salud y funcién (21).
3.2.1.2. Mecanismos bioldgicos de cicatrizacion post extraccion
Segun Amler (22) existen 5 estadios en la cicatrizacion de un alveolo
post-extraccion:
» Estadio I. Se forma inmediatamente un coagulo de células blancas y
rojas, produciéndose hemostasia.
* Estadio Il. El tejido de granulacion reemplaza el coagulo sobre el cuarto
0 quinto dia. Se inicia la angiogénesis a través de la cadena de células
endoteliales y formacién de capilares.
» Estadio Ill. El tejido conectivo reemplaza gradualmente al tejido de
granulacion en 14 — 16 dias y se da el recubrimiento epitelial completo.
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* Estadio IV. 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. Existe una maxima
actividad osteoblastica, 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.

* Estadio V. Tras 4 — 5 semanas hay epitelizacion completa del alveolo.
El relleno éseo completo se produce entre la 52 y 102 semana. A las 16

semanas se completa el relleno 6seo, con poca actividad osteogeénica.

Segun Cardaropoli (10), en su estudio experimental animal, se establecen
diferentes fases en la cicatrizacion:

» Formacion de coagulo.

* Durante los dias 1 a 3: Matriz provisional de tejido conectivo.

* A los 7 dias.: Existe un hueso reticular.

* A los 14 dias: Existe una formacién de hueso mineralizado.

* A los 30 dias. Constituye un 88 % del alveolo.

* A los 60 dias. Existe un 75 % de médula ésea.

* A los 180 dias. Existe un 15 % de hueso mineralizado y un 85 %

de médula 6sea.

3.2.2. Reborde alveolar deficiente

3.2.2.1.

Implicancias de un reborde alveolar deficiente

Un reborde alveolar se considera deficiente o deforme en ancho cuando
su contorno no es igual al de la estructura 6sea de los dientes adyacentes,
mientras que una deficiencia en altura se determina tomando en cuenta la

altura gingival de los dientes vecinos.

30



3.2.2.2.

Debido a que este tipo de defectos pueden ser causados por muchos y
muy variados factores, las deformidades resultantes pueden variar en

localizacion, forma y gravedad (21).

Clasificacion de los defectos de reborde
Segun Seibert, los defectos del reborde alveolar pueden ser:
* Defectos de Clase |. Existe una pérdida bucolingual mas las
dimensiones apicocoronales se mantienen.
* Defectos de Clase Il. Existe una pérdida apicocoronal mas las
dimensiones bucolinguales se mantienen.
» Defectos de Clase Ill. Existe un defecto combinado en ancho y

altura (4).

3.2.3. Regeneracion 6sea guiada (ROG)

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.

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 barrera o sin ellas
para fomentar la actividad celular y la repoblacién del tejido del proceso
alveolar.

Los materiales barrera, 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 Regeneracién Osea
Guiada (ROG) el cual evita la invaginacion de los tejidos blandos en el

defecto quirdrgico para facilitar la formacién de tejido 6seo (4).
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3.2.3.1.

La Academia Americana de Periodoncia define la ROG como cualquier
procedimiento destinado a restablecer el tejido perdido; en este caso

especifico aumento de reborde o regeneracién 6sea (23).

Mecanismos bioldgicos en ROG
La neoformacion 6sea que se va a producir en la cavidad es mediada

por tres procesos basicos, que pueden acontecer aislados o

simultaneamente en funcién del material de reconstruccion utilizado, y que

se conocen como osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion.

Los mecanismos que participan en este proceso se han ido conociendo en

los ultimos anos gracias a la investigacion basica, lo cual nos ha permitido

enjuiciar de forma critica los diversos materiales disponibles, decidir entre

todos ellos el mas apropiado ante cada situacién clinica, manejarlos con

una técnica Optima y mantener expectativas reales con los nuevos

materiales en fase de ensayo clinico o experimental.
« Osteogénesis. Es la neoformacién O6sea mediada por el
trasplante en el material de relleno de células vivas, que llevan a
cabo la regeneraciéon 6sea de una forma directa. Este mecanismo
es propio de los autoinjertos y es especialmente importante en los
injertos cértico-esponjosos e injertos de hueso particulado debido a
la revascularizacion mas rapida.
» Osteoinduccioén. Es la capacidad que tienen algunos materiales
de liberar determinadas sustancias que se denominan
osteoinductoras, capaces de inducir la formacién de hueso por un
mecanismo endocondral en zonas alejadas del margen del lecho
receptor. En la practica, este tipo de regeneracion 6sea, sblo se
consigue con el injerto autdlogo y alogénico. En los ultimos anos, se

han ido caracterizando una serie de factores y sustancias
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responsables del proceso de osteoinduccion, entre las que se
encuentran las Bone Morphogenetic Proteins (BMPs), que
recientemente se han desarrollado de forma recombinante (rhBMP).
Presentan un mecanismo puro de osteoinduccién, y obviarian la
necesidad de obtener hueso autégeno. Han demostrado resultados
preliminares interesantes mejorando la angiogénesis, cicatrizacién
Osea y cartilaginosa. Actualmente se esta trabajando con técnicas
de ingenieria tisular para conseguir su comercializacién clinica.

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

comienza en la periferia.

3.2.3.2. Materiales de injerto

Los materiales de relleno deben ser considerados en el aspecto de
biocompatibilidad, disponibilidad, capacidad osteoinductiva y osteogénica y
estabilidad mecénica para la eleccién de uso. Es asi que se encuentra

entre las multiples opciones de material de relleno a:
* Injertos autdélogos o autogenos (injerto particulado de esponjosa
o cortico-esponjosa). Es el material de eleccién por su capacidad
osteogénica y su nula capacidad antigénica. Se pueden emplear
diferentes zonas donantes intraorales (mentén, tuberosidad del
maxilar, rama ascendente) o extraorales (cresta iliaca, tibia, calota).

Las zonas donantes extraorales son las preferidas porque aportan
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mayor volumen de hueso medular, pero tienen el inconveniente de
requerir anestesia general adicional en la mayoria de los casos.

» Injertos homadlogos, alogénicos o aloinjertos. Es el procedente de
otro individuo de la misma especie, genéticamente diferente. Se
trasplantan algunos antigenos incompatibles. Necesita un
procesado para eliminar su capacidad antigénica.

» Injertos heterdlogos o xenoinjertos. Su fuente es un animal de
otra especie, por lo que se trasplantan aun mas antigenos extrafos
que en los alogénicos.

* Injertos aloplasticos o sintéticos. La respuesta inmune que
despierta un material aloplédstico puede variar desde ninguna a
moderada. Algunos materiales son susceptibles de colonizacion
bacteriana. Su principal ventaja es que obvian la necesidad de una
zona donante del propio sujeto. Se usan basicamente para
proporcionar una matriz para el crecimiento 6seo en su interior, por
lo que su efecto es tan sélo osteoconductor y débilmente
osteoinductor. El material aloplastico tradicional ha sido la
hidroxiapatita, pero posteriormente se han ido introduciendo otros

en la clinica que la han relegado a un segundo plano (25).

3.2.4. Concentrados plaquetarios

3.2.4.1. Definicién de concentrados plaquetarios
Los concentrados plaquetarios se obtienen mediante la centrifugacion
de muestras de sangre recolectadas en tubos de plastico o de vidrio, con el
objetivo de separar los componentes sanguineos para descartar elementos
no utiles (glébulos rojos) y concentrar elementos con fines terapéuticos
(fibrinégeno/fibrina, plaquetas, factores de crecimiento, leucocitos, células

circulantes en solucién y plasma) (26).
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3.2.4.2.

3.2.5.

Clasificacion de concentrados plaquetarios

Estos concentrados plaquetarios se dividen en cuatro familias
dependiendo de la arquitectura de la fibrina y de su contenido celular: si
son puros (P) o con leucocitos (L). Asi tenemos P-PRP (plasma rico en
plaquetas puro), L-PRP (plasma rico en plaquetas y leucocitos), P-PRF
(fibrina rica en plaquetas puro) y el L-PRF (fibrina rica en plaquetas y
leucocitos) o conocido como PRF de Choukroun (27).

P-PRP y L-PRP son suspensiones plaquetarias que pueden gelificar en un
“fibrin-glue” o pegamento de fibrina y luego activarlas. Mientras que el P-
PRF y L-PRF solo existe en forma de gel de fibrina fuertemente
polimerizada (28).

Podemos hablar de dos generaciones en los concentrados plaquetarios.

En la primera generacion se encuentra el Plasma Rico en Plaquetas y
posteriormente el Dr. Anitua propuso el término PRGF (plasma rico en
factores de crecimiento) a un nuevo proceso de obtencién de concentrados
plaguetarios.

En la segunda generacién, debido a las dificultades como el costo,
tiempo de preparacion prolongada, diversidad de técnicas e inconsistentes
resultados del PRP y el PRGF, el Dr. Joseph Choukroun en el 2001

introdujo la Fibrina Rica en Plaquetas (PRF) (28)

Fibrina rica en plaquetas (PRF)

La fibrina rica en plaquetas desarrollada en el afio 2001 por el médico
francés Joseph Choukroun y col. (8) pertenece a la segunda generacion de
concentrados plaquetarios, actualmente esta siendo ampliamente utilizado

para acelerar la cicatrizacién de tejidos 6seos y blandos.
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3.2.5.1.

3.2.5.2.

Sus ventajas sobre el plasma rico en plaquetas (PRP) incluyen la facilidad
de preparacion y aplicacién, minimo gasto, y evita el uso de modificacién

bioguimica (no requiere de trombina bovina ni anticoagulantes) (29).

Propiedades bioldgicas del PRF

El PRF consta de plaquetas, leucocitos, citoquinas y células madre
dentro de una matriz de fibrina. Los leucocitos parecen influir fuertemente
en la liberacion de factores de crecimiento, en la regulaciéon inmune, en las
actividades antiinfecciosas y remodelacién de la matriz durante la
cicatrizacion.

Se ha demostrado que después de la centrifugacion, el 97% de las
plaguetas y el 50% de los leucocitos del volumen de sangre original se
concentran en el PRF (30).

Dohan y col. (28) mostraron la liberacion lenta de factores de
crecimiento derivados de las plaquetas (FCDP), del factor de crecimiento
transformante beta 1 (TGF-B1), del factor de crecimiento endotelial
vascular (FCEV) y de glicoproteinas; como la fibronectina y vitronectina
especialmente durante los primeros 7 dias.

Por su parte, Zumstein y col. (31) observaron que esta liberacion
continu6 hasta un maximo de 28 dias y puede ser un complemento Gtil en
la reparacién de tejidos. Debido a estas propiedades el PRF se puede
utilizar como un Unico biomaterial o combinado con diferentes substitutos

0seos para acelerar la regeneracién Gsea.

Formas de presentacion del PRF
Las formas de presentacion del PRF recaen en el tipo de defecto que

se desea solucionar.
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3.2.5.3.

A penas se retira los tubos de la centrifugadora, encontraremos el PRF
en su estado primario, en gel. Al llevarlo al PRF-box podremos obtener:
+ Membranas de PRF, sirve para la proteccién de injertos en ROG
asi como también para cubrir recesiones.
* Plugs de PRF, los cuales son utilizados para rellenar alveolos
para su preservacion en ancho y altura.
* Fragmentos de PRF, que pueden ser utilizados para la

combinacion con relleno 6seo.

Indicaciones y contraindicaciones del PRF
El uso de PRF esta siendo implementado para dar solucion a
diferentes problemas periodontales (29).

Es asi que se encuentra indicado en:

. Regeneracién 6sea guiada (ROG)

. Recesiones tipo Miller |y I

. Levantamiento de seno maxilar

. Preservacién de alveolo

. Defectos periodontales

. Lesiones quisticas periapicales

. Reconstruccién de alveolos atrofiados

Sin embargo su utilizacién se encuentra contraindicado en:

. Sindrome de disfuncion plaquetaria
. Trombocitopenia critica

. Embarazo

. Hemodinamia inestable

. Pacientes fumadores

. Pacientes alcohdlicos
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3.2.5.4.

Fibrina Rico en Plaquetas Avanzado — A-PRF+

El Dr. Joseph Choukroun en el 2014, propuso nuevos productos,
denominados concentrados sanguineos que incluye monocitos al PRF. Los
monocitos juegan un rol importante en el crecimiento éseo, vascularizacion
y produccion de factores de crecimiento endotelial vascular. Los monocitos
tienen receptores BMP y se ha demostrado que producen BMP-2. Con el
A-PRF se trata de recolectar la mayor cantidad de células blancas,
plaquetas, pero también células madre circulantes y células endoteliales,

por ello que se considera concentrado sanguineo y no plaquetario (32).

Fujioka-Kobayashi junto al Dr. Choukroun en el 2017 propusieron el
denominado A-PRF+ el cual tiene un proceso de centrifugacion que varia
en tiempo y cantidad de revoluciones respecto a su predecesora. Ellos
refieren que utilizar menos tiempo, disminuyen la cantidad de fuerza
aplicada sobre las muestras de sangre, o que aumentaria el nUmero de
células contenidas en la matriz, permitiendo mayor liberacion de

concentrados plaquetarios y diferenciacion de macréfagos (17).

3.2.5.4.1. Protocolo de preparacion del A-PRF+

El protocolo establecido por Fujioka-Kobayashi y Joseph Choukroun,
requiere de una centrifuga especifica (Duo Centrifuge, Process for PRF,
Nice, Francia), tubos A-PRF+ (tapa roja) y un kit especial (PRF box) (34,
17).

Este protocolo abierto es muy simple: se recoge la sangre en tubos de
vidrio seco o tubos de plastico con recubrimiento de vidrio e
inmediatamente se centrifuga suavemente en cantidades pares que se

distribuyen de manera equidistante en la centrifugadora y se procede a la
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3.3.

centrifugacion a 1300 RPM durante 8 minutos para la obtencion de A-PRF.

Se forman tres capas: los glébulos rojos de base al fondo, el plasma

acelular (plasma pobre en plaquetas [PPP]) como un sobrenadante, y un

coagulo de PRF en el medio. Este codgulo combina muchos promotores

de cicatrizacion e inmunidad presentes en la recoleccién de sangre inicial.

Este puede ser utilizado directamente como un coagulo o después de la

compresion como una membrana sélida o en las canastas del PRF-box

para la obtencion de plugs de PRF que serviran para la colocacién en

alveolos post exodoncia (28).

Definicion de términos

Plasma rico en plaquetas (PRP): es un método para obtener una
concentracion natural de factores de crecimiento, el cual implica la
centrifugacion de sangre autéloga para separar y extraer el plasma
y la porciébn de leucocitos de la sangre, que contienen altas
concentraciones de plaquetas. Es necesario el uso de
anticoagulante (29).

Plasma rico en factores de crecimiento (PRGF): Es un concentrado
plaquetario propuesto por el Dr. Eduardo Anitua, donde establece
un protocolo de centrifugacion para obtener una alta cantidad de
factores de crecimiento en el plasma (30).

L-PRF: concentrado plaquetario propuesto por el Dr. Joseph
Choukroun, donde propone un protocolo de recoleccion de sangre
sin anticoagulante que pasa por un proceso de centrifugacién, con
el objetivo de la obtencion de un coagulo de fibrina donde se

concentran la mayor cantidad de plaquetas y leucocitos (5).
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e A-PRF: Modificacion del protocolo de J. Choukroun, considerado
como concentrado sanguineo, ya que al disminuir las revoluciones
y aumentar el tiempo de centrifugacién promueve la presencia de
neutréfilos en la parte distal del coagulo de fibrina (31).

e A-PRF+: Segunda modificacion al protocolo de J. Choukroun,
perteneciente a los concentrados sanguineos, que demostré tener
una alta cantidad de células polimorfonucleares dentro del coagulo

de fibrina (17).

3.4. Hipotesis
H1: La utilizacién de la fibrina rica en plaquetas como Unico material
de relleno 6seo preserva el reborde alveolar en alvéolos post

exodoncia.

HO: La utilizacién de la fibrina rica en plaquetas como Unico material

de relleno 6seo no preserva el reborde alveolar en alvéolos post

exodoncia.
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3.5. Operacionalizacion de variables
VARIABLE CONCEPTUALIZACION DIMENSION SUBDIMENSION INDICADOR ESCALA CATEGORIA
DE ESCALA
Uso de la
fibrina rico en
Independiente Biomaterial obtenido a plaquetas en
partir de la sangre del el grupo
paciente que luego pasa experimental
por un proceso de
L.Jso de fibrina centrifugacion. No uso de la
ricoen (| e | e Y
plaquetas Nominal fibrina rico en
plaquetas en
el grupo
control
Distgncia de gingiva Razén Longitud en
Ancho de reborde | Vestibular a gingiva milimetros
palatino/lingual
Efecto ) .
dimensional a Concavidad Dlétanma de punt’o
Capacidad de la fibrina | nivel de tejidos | vertical de reborde | M alto de la guia
Dependiente rica en plaquetas para | blandos de acilico hacia la
preservar la altura y cima de reborde Razon Longitud en
ancho de reborde gingival milimetros
alveolar.
Preservacion
reborde alveolar
Razén Longitud en
Dimension milimetros
Pérdida de ancho | horizontal de hueso
de cresta alveolar
Efecto
dimensional a
nivel 6seo Distancia de punto
Pérdida de altura | mas alto de la guia Razén Longitud en
de cresta de acrilico hacia la milimetros

cima de cresta ésea
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Iv.

4.1.

4.2.

4.2.1.

METODOLOGIA

Tipo de investigacion

EXPERIMENTAL: Se evaluara la efectividad de la fibrina rica en plaquetas
como material autélogo de relleno en la preservacion de reborde alveolar
en pacientes humanos (grupo experimental) comparandolo con la

cicatrizacion espontanea posexodoncia (grupo control).

PROSPECTIVO: Los resultados del efecto de la fibrina rica en plaquetas
como material para la preservacién de reborde alveolar se registraran en

controles de 2, 4 y 6 meses.

LONGITUDINAL: se realizara un primer registro de las medidas clinicas y
tomograficas del reborde alveolar antes de la exodoncia. Luego se tomara
registros de las medidas clinicas a los 2, 4, 6 meses posexodoncia y las

medidas tomograficas a los 6 meses.

Poblacion y muestra

Poblacion
El estudio se realizar4d en pacientes particulares que presenten piezas
dentarias para realizar exodoncia. Los criterios de inclusién de la muestra
son los siguientes:
» Pacientes adultos mayores de 18 afos
» Las piezas dentarias a extraer:

o Deben ser remanentes radiculares

o Deben ser monorradiculares

o Sipresentase lesidon apical, ésta debe ser <0,5mm
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o No deben levantarse colgajo
» Pacientes con buen indice de higiene oral (<20%)
Exclusion:
» Pacientes con enfermedad sistémica
+ Pacientes con defecto de coagulacién o en tratamiento anticoagulante
» Pacientes embarazadas o madres lactantes

« Pacientes fumadores o alcohdlicos

4.2.2. Muestra

4.3.

~ A'{;Slz + 5‘)2)

n = ~
(X1-X5)°
K=13
S1=1.2*
S2=1,1*
X1=52"*
X2=3,7"*
no 3Lzt biz) 15,3 - se obtiene una muestra de 16 alveolos.

5,22+43,72
* Datos obtenidos del articulo de: Srisurang S y col. Socket preservation
using platelet-rich fibrin in conjunction with epithelialized palatal free graft in
minipigs. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, Medicine, and Pathology

N¢ 26;108-117. 2014

Procedimientos y técnica
Se le realiz6 el tratamiento de fase | periodontal a todos los pacientes del
estudio, del tal manera que ingresaron a la fase quirurgica, con un buen

indice de higiene oral y asi se control6 externamente el factor IHO.

43



Como criterio de inclusién se tom6 pacientes mayores de 18 afnos que
requerian de exodoncias simples de piezas monorradiculares, que no
presenten alguna enfermedad sistémica ni problemas de coagulacion. Los
pacientes que accedieron a formar parte de la investigacion firmaron el
consentimiento informado (ANEXO 2) en el que se les informé en qué
consistiria el tratamiento al que se sometieron y cuales eran los beneficios y

riesgos al someterse a este procedimiento.

Antes de realizar las exodoncias, se le tom6 impresion con silicona de la
zona quirurgica para la confeccion de modelos de estudio y posterior
elaboracion de una guia tomografica con acrilico autocurable. Se envi6 al
paciente a tomarse una tomografia Cone Beam en la Facultad de

Odontologia- UNMSM.

Se realizd las mediciones clinicas sobre el modelo de estudio: ancho de
reborde (distancia bucal-lingual/palatina) con el uso de un vernier
(Mitutoyo). La concavidad vertical de reborde (distancia de punto mas alto
de la guia de acrilico hacia cima de reborde gingival) se realiz6 con una

sonda Carolina del Norte (Hu-Friedy).

El procedimiento quirdrgico consistido en colocar anestesia infiltrativa con
01 cartucho de lidocaina al 2% con epinefrina (1:80 000), cortar el
ligamento periodontal con un periétomo, luego, debridar con un elevador, y
realizar la extraccién con un férceps cautelosamente para no fracturar las

tabla 6seas.
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La fibrina rica en plaquetas se obtuvo de la siguiente manera: se extrajo
10cc de sangre de una vena del antebrazo del paciente con una jeringa
descartable de 10cc y aguja N°21 y luego se distribuy6 en tubos estériles
de A-PRF e inmediatamente se llevd a centrifugar distribuyendo los tubos
frente a frente de manera equidistante en la centrifuga para equilibrar el
peso y que las fuerzas centrifugas sean la misma. Se centrifugé a 1300
RPM durante 8 minutos. Terminada la centrifugacion se obtuvo tres areas
distintas: 1) la parte inferior del tubo que contiene concentradas las células
rojas, 2) la fraccién intermedia que contiene un coagulo denso de fibrina
rico en plaquetas (A-PRF+), que luego se puede manipular adecuandolo a
la forma del defecto alveolar y 3) la capa superficial la cual contiene la un
suero liquido llamado plasma pobre en plaquetas. Este procedimiento se
realizé durante se realizaban las cirugias, para disminuir el tiempo de

exposicion de la fibrina fuera del medio bucal.

Se eligi6 de manera aleatoria los alveolos donde se colocd la fibrina rica en
plaquetas como material de relleno (experimental). Luego se sutur6 con
Acido Poliglicélico 4/0 con la técnica de colchonero horizontal modificado y
puntos simples. En los alveolos del grupo control, se dejaron cicatrizar por

segunda intencion con las mismas técnicas de sutura.

El tratamiento posquirirgico consisti®é en la administracion de
antinflamatorios: Diclofenaco 50mg cada 8h por tres dias, y antibidticos:
Clindamicina 300mg cada 8h por cinco dias. Enjuagatorio bucal por una

semana, dos veces al dia y dieta blanda por una semana.

Se realizaron los controles posquirurgicos para determinar el efecto clinico
de la fibrina rica en plaquetas al 2%, 4° y 6° mes. Las mediciones clinicas
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44.

4.5.

fueron sobre modelos de estudio elaborados bajo la misma modalidad
explicada anteriormente, que se tomaron en cada control.

El control tomografico se realiz6 al 6° mes mediante el software RealScan
versiéon 2.0, haciendo cortes transaxiales a nivel de los puntos indicados por
la guia, determinando asi el ancho desde la cresta 6sea vestibular hasta la
cresta linguo/palatino y la concavidad 6sea se determind tomando desde el
punto hiperdenso mas alto, que expresa la guia confeccionada hasta cima

de cresta.

Procesamiento de datos

Los datos se recolectaron en fichas de registros de informacién (ANEXO)
que contienen los datos de filiacién del paciente, seguidamente, por cada
pieza dental extraida, existen tablas para registrar las medidas clinicas de
ancho de reborde y concavidad de reborde el pre quirdrgico y posquirurgico
alos 2, 4 y 6 meses; como también, las medidas tomograficas de ancho de
hueso y concavidad analizadas en el pre quirargico y postquirdrgico a los 6

meses.

Los datos obtenidos fueron codificados para un mejor procesamiento de los
datos. Se utilizd el programa SPSS Statistics version 22 para su estudio

estadistico.

Analisis de resultado
Después de ingresar los datos codificados en el programa SPSS v.22,
todos los datos fueron analizados mediante la prueba Shapiro Wilk para

prueba de normalidad.
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Para el andlisis dentro del mismo grupo entre mudltiples variables con
tendencia normal, fueron analizadas mediante la prueba ANOVA para
muestras repetidas y los demas, fueron analizadas mediante la prueba de
Friedman. En los grupos de dos variables en comparacion, los que tenian
una tendencia central fueron analizados con la prueba T de Student para
muestras relacionadas y los demas con la prueba Wilcoxon.

Para el analisis entre grupos, las variables con tendencia central fueron
analizadas con la prueba T de Student para muestras independientes y los
demas con la prueba U de Mann-Whitney.

Todas las pruebas fueron trabajadas a un nivel de significancia de 5%.
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RESULTADOS

El grupo de estudios consisti6 de 6 pacientes, donde 4 fueron de sexo
masculino y 2 de sexo femenino, con una edad media de 57 + 11,5 afos,
de los cuales obtuvimos 32 alveolos para evaluar. El manejo de los alveolos
se dio de manera aleatorizada y a boca partida para reducir el sesgo,
contando con 16 alveolos para la colocacion de la fibrina rica en plaquetas
(grupo experimental) y 16 alveolos que no se le coloc6 ningun biomaterial
(grupo control). Los 6 pacientes terminaron el estudio. Ninglin caso de

infeccion, obteniéndose los resultados siguientes:

A nivel clinico:

En el grupo experimental, a través de la prueba de Friedman se observo
una diferencia significativa en los cambios dimensionales en el ancho y

concavidad hallados a los 0, 2, 4 y 6 meses.

En el preoperatorio, se observa que la dimensién promedio del ancho de
reborde en el grupo experimental fue de 10,08mm. A los 2 meses, el
promedio de ancho de reborde del grupo experimental fue 8,2mm. A los 4
meses, el promedio de ancho de reborde del grupo experimental fue
7,09mm, A los 6 meses, el promedio de ancho de reborde del grupo
experimental fue 6,75mm. A nivel de concavidad de reborde se tom6 como
valor Omm ya que no hay deficiencia de altura de reborde en el
preoperatorio. A los 2 meses, aumentdé a 1,19mm. A los 4 meses, fue de

1,66mm. Finalmente, a los 6 meses, fue de 1,9mm.
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Ancho de

reborde

EXPERIMENTAL

CONTROL

En el grupo control, a través de la prueba de Friedman se observd una
diferencia significativa en los cambios dimensionales en el ancho: En el
preoperatorio, presenta un ancho de reborde promedio de 9,53mm. A los 2
meses, tenia un promedio de 6,94mm. A los 4 meses, tenia un promedio de
5,94mm. A los 6 meses, tenia un promedio de 5,56mm. A través de la
prueba de ANOVA para muestras repetidas, los cambios dimensionales en
las concavidades halladas fueron: En el preoperatorio, se tomé como valor
Omm ya que no hay deficiencia de altura de reborde. A los 2 meses, se
obtuvo una concavidad de 2,13mm. A los 4 meses, se obtuvo una
concavidad de 2,31mm. A los 6meses, se obtuvo una concavidad de

2,88mm. (TABLAS 1y 2)

TABLA 1: Cambios a nivel clinico, ancho de reborde, al inicio

(preoperatorio), a los 2, 4 y 6 meses (posoperatorio) dentro de cada uno de

los grupos.

0 MESES 2 MESES 4 MESES 6 MESES

N° MEDIA DE MEDIA DE MEDIA DE MEDIA DE  VALORP
16 10,03 1,6 8,2 2,17 7,09 2,26 6,75 2,12 0,000°
16 9,53 1,18 694 1,79 594 1,78 5,56 1,6 0,000°

DE= desviacidn estandar
a Prueba Friedman

b Prueba Anova para muestras repetidas
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TABLA 2: Cambios a nivel clinico, concavidad de reborde, al inicio

(preoperatorio), a los 2, 4 y 6 meses (posoperatorio) dentro de cada uno de

los grupos.
Concavidad de 0 MESES 2 MESES 4 MESES 6 MESES
reborde
N° MEDIA DE MEDIA DE MEDIA DE MEDIA DE VALOR P
EXPERIMENTAL | 16 0 0 1,19 0,81 1,66 0,89 1,9 1,02 0,000°
CONTROL 16 0 0 2,13 1,09 2,31 1,14 2,88 1,45 0,000°

DE= desviacién estandar

a Prueba Friedman
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Para la comparacion entre grupos, en los cambios dimensionales de ancho de
reborde a los 2 meses, se utilizd la prueba U de Mann-Whitney obteniéndose
que el grupo experimental produjo una reducciéon en el ancho de reborde de
1.81mm frente al grupo control que produjo una reduccion de 2,59mm.
Obteniéndose una diferencia no significativa entre ambos grupos de 0,78mm

a favor del grupo experimental. (TABLA 3)

TABLA 3: Comparacion de diferencia media obtenido de la diferencia de Ancho

inicial menos final entre los dos grupos a los 2 meses

PARAMETRO EXPERIMENTAL CONTROL DIFERENCIA ENTRE VALOR P
(media * DE) (media £+ DE) GRUPOS (media * DE)

DIFERENCIA DE

ANCHO (mm)
1,81+1,12 2,59+1,17 0,78+ 1,82 0,056*

2 meses

* Prueba U de Mann-Whitney
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Para la comparacion entre grupos, en los cambios dimensionales de ancho de
reborde a los 4 meses, se utilizd la prueba U de Mann-Whitney obteniéndose
que el grupo experimental produjo una reduccién de ancho de reborde de
2,94mm frente al grupo control que produjo una reduccién de 3,59mm.
Obteniéndose una diferencia no significativa entre ambos grupos de 0,66mm

a favor del grupo experimental. (TABLA 4)

TABLA 4: Comparacion de diferencia media obtenido de la diferencia de Ancho

inicial menos final entre los dos grupos a los 4 meses

PARAMETRO EXPERIMENTAL CONTROL DIFERENCIA ENTRE VALOR P
(media * DE) (media £+ DE) GRUPOS (media * DE)

DIFERENCIA
DE ANCHO

2,94+1,18 3,59 + 1,06 0,66 + 1,58 0,67
(mm)

4dmeses

* Prueba U de Mann-Whitney
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Para la comparacion entre grupos, en los cambios dimensionales de ancho de
reborde a los 6 meses, se utilizé la prueba T para muestras independientes,
obteniéndose que el grupo experimental produjo una reduccién de ancho de
reborde de 2,94mm frente al grupo control que produjo una reduccion de
3,59mm. Obteniéndose una diferencia no significativa entre ambos grupos de

0,66mm a favor del grupo experimental. (TABLA 5)

TABLA 5: Comparacion de diferencia media obtenido de la diferencia de Ancho

inicial menos final entre los dos grupos a los 6 meses

PARAMETRO EXPERIMENTAL CONTROL DIFERENCIA ENTRE VALOR P
(media * DE) (media * DE) GRUPOS (media + DE)
DIFERENCIA DE
ANCHO (mm) .
3,28+1,18 3,97 +£0,80 0,69 £1,48 0,64
6meses

*Prueba T para muestras independientes
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Para la comparacion entre grupos, en los cambios dimensionales de
concavidad de reborde a los 2 meses, se utilizd la prueba U de Mann
Whitney, obteniéndose que el grupo experimental produjo aumento de
concavidad de 1,19mm frente al grupo control que produjo un aumento de
2,13mm. Obteniéndose una diferencia significativa entre ambos grupos de

0,94mm a favor del grupo experimental. (TABLA 6)

TABLA 6: Comparacion de diferencia media obtenido de la diferencia de

concavidades inicial menos final entre los dos grupos a los 2 meses

PARAMETRO EXPERIMENTAL CONTROL DIFERENCIA ENTRE VALOR P
(media * DE) (media * DE) GRUPOS (media + DE)

DIFERENCIA DE

CONCAVIDAD (mm) .
1,19+£0,81 2,13+£1,09 0,94+1,35 0,021

2 meses

*Prueba U de Mann Whitney
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Para la comparacién entre grupos, en los cambios dimensionales de concavidad
de reborde a los 4 meses, se utilizé la prueba U de Mann Whitney, obteniéndose
que el grupo experimental un aumento de concavidad de 1,66mm frente al grupo
control que produjo un aumento de 2,321m. Obteniéndose una diferencia no
significativa entre ambos grupos de 0,66mm a favor del grupo experimental.

(TABLA 7)

TABLA 7: Comparacion de diferencia media obtenido de la diferencia de

concavidades inicial menos final entre los dos grupos a los 4 meses

PARAMETRO EXPERIMENTAL CONTROL DIFERENCIA ENTRE VALOR P
(media * DE) (media * DE) GRUPOS (media + DE)

DIFERENCIA DE

CONCAVIDAD X
1,66 + 0,89 2,31+1,13 0,66+ 1,41 0,184
(mm)
4 meses *Prueba U de Mann Whitney
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Para la comparacion entre grupos, en los cambios dimensionales de concavidad de
reborde a los 6 meses, se utilizé la prueba U de Mann Whitney, obteniéndose que
el grupo experimental produjo un aumento de concavidad de 1,91mm frente al
grupo control que produjo un aumento de 2,88m. Obteniéndose una diferencia no
significativa entre ambos grupos de 0,97mm a favor del grupo experimental.

(TABLA 8)

TABLA 8: Comparacion de diferencia media obtenido de la diferencia de

concavidades inicial menos final entre los dos grupos a los 6 meses

PARAMETRO EXPERIMENTAL CONTROL DIFERENCIA ENTRE VALOR P
(media * DE) (media * DE) GRUPOS (media + DE)

DIFERENCIA DE

CONCAVIDAD (mm)
1,91+1,02 2,88+1,45 0,97 £1,99 0,067*

6 meses *Prueba U de Mann Whitney
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A nivel tomografico:

En el grupo experimental, para el andlisis de los cambios dimensionales en ancho
0seo se utilizd la prueba de Wilcoxon obteniendo los siguientes resultados: En el
preoperatorio, se observa que la dimension promedio del ancho 6seo fue de
7,68mm. A los 6 meses, el promedio de ancho éseo fue 5,55mm. A nivel de
concavidad de reborde se tom6 como valor Omm ya que no hay deficiencia de

altura de reborde en el preoperatorio. A los 6 meses, se redujo a 1,19mm.

En el grupo control, a través de la prueba T para muestras dependientes, a nivel de
ancho se obtuvo en el preoperatorio un ancho 6seo de 6,53mm y a los 6 meses se
redujo a 3,9mm. A nivel de concavidad, se realizé la prueba Wilcoxon. En el
preoperatorio se tom6é como valor Omm ya que no hay deficiencia de altura de
reborde y a los 6 meses, la concavidad aumenté a un promedio de 1,86mm.

(TABLA 9 Y 10)

TABLA 9: Cambios a nivel tomogréafico en ancho de reborde, al inicio

(preoperatorio) y 6 meses (posoperatorio) dentro de cada uno de los grupos.

Ancho de reborde 0 MESES 6 MESES
N MEDIA DE MEDIA DE VALOR P
EXPERIMENTAL 16 7,68 1,06 5,55 1,34 0,000"
CONTROL 16 6,53 1,79 39 1,81  0,000™
*Prueba Wilcoxon
** Prueba T de Student para muestras relacionadas
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TABLA 10: Cambios a nivel tomografico en concavidad de reborde, al inicio

(preoperatorio) y a los 6 meses (posoperatorio) dentro de cada uno de los

grupos.
Concavidad de reborde 0 MESES 6 MESES
N MEDIA DE MEDIA DE P
EXPERIMENTAL 16 0 0 1,19 0,81 0,001*
CONTROL 16 0 0 1,86 1,89 0,001*
* Prueba Wilcoxon

Para la comparacién entre grupos, en los cambios dimensionales de ancho 6seo a
los 6 meses, se utilizé la prueba T para muestras independientes, obteniéndose
que el grupo experimental produjo una reducciéon de ancho de reborde de 2,13mm
frente al grupo control que produjo una reduccion de 2,61mm. Obteniéndose una
diferencia no significativa entre ambos grupos de 0,48mm a favor del grupo

experimental. (TABLA 11)

TABLA 11: Comparacion tomografica de diferencia media obtenido de la diferencia

de Ancho inicial menos final entre los dos grupos a los 2 meses

PARAMETRO EXPERIMENTAL CONTROL DIFERENCIA ENTRE VALOR P
(media *+ DE) (media * DE) GRUPOS (media + DE)
DIFERENCIA DE 2,13+ 1,066 2,61+1,19 0,48+ 1,62 0,233
ANCHO OSEO(mm)

*Prueba T para muestras independientes
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Para la comparacion entre grupos, en los cambios dimensionales de concavidad
Osea a los 6 meses, se utilizé la prueba U Mann Whitney, obteniéndose que el
grupo experimental produjo un aumento de concavidad de 0,82mm frente al grupo
control que produjo una concavidad de 1,86mm. Obteniéndose una diferencia no
significativa entre ambos grupos de 1,03mm a favor del grupo experimental.

(TABLA 12)

TABLA 12: Comparacion tomografica de diferencia media obtenido de la

diferencia de concavidades inicial menos final entre los dos grupos a los 6 meses

PARAMETRO EXPERIMENTAL CONTROL DIFERENCIA ENTRE VALOR P
(media * DE) (media * DE) GRUPOS (media + DE)

DIFERENCIA DE
CONCAVIDAD

0,82 +0,84 1,86 + 1,89 1,03+2,24 0,126*
(mm)

*Prueba U Mann Whitney

59



VL.

DISCUSION

El uso del PRF desde su introduccién por J. Chokroun en el 2001(8) ha sido

materia de estudio por su prometedora capacidad regenerativa.

En el presente estudio, la obtencion del PRF no estd asociado al uso de
anticoagulantes, ni aditivos, ni ninguna manipulacién bioquimica, como enfatiza
Dohan y col en Three-Dimensional Architecture and Cell Composition of a
Choukroun’s Platelet-Rich Fibrin Clot and Membrane (2009). Manifiesta, ademas
que el éxito de esta técnica depende enteramente de la velocidad de la

recoleccion de la sangre y su inmediata centrifugacion.

Se obtuvieron plugs de PRF y membranas de PRF con la técnica de comprension
con el uso del PRF-box tal como lo propone el estudio de Kobayashi (37), donde
se demuestra una obtencién intacta de los concentrados plaquetarios con la
técnica de comprension con el PRF-box a diferencia de la técnica por

comprensién con gasa.

El presente estudio se basa en el ultimo protocolo planteado por Choukroun, tal
como lo establece el estudio de Fujioka-Kobayashi (17) que introduce el término
A-PRF+, el cual es una modificacion al protocolo inicial de Choukroun, donde se
disminuye las revoluciones por minuto y el tiempo de centrifugacidén con el objetivo
de recolectar la mayor cantidad de leucocitos dentro del coagulo de fibrina,
células que no se obtenian en el PRF standard, promoviendo mayor liberaciéon de

monocitos/macréfagos.

Algunos autores (38, 39) utilizan guias de acrilico para hacer las medidas de
tejido duro en una segunda cirugia de re-entrada, otros autores (40,41) utilizaron
tomografias Cone Beam para determinar la altura 6sea y varios otros autores (42,

43, 44, 45) utilizaron modelos de estudio para evaluar tejido blando y duro. Para
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este estudio, se combind todas las técnicas antes mencionadas. Se utilizd6 una
guia de acrilico sobre modelos de yeso tomados en cada control que sirvié de
punto de referencia para el ancho y alto clinico y la guia de acrilico también fue

referencia para las tomografias Cone Beam tomadas para la reabsorcién 6sea.

Tan y col (40) en su revision sistematica sobre rebordes en piezas extraidas con
raiz Unica y/o de mdultiples raices en humanos, determinan que la pérdida 6sea
horizontal y la pérdida 6sea vertical a los 6 meses es de 3,79mm y 1,24mm
respectivamente. En este estudio, se determina que la pérdida ésea a los 6 meses
es de 2,81mm y 1,86mm, respectivamente en reborde alveolares de piezas

monorradiculares.

Este estudio pretende evaluar la eficacia del A-PRF+ como Unico material de
relleno en la preservacion de reborde pos exodoncia comparandolo con el coagulo

de sangre.

Los estudios sobre preservacion alveolar con PRF, han ido enfocandose en
protocolos anteriores al que se usa en este estudio, obteniendo resultados
favorables como Andwandter,(2016) (14) quien evalué el L-PRF como tapdn
alveolar para la preservacion horizontal y vertical de rebordes a los 4 meses.
Temmerman (2016) (15) en su ensayo clinico aleatorizado concluye que el L-PRF,
como material de relleno alveolar, lograr la preservacion de cresta a nivel
horizontal y vertical a los 3 meses posexodoncia. Asi mismo, Alzahrani (2017) (16)
que evalud clinica y radiograficamente a los 1, 4 y 8 meses la preservacion en

altura y ancho.

Sin embargo, hay estudios que concluyen resultados no favorables para el PRF,
cuyos resultados no superaron la diferencia significativa tal como lo dice Zhang y
col (2018) (18) quienes evaluaron la eficacia del PRF a los 3 meses donde

concluyen que no hubo diferencia significativa en el valor promedio de altura de
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cresta alveolar bucal, linguo/palatino y ancho de cresta alveolar entre los grupos.
Kumar (2018) (19) concluye que no hubo diferencia significativa entre el PRF y el

coagulo sanguineo para la preservacion de reborde.

Clark y col (2018) (20) evaluaron el A-PRF+ en su ensayo clinico aleatorizado y
encontraron que clinicamente no hubo diferencia significativa en la preservacién a
nivel de ancho de reborde a las 15 semanas, al igual que el presente estudio que
se evalu6 el reborde a los 2, 4 y 6 meses, hallando una mejor preservacion
horizontal a favor del PRF pero que no llega a ser significativo. Sin embargo Clark
(20) menciona que en pérdida de altura, el PRF tuvo un mejor comportamiento en
la preservacion (-1,8mm), superando ampliamente al coagulo sanguineo (-
3,8mm). En este estudio, donde clinicamente la perdida en altura a los 2 meses el
PRF tuvo una perdida en altura de 1,19 +0,81mm y el coagulo, 2,13 +1,14mm,
también se concluye en una diferencia significativa a favor del PRF. Pero alos 4 y

6 meses esta diferencia se acorta, resultando no significativa.
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VIL. CONCLUSIONES

» Si bien las medidas en ancho en el grupo PRF fueron mayores
clinicamente al grupo control a los 2, 4 y 6 meses, estadisticamente no

existe diferencia significativa.

» El uso del PRF preserva la altura del reborde alveolar a los 2 meses de
evaluacion permitiendo un adecuado manejo de tejidos alrededor de

implantes inmediatos o tempranos.

» El uso del PRF disminuye su capacidad de preservacion de la altura del

reborde alveolar a los 4 y 6 meses resultando no significativo

comparandolo con la cicatrizaciéon espontanea.
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VIl RECOMENDACIONES

> Realizar estudios histomorfométricos que permitan determinar la calidad de

tejido éseo formado en los espacios alveolares

> Realizar mayores estudios sobre la eficacia del A-PRF+ solo o como

coadyuvante a otro injerto comparandolo con otros materiales de relleno.

» Aumentar la muestra y subdivir las variables de acuerdo a la cantidad de

alveolos tratados: unitarios o en serie.
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X. ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
PRESERVACION DE REBORDE ALVEOLAR POST EXODONCIA CON EL
USO DE FIBRINA RICA EN PLAQUETAS

EDAD: oo DN FECHA oo
DOMICILIO e ee et e s e eesees e e s e s e s e e ssesees e e e e seseeseeseaeesensesessesesensessns
OCUPACION: ..o ereer e TELEFONO: oo

TOMA DE VALORES - PRF

N° PIEZA
MEDIDAS CLINICAS MEDIDAS TOMOGRAFICAS
TIEMPO Ancho de Concavidad Ancho de Altura de
reborde vertical de reborde reborde
(mm) reborde éseo (mm) | gseo (mm)
(mm)
0 MESES (pre quirirgico)

2 MESES
4 MESES
6 MESES
TOMA DE VALORES - CICATRIZACION ESPONTANEA
N° PIEZA
MEDIDAS CLINICAS MEDIDAS TOMOGRAFICAS
Ancho de Concavidad Ancho de Altura de
reborde vertical de reborde reborde
TIEMPO (mm) reborde 6seo (mm) éseo (mm)
(mm)
0 MESES (pre quirdrgico)

2 MESES

4 MESES

6 MESES
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion es conducida por Milvia Deanira Quispe Garate con DNI
72674832, domiciliada en la Av. Santa Rosa de Lima 2261 La Huayrona, San Juan de
Lurigancho, con numero de celular 998463152, para obtener el titulo profesional de
Cirujano Dentista de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de
San Marcos. La meta de este estudio es evaluar la eficacia de la fibrina rica en
plaguetas en la preservacion de reborde alveolar post-exodoncia comparandolo con la
cicatrizacién espontanea.

Si usted accede a participar en este estudio, autorizara que se le realice:

1. La profilaxis dental como requisito indispensable para formar parte del estudio de
investigacion.

2. Toma de impresion de la zona operatoria con silicona de condensacion.

Una tomografia pre quirargica.

it

donde de manera aleatoria se elegira los alveolos donde se coloque |la fibrina rica
en plaquetas, obtenida a partir de sangre de su propio organismo que sera
centrifugada y elaborada segun el Protocolo de Choukroun. En los otros alveolos
se realizara la compresion de los tejidos y dejar que cicatrice espontaneamente
con sutura.

5. Controles clinicos de las zonas quirdrgicas a los 2, 4 y 6 meses después de las
exodoncias.

6. Control tomogréfico a los 6 meses después de la exodoncia

Es asi que, Ud., acepta participar voluntariamente en esta investigacion, dirigida por

Milvia Deanira Quispe Garate. Se le informa de que la meta de este estudio es evaluar

la eficacia de la fibrina rica en plaquetas en la preservacion de reborde alveolar post-

exodoncia comparandolo con la cicatrizacion espontanea en una muestra de pacientes

con necesidad de exodoncias de piezas monorradiculares en pacientes mayores de 18

anos.

La informacion recogida sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito
fuera de los de esta investigacion.

Nombre del participante Firma del participante
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ANEXO 3: FOTOGRAFIAS

Recoleccion de sangre en los tubos al vacio.
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PROCESS FOR PRF

Tubos colectores de sangres distribuidos simétricamente en la Centrifuga
Intralock, Boca Raton, FL, USA

I

Obtencidn del coagulo de fibrina

74



Plugs de PRF
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Colocacién de los plugs de PRF dentro del alveolo

Medida de ancho de reborde con el uso de un Vernier.
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Medida de la concavidad de reborde con el uso de una sonda Carolina del
Norte

2 meses 3meses

44
4
P

Rebordes edéntulos en modelos de yeso

77



Controles en modelos de yeso: Guia de acrilico para determinar pérdida de
reborde
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Tomografia 6 meses posoperatoria.: Ancho y altura de reborde
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