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RESUMEN INFORMATIVO

Introduccién: El proceso de cicatrizaciéon luego de una extraccion dental puede ser lento y
doloroso. Actualmente se propone el uso de concentrados sanguineos para disminuir el tiempo
restaurativo de una lesion. Uno de estos es la Fibrina Rica en Plaquetas (PRF); sin embargo,
son pocos los estudios que relacionan su capacidad en los procesos de cicatrizacion de los
tejidos blandos. Asimismo, el acido hialuronico (HA) es una excelente opcion terapéutica para
la reparacion de tejidos lesionados; interviene en la curacion de heridas y procesos
inflamatorios. Objetivo: Determinar la efectividad del acido hialurénico vs fibrina rica en
plaquetas en la cicatrizacion de tejidos después de la extraccion de terceros molares inferiores
en el &rea de Cirugia Bucal de la Universidad José Antonio Paez, para asi comparar al proceso
de cicatrizacion post exodoncia y evaluar cual es mas efectivo. Metodologia: La investigacion
se apoy6é en un disefio cuasi-experimental longitudinal, con un nivel de investigacion
descriptivo y tipo de investigacion caso clinico, el procedimiento se realizé en tres fases: pre
quirargica: diagnostico clinico; quirdrgica: realizacion de exodoncias, aplicacion del acido
hialurénico y fibrina rica en plaquetas y postquirdrgica: observacién de la cicatrizacion.
Resultados: Se observo que el HA fue mas efectivo que la PRF en la cicatrizacion de la herida
y disminucion del edema que se dio de manera mas retardada con PRF. Conclusiones: HA
aplicado después de la extraccion de terceros molares mandibulares incluidos tiene un efecto
positivo en menos tiempo sobre la cicatrizacion, el trismo y edema postoperatorios en
comparacion con PRF.

Descriptores: fibrina rica en plaquetas, acido hialurénico, Cicatrizacion, trismo, cirugia
bucal.
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INFORMATIVE SUMMARY

Introduction: The healing process after a dental extraction can be slow and painful.
Currently, the use of blood concentrates is proposed to reduce the restorative time of
an injury. One of these is Platelet Rich Fibrin (PRF); however, there are few studies
that relate its capacity in the healing processes of soft tissues. Likewise, hyaluronic acid
(HA) is an excellent therapeutic option for the repair of injured tissues; It intervenes in
the healing of wounds and inflammatory processes. Objective: To determine the
effectiveness of hyaluronic acid vs. platelet-rich fibrin in tissue healing after extraction
of lower third molars in the Oral Surgery area of the José Antonio Péez University, in
order to compare the post-exodontia healing process and evaluate which is more
effective. Methodology: The research was based on a longitudinal quasi-experimental
design, with a descriptive level of research and type of clinical case research, the
procedure was carried out in three phases: pre-surgical: clinical diagnosis; surgical:
performance of extractions, application of hyaluronic acid and platelet-rich fibrin and
post-surgery: observation of healing. Results: It was observed that HA was more
effective than PRF in wound healing and decreased edema that occurred more retarded
with PRF. Conclusions: HA applied after the extraction of included mandibular third
molars has a positive effect on less time on postoperative healing, lockjaw, and edema
compared to PRF.

Descriptors: platelet-rich fibrin, hyaluronic acid, healing, lockjaw, oral surgery.

Xiv



INTRODUCCION

La extraccion de los terceros molares impactados es el procedimiento quirirgico mas
comun realizado en el ambito ambulatorio. Suele acompariarse de diferentes grados de
traumatismo que desencadena una secuencia de respuestas fisiologicas, celulares y
moleculares en el postoperatorio temprano. Estas respuestas biolégicas conducen
inevitablemente a secuelas como trismo, edema y dolor. Aunque se consideran
respuestas fisiolégicas normales, estas secuelas suelen ser molestas para los pacientes
y afectan negativamente a las actividades diarias (1).

La inflamacion, el dolor y el proceso de cicatrizacion luego de la cirugia de terceros
molares inferiores es una complicacion comun en el area odontoldgica, por lo que es
necesario profundizar en los detalles que ayuden al profesional y a la recuperacion del
paciente. (2)

Numerosos métodos, se han utilizado en un intento de acelerar la cicatrizacion de
heridas y prevenir o mitigar las complicaciones postoperatorias, sin embargo, el
método més efectivo que proporcione un control 6ptimo aun esta en debate. Agentes
farmacoldgicos que incluyen corticosteroides, medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos, acido hialurdnico, la terapia de frio, entre otros, se han implementado para
para disminuir el aumento de volumen post exodoncia; no obstante, como un enfoque

revolucionario para estimular la regeneracion de tejidos y acelerar el proceso de



curacion, los concentrados sanguineos han evolucionado considerablemente desde la
introduccidn de los concentrados de plaquetas de primera generacion (3).

Hoy en dia, en comparacion con el plasma rico en plaquetas, la fibrina rica en plaquetas
(PRF) y las formas modificadas mas recientes de PRF estan recibiendo la mayor
popularidad debido a su arquitectura unica, facilidad de preparacion y rentabilidad.
PRF es un concentrado obtenido de la propia sangre del paciente, recogiendo en una
sola membrana de fibrina todos los constituyentes de una muestra de sangre que son
favorables a la curacion y la inmunidad. Contiene plaquetas, asi como abundantes
factores de crecimiento y otras citoquinas. Varios estudios en animales y humanos han
demostrado que los concentrados de plaquetas aplicados a un alvéolo de extraccion
dental pueden disminuir las complicaciones postoperatorias y mejorar la cicatrizacion
(3).

Por otra parte, el acido hialurénico (HA), un glicosaminoglicano de alto peso molecular
y uno de los principales componentes de la matriz extracelular, se puede encontrar en
numerosos tejidos, incluido el liquido sinovial de las articulaciones y el humor vitreo
del ojo. Es una excelente opcidn terapéutica para la reparacion de tejidos lesionados;
interviene en la curacion de heridas y procesos inflamatorios, provocando accion
analgésica (4).

Este estudio busca estandarizar un tipo de protocolo quirdrgico a seguir para que el
proceso de cicatrizacion sea rapido, el dolor de menor intensidad, el grado de
inflamacion menor y la recuperacion del paciente sea mas efectiva. Es por ello que se

utilizé la infiltracion de &cido hialurdnico versus fibrina rica en plaquetas, para evaluar



los efectos que estos dos elementos tienen en el proceso de regeneracion de los tejidos
orales, luego de la extraccion de terceros molares incluidos.

El trabajo se estructura en los cinco capitulos siguientes:

En el Capitulo | se presenta los efectos propios de la odontectomia de terceros molares
retenidos y las molestias para los pacientes, como son el dolor y la inflamacién
provocada posterior a la intervencion. También el tipo de regeneracion y cicatrizacion
de la herida quirdrgicay el efecto de la aplicacion de materiales de relleno en un alvéolo
después de la odontectomia, plantedndose la importancia de un estudio comparativo
en el que se valore la cicatrizacion de tejido 6seo y gingival con el uso del acido
hialurénico vs el plasma rico en fibrina, como un producto aut6logo y sus efectos en la
cicatrizacion de heridas en cirugias de terceros molares inferiores, destacando el hecho
que no se consigue literatura a nivel nacional publicada sobre el tema, ademas hay poca
investigacion en Latinoamérica pero si existe mayor interés en los paises arabes. Se
pretende de esta forma, buscar alternativas novedosas para mejorar la recuperacion de
los pacientes de una manera econdémica y sin producir reacciones adversas.

En el Capitulo 11 se corresponde a las teorias y los antecedentes tipo estudios de control
aleatorios y ensayos clinicos encontrados a nivel internacional donde se hace una
valoracion clinica de la aplicacién del HA y el PRF post exodoncia de los terceros
molares. Igualmente se escriben los conceptos tedricos de autores versados sobre los
terceros molares, la clasificacion segun Pell y Gregory, asi como Winter; como influye
la posicion en la exodoncia y el proceso de cicatrizacion de la mucosa bucal, ademas

del efecto del HA y el PRF sobre dicho proceso. Como el estudio es tipo caso clinico



se escribe sobre el tratamiento bioético del paciente asentado en la Declaracion de
Helsinki y en el Codigo de Bioética para la Vida que se sigue en Venezuela.

En el Capitulo Il se describe el tipo de investigacion que fue un caso clinico, se
abordan las tanicas e instrumentos para obtener la informacion y todos los materiales
y métodos utilizados en cada fase de su realizacion.

Capitulo IV corresponde a la presentacion del caso clinico en sus tres fases (pre
quirurgico, quirdrgico y post quirurgico) y se analizaron los resultados para dar
respuesta a los objetivos planteados comparando los efectos del HA vs PRF en la
cicatrizacion de tejidos después de la odontectomia de terceros molares inferiores.
Finalmente, en el Capitulo V se obtienen las conclusiones y recomendaciones del uso

de estos dos materiales y su efectividad en el proceso de cicatrizacion.

CAPITULO I



EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

El proceso de cierre alveolar y de tejido circundante que conlleva la odontectomia de
los terceros molares mandibulares, genera complicaciones como tumefaccion,
cicatrizacion retardada, sensibilidad en la region distal del molar vecino e incluso en el
lecho cicatricial, dolor y por ende trismo (5).

Se han hecho esfuerzos para controlar la triada general de eventos adversos que
experimentan los pacientes después de la cirugia de los terceros molares inferiores que
afecta la calidad de vida debido a que la recuperacion es compleja, esto se debe
principalmente a factores generales y locales de caracter bioldgico, como aumento del
proceso inflamatorio, infeccidn, la falta de espacio y/o presencia de retencién dentaria,
la extension de la incision también influye en el proceso de cierre de la herida ya que
involucra mayor tejido por ende el proceso de recuperacion sera mas lento y doloroso
(6).

En busgueda de cdmo mejorar ese lecho cicatricial post exodoncia nos encontramos
con una investigacion en Dubai, donde se evalu6 la influencia del gel de éacido
hialurénico en las secuelas postoperatorias después de la odontotectomia del tercer
molar comparado con el PRF, este estudio demostroé reduccion estadisticamente de
tumefaccion, trismo y dolor después de la cirugia (7).

Existen otras opciones para mejorar el proceso de curacion como se refleja en un



estudio en Ecuador, reflejando la efectividad del &cido hialurénico en la terapia
periodontal, este es una excelente opcion terapéutica para la reparacion de tejidos
lesionados; interviene en el tratamiento de heridas y tiene alta capacidad de reducir los
procesos inflamatorios; provocando accidn analgésica, también acelera la regeneracion
Osea y de la mucosa oral en la zona tratada y en los alvéolos, de esta manera acortar el
uso de farmacos antiinflamatorios y asi disminuir la tolerancia y resistencia que este
pueda crear (8).

En Venezuela hay investigaciones que proponen el uso de concentrados plaquetarios
ricos en factores de crecimiento para disminuir el tiempo restaurativo de una lesion.
Uno de estos es la Fibrina Rica en Plaquetas (PRF), para la cicatrizacion de tejidos
blandos postexodoncia de terceros molares, que es un biomaterial favorable para la
regeneracion e inmunidad, que se obtienen mediante la centrifugacion de sangre
autogena la cual cuenta con numerosas propiedades, al ser manipulable, puede ser
adaptado sobre la superficie donde se realizd el acto quirtrgico, demostrando como
resultado que el PRF actia como acelerador en los procesos de cicatrizaciéon de los
tejidos blandos (9).

El &cido hialurénico y la fibrina rica en plaquetas presentan propiedades beneficiosas
en la cirugia bucal en cuanto a la reduccidon del dolor, las complicaciones infecciosas y
hemorréagicas, acelerando el proceso de cicatrizacion al disminuir la inflamacién de la
zona afectada sin presentar efectos adversos y secundarios en la zona de los terceros
molares inferiores (10,11).

Aungue numerosos estudios han cubierto previamente los efectos del uso de HA con



el grupo de control o PRF con el grupo de control en las secuelas postoperatorias, no
se encontraron estudios que comparen entre los efectos de HA y PRF después de la
extraccion quirurgica del tercer molar mandibular y la evaluacion simultdnea de ambos.
Por ello, dado que la extirpacion quirdrgica del tercer molar impactado provoca
lesiones en los tejidos blandos y las estructuras 0seas de la cavidad oral, los signos y
sintomas de edema, dolor y apertura limitada de la boca después de la operacion pueden
ocurrir debido al espasmo muscular (5), es de suma importancia en el area de cirugia

bucal el uso de PRF y HA para comparar los efectos de la aplicacion posoperatoria.

1.1.1. Formulacion del Problema

¢La aplicacion de &cido hialurénico vs fibrina rica en plaquetas después de la
odontectomia de terceros molares inferiores, producira efectos diferentes en la
cicatrizacion de tejidos de paciente atendido en el area de cirugia bucal de la

Universidad José Antonio Péez en el periodo 2023-1CR?

1.2. Objetivos de la Investigacion

1.2.1. Objetivo General

Determinar la efectividad del &cido hialurénico vs fibrina rica en plaquetas en la
cicatrizacion de tejidos después de la odontectomia de terceros molares inferiores en
el reporte de caso tratado area de cirugia bucal de la Universidad José Antonio Péez

en el periodo 2023-1CR.

1.2.2. Objetivos Especificos



e Implementar el proceso de administracion del &cido hialurénico y fibrina rica
en plagquetas avanzada e inyectable después de la odontectomia de los terceros
molares inferiores en boca dividida de paciente atendido en el area de cirugia
bucal.

e Examinar el proceso de cicatrizacion generado por el acido hialurénico y
fibrina rica en plagquetas avanzada e inyectable después de la odontectomia de
los terceros molares inferiores.

e Contrastar de manera descriptiva las posibles diferencias en la cicatrizacion de
tejidos de los terceros molares inferiores tratados con infiltracion del acido

hialurdnico vs fibrina rica en plaquetas avanzada e inyectable.

1.3. Justificacion de la Investigacion

Las intervenciones quirurgicas mas invasivas de la cavidad bucal, como extracciones,
cirugias de terceros molares, cirugias periodontales y/o cirugias de implantes,
provocan un dafio en las encias, las mucosas orales y tejidos adyacentes afectados.
Luego de realizar un procedimiento de este tipo, es importante la mejora en el menor
tiempo posible los tejidos dafiados.

Este trabajo tiene utilidad tedrica porque serd un aporte al tema de cicatrizacion del
tercer molar mandibular usando sustancias innovadoras como es la combinacion de
fibrina rica en plaquetas avanzada (A-PRF), fibrina rica en plaquetas inyectable (I-
PRF) y él HA para que colegas del area quirdrgica puedan contar con una herramienta

necesaria que dé solucion a esta situacion que se presenta a diario, como lo es el curso



de la cicatrizacion de los tejidos, proceso fisiolégico que reviste gran importancia, ya
que constituye uno de los pilares para asegurar el éxito de cualquier tipo de tratamiento
en el &rea de cirugia bucal, al realizar el procedimiento se puede definir cual de los dos
elementos comparados en este estudio, es mas rentable para los profesionales
implementarlo en su dia a dia.

Desde el punto de vista practico se pretende aportar un protocolo después de la
odontectomia para que el proceso de cicatrizacién sea rapido, el dolor de menor
intensidad, el grado de inflamacién menor y la recuperacién del paciente sea mas
efectiva. Para ello se utilizo la infiltracion de acido hialurénico vs fibrina rica en
plaquetas y se evalud los efectos que ambas tienen en el proceso de regeneracion de
los tejidos orales; debido a las propiedades atribuidas de los productos, y si realmente
mejoran los sintomas y signos de la intervencién, como son el edema, el trismo, dolor,
inflamacion y cicatrizacion.

Institucionalmente representa un avance para la academia ya que por primera vez se
realiza este tipo de trabajo en la regién y en el pais, siendo su alcance de beneficio
social al poner a disposicion de los pacientes una técnica novedosa cuya
implementacion redunda en postoperatorios de menor incomodidad o molestias.
Finalmente, su importancia metodoldgica radica en que los resultados son fuente de
informacidn para futuros trabajos relacionados con estas técnicas quirdrgicas en cirugia

bucal, estando adscrito a la linea de investigacion Odontologia Clinica y Correctiva.



1.4. Alcance y limitaciones

1.4.1. Alcance

El presente estudio el cual se titula: Efecto cicatrizante del &cido hialurénico versus
fibrina rica en plaquetas después de la odontectomia de terceros molares inferiores en
la Universidad José Antonio Paez, es un reporte de caso cuyo alcance estara dentro de
los limites de las clinicas de Cirugia Bucal I11 de la Universidad José Antonio Péez en

el periodo 2023-1CR.

1.4.2. Limitaciones

Fue dificil conseguir publicaciones sobre el tema que involucraran las dos sustancias
implementadas, PRF en sus dos modalidades (avanzada e inyectada) y HA, en el
proceso de cicatrizacion luego de la odontectomia de terceros molares inferiores ya

que a nivel nacional la casuistica es nula y a nivel internacional son insuficientes.

CAPITULO Il

MARCO TEORICO
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2.1. Antecedentes de la investigacion

Los antecedentes reflejan los avances y el estado actual del conocimiento en un &rea
determinada y sirven de modelo o ejemplo para futuras investigaciones. Los
antecedentes de la investigacion se basan en estudios realizados previamente, entre
ellos: articulos cientificos, trabajos de grados relacionados con el problema planteado

(12). Para sustentar esta investigacion se tomaran como base los siguientes estudios:

La investigacion mas reciente publicada fue presentada por Al-Saadi y Al-Quisi en
2023, titulada “La influencia del gel de acido hialurénico en las secuelas
postoperatorias después de la extraccion quirargica del tercer molar mandibular
impactado en comparaciéon con el A-PRF: un ensayo controlado aleatorio”. Como
objetivo se plantearon comparar los resultados de la aplicacion intralveolar de gel oral
de &cido hialurénico al 1% (HA) y fibrina rica en plaquetas avanzada (A-PRF) sobre
las complicaciones posoperatorias esperadas, dolor, edema y trismo, en la extraccion
quirurgica del tercer molar mandibular impactado. Material y métodos: Se realiz6 un
ensayo controlado aleatorizado realizado en la Unidad de Cirugia Oral y Maxilofacial
del Hospital Odontoldgico Docente. Sesenta y seis pacientes sanos que requirieron
extirpacion quirurgica de los terceros molares mandibulares impactados se dividieron
aleatoriamente en tres grupos. En el sitio de extraccion de los pacientes del grupo (A)
permanecieron sin adicion de ningin material, solo sutura de la herida con puntos

simples interrumpidos, mientras que en pacientes del grupo (B) se relleno el sitio de
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extraccion con 1 cc de gel de acido hialurénico al 1% (periokin®), y en los pacientes
del grupo C, el sitio de extraccion se rellené con A-PRF.

Como resultados obtuvieron que tanto el gel de &cido hialurénico 1% (periokin®) como
la fibrina rica en plaquetas avanzada mostraron una reduccion significativa del dolor,
el edemay el trismo en el 1°, el 3° y el 7° dias postoperatorios en comparacion con el
grupo de control; mientras que la comparacion entre HA y A-PRF no mostrd
diferencias excepto el dolor al tercer dia postoperatorio donde hubo una disminucion
significativa del dolor en el grupo A-PRF comparado con el grupo HA. En conclusion,
se demuestra que la aplicacion intralveolar de gel de acido hialurénico al 1%
(periokin®) o fibrina rica en plaquetas avanzada puede ser una forma primaria y
efectiva de reducir significativamente el dolor postoperatorio, el trismo y el edema en
comparacion con el grupo de control después de la cirugia del tercer molar mandibular
.

Por su parte Faour (2022), presenté la investigacion titulada “Evaluacion del &cido
hialurénico versus la fibrina rica en plaquetas inyectable en el manejo del fenotipo
gingival delgado: un ensayo clinico controlado aleatorizado de boca dividida”, en
Damasco, Siria. Propone un enfoque minimamente invasivo que involucra maltiples
inyecciones de fibrina rica en plaguetas (PRF) para mejorar el fenotipo gingival
delgado. Como el acido hialuronico (HA) y el PRF comparten propiedades similares
en términos de promover la regeneracién periodontal, el presente ensayo clinico tuvo
como objetivo evaluar la efectividad de multiples inyecciones de PRF en pacientes con

fenotipos gingivales delgados en comparacion con los de los HA en el aumento del
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espesor gingival (GT) y el ancho del tejido queratinizado (KTW). En conclusién,
multiples inyecciones de PRF y HA en el fenotipo gingival delgado dieron como
resultado un aumento de GT y un aumento de KTW, sin diferencias estadisticamente
significativas entre los dos métodos. (13).

Seguidamente, se consiguio la investigacion realizada por Kokash, Darwich y Ataya
(2022), que se titulo “El efecto de la adicion de &cido hialurénico al colageno en la
reduccion del trismo y la inflamacion después de la extraccion quirurgica de terceros
molares inferiores impactados: un estudio controlado aleatorizado de boca dividida”,
cuyo objetivo fue estudiar la eficacia de la adicion de &cido hialurénico (HA) al
colageno, en comparacion con aplicacion del colageno solamente, sobre la magnitud
de la edema y el trismo después de la cirugia del tercer molar mandibular impactado.
Cerca de 20 pacientes fueron intervenidos de terceros molares inferiores bilaterales
impactados (n = 40). Se llevo a cabo la aleatorizacion y los materiales se aplicaron
topicamente en el alvéolo: coldgeno solo o con acido hialurénico. La limitacion de la
apertura de la boca y la tasa de edema postoperatoria se evaluaron en el tercer y séptimo
dia después de la extraccion.

Como resultados consiguieron que la edad media de los pacientes fue de 22,7 + 3,079
afios (75% mujeres, 25% hombres). De manera estadisticamente significativa se
detecté diferencia para el trismus entre los dos grupos de tratamiento en el septimo dia
(p= 0.005) pero en contraposicion, la diferencia entre los grupos no fue
estadisticamente significativa al tercer dia (p= 0,061). Las puntuaciones de edema del

grupo de adicion de acido hialurénico fueron significativamente menores que las del
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grupo de colageno grupo solo en el tercer y séptimo dia (p<0.05) excepto para el canto
lateral al angulus mandibular al tercer dia (p= 0,133). Concluyeron que agregar acido
hialurénico al coldgeno podria reducir efectivamente la gravedad del edema facial y
trismus después de la extraccion quirdrgica de terceros molares inferiores impactados
(14).

Continuando con la tematica desarrollada, Marouf y Rejab en 2021, desarrollaron la
investigacion titulada “Efectos de la aplicacion local de fibrina rica en plaquetas versus
acido hialurénico en las secuelas postoperatorias después de la extraccion quirdrgica
del tercer molar inferior impactado” cuyo objetivo fue evaluar la efectividad de la
aplicacion local de fibrina rica en plaquetas y acido hialuronico en las secuelas
postoperatorias después de la extraccién quirdrgica de terceros molares mandibulares
incluidos. La investigacion incluyé un total de 66 pacientes sanos, de ambos sexos, con
edades comprendidas entre 19-29 afios con tercer molar mandibular parcialmente
erupcionado. Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia local. Los
pacientes se dividieron aleatoriamente en tres grupos. En el primer grupo se aplico
fibrina rica en plaquetas y en el segundo grupo Gengigel® ProfSyringes, Ricerfarma,
que contienen 0,8% de acido hialurénico, en el alvéolo post extraccion del tercer molar
inferior impactado. En el tercer grupo de control no se colocé nada en los alvéolos de
extraccion. El dolor, la tumefaccion y el trismo postoperatorios se evaluaron los dias
1, 3y 7 del postoperatorio.

Como resultados presentaron que el acido hialurénico al 0,8 % (Gengigel) mostré una

reduccion significativa tanto del dolor como de la inflamacion durante el primer vy el
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tercer dia postoperatorio en comparacion con el grupo de control. EI grupo de fibrina
rica en plaquetas revel6 un dolor significativamente menor en el primer dia
postoperatorio y menos edema en el tercer dia postoperatorio en comparacion con el
grupo de control. No se determinaron diferencias entre todos los grupos en la maxima
apertura bucal (trismo). Como conclusiones aportan que el resultado de este estudio
mostrd que tanto el acido hialurénico como la fibrina rica en plaquetas redujeron el
dolor y la inflamacidn postoperatorios. Sin embargo, el resultado del acido hialurénico
fue mas satisfactorio que el de la fibrina rica en plaquetas en comparacién con el grupo
de control despueés de la cirugia de terceros molares (5).

Finalmente, en 2019 se encontrd el estudio de Wang X, Zhang Y, Choukroun J,
Ghanaati S, Miron RJ. Se titulo “Comportamiento de los fibroblastos gingivales en
superficies de implantes de titanio en combinacion con PRF inyectable o PRP”. El
objetivo de este estudio fue realizar un primer estudio in vitro sobre I-PRF en
combinacion con superficies de implantes dentales. Por lo tanto, el presente estudio
comparo I-PRF con el PRP utilizado clinicamente y caracteriz6 el comportamiento de
la viabilidad, la migracion, la proliferacion y los niveles de factores de crecimiento
(PDGF, TGF-B1, fibronectina y colageno) de las células de fibroblastos gingivales
humanos. Asi como la sintesis de la matriz de colagenol. Este es el primer estudio que
investiga la influencia de i-PRF y, por estas razones, es por esto que es un estudio in
vitro especificamente para determinar su influencia en las células de los tejidos

blandos.
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Emplearon pacientes en edades comprendidas entre 25 y 45 afios, donde procedieron a
realizar la venopuncion vy realizar el protocolo tanto para PRP como para el 1-PRF.
Recolectaron tejidos gingivales de tres donantes humanos sanos sometidos a extraccion
del tercer molar, sin enfermedad periodontal. Realizando un cultivo celular para los
experimentos, colocando 200 pL de medios acondicionados con PRP o i-PRF en las
superficies de los implantes durante 5 minutos para permitir un periodo de
recubrimiento seguido de la siembra de células, midieron la migracion, proliferacion y
adhesion celular.

Si bien el presente estudio sigue siendo preliminar y se necesita investigacion futura en
animales y humanos para describir completamente el potencial regenerativo de i-PRF
en medicina y odontologia, estos autores demuestran por primera vez que I-PRF
aumenta significativamente la bioactividad celular en comparacion con PRP. Por lo
tanto, se cree que la combinacion de I-PRF durante la colocacion de implantes dentales
provoca una cicatrizacion mas réapida de las heridas, especialmente en los tejidos
conectivos.

En sus resultados demostraron que I-PRF indujo una migracion celular
significativamente mayor, asi como niveles més altos de colageno 1y fibronectina en
comparacion con PRP. Ademas, la sintesis de colageno 1 fue mas alta en el grupo I-
PRF. Estos hallazgos demuestran que los concentrados de plaquetas liquidas se pueden
formular sin el uso de anticoagulantes y presentan un gran potencial de traduccién para

futuras investigaciones (15).
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Estos estudios resaltan que es fundamental la aplicacion de métodos que ayuden a la
restauracion eficaz de dichos tejidos coadyuvando en la reparacion de heridas y reducir

el tiempo de regeneracion tisular luego de una lesion o de una intervencién quirurgica.

Bases tedricas

Las bases tedricas de la investigacion presente se expresan en funcion de los contenidos
relacionados con el problema y objetivos planteados en la investigacion. Las bases
tedricas implican un desarrollo amplio de los conceptos y proposiciones que conforman
el punto de vista o enfoque adaptado, para sustentar o explicar el problema planteado

(12).

2.2.1. Exodoncia

La extraccion de terceros molares es el procedimiento quirirgico mas frecuentemente
realizado en la cirugia bucal y maxilofacial debido a la alta incidencia de inclusion. En
la gran mayoria de los casos, el paciente se recupera sin ningun tipo de problemas, sin
embargo, en algunas ocasiones, pueden presentarse complicaciones que pueden ser
incomodas para el paciente. Una de esas complicaciones es la cicatrizacion retardada
de la zona intervenida, lo que produce dolor e inflamacién y un retraso en el proceso
de regeneracion del alvéolo. (16). El conocimiento, en cada caso especifico, del grado
de complejidad de extraccion de los terceros molares inferiores retenidos es esencial
de cara a las posibles complicaciones operatorias (17).

2.2.1.1 Terceros molares
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La erupcion del tercer molar sucede en un espacio muy limitado, y en intimo contacto
con estructuras que pueden alterar su brote (el segundo molar, el paquete
vasculonervioso dentario inferior, el borde anterior de la rama ascendente, la mucosa
laxa movible y extensible, y las corticales Gseas externa e interna) (17). El
conocimiento, en cada caso especifico, del grado de complejidad de extraccién de los
terceros molares inferiores retenidos es esencial de cara a las posibles complicaciones
operatorias y para ello las clasificaciones de Winter y Pell y Gregory son
fundamentales.

2.2.1.1.1. Clasificacion de Winter:
En 1926, George Winter establecio una clasificacion con base en la angulacién del eje
axial del diente del tercer molar con respecto al eje axial del segundo molar. Esta
clasificacion provee de una evaluacion inicial de la dificultad de la extraccion. Estas
posiciones son:
Mesioangular: cuando los ejes forman un &ngulo de vértice anterosuperior cercano a
los 45°.
Distoangular: cuando los ejes forman un angulo de vertice anteroinferior de 45°.
Horizontal: cuando ambos ejes son perpendiculares, vertical cuando los dos ejes son
paralelos.
Vertical: El eje longitudinal del tercer molar inferior es paralelo al eje longitudinal del

segundo molar adyacente.
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Invertido: cuando la corona ocupa el lugar de la raiz y viceversa con un giro de 180°.
Segun el plano coronal se clasifican en vestibulo version si la corona se desvia hacia el

vestibulo y en linguoversion si se desvia hacia lingual (18,19,20).

2.2.1.1.2. Clasificacién de Pell y Gregory:
Determina el grado de impactacion de los terceros molares inferiores, la profundidad
con relacion al plano oclusal del segundo molar inferior (nivel A, B o C) y del didmetro
mesiodistal del diente retenido, en relacion a la distancia del segundo molar inferior y
la parte anterior de la rama de la mandibula (Clase I, 11 o 111).
Clase I. Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte
distal del segundo molar para albergar todo el didmetro mesiodistal de la corona del
tercer molar.
Clase Il. El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal del
segundo molar es menor que el didmetro mesiodistal de la corona del tercer molar,
Clase I11. Todo o casi todo el tercer molar est4 dentro de la rama de la mandibula.
Profundidad relativa del tercer molar en el hueso:
Posicion A. El punto més alto del diente esta al nivel, o por arriba de la superficie
oclusal del segundo molar.
Posicion B. El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la linea oclusal,
pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.
Posicion C. El punto més alto del diente esta al nivel, o debajo, de la linea cervical del

segundo molar (19,20).
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Es reportado en la literatura que la mayoria de los pacientes presentan terceros molares
inferiores retenidos clase 11 (segun la clasificacion de Pell y Gregory), en la posicion
B. y también demuestran que, en los casos con poco espacio disponible para la erupcion
del molar, la duracion de la intervencion quirargica es mayor, debido a la necesidad de
realizar una osteotomia mas grande (21).

Por su parte, Castro(22) encontré que la forma mas comudn de presentacion de los
terceros molares es con la corona entre el margen cervical y la linea oclusal (posicién
B); otros estudios referentes a la clasificacion de la dificultad quirtrgica de extraccion
de terceros molares impactados demostraron que en la medida que aumenta la
profundidad del tercer molar el tiempo necesario para el procedimiento quirdrgico se
alarga (por lo general es de méas de 20 minutos), y la intervencion resulta mas compleja
7).

Cabe destacar que es de importancia la disposicion espacial del tercer molar como
factor determinante de la complejidad de extraccién del diente; de HA la importancia
del analisis preoperatorio radiografico del paciente a partir de los criterios de Winter
ya que la extraccion de terceros molares retenidos en posicion distoangular requiere
mayor tiempo de intervencion quirdrgica y de acuerdo a la literatura consultada, se
debe a la necesidad de realizar osteotomia distal y odontoseccion para lograr la avulsion
del molar (17).

Respecto a los factores predictivos de complejidad de extraccion de terceros molares

inferiores retenidos la intervencidn quirdrgica resulta mas compleja en los casos que
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presentan los molares cubiertos totalmente por el hueso mandibular debido,

precisamente, a que se requiere realizar osteotomia en condiciones dificiles (17).

2.2.2. Herida

Es toda solucién de continuidad en la cubierta cutanea, en la que con frecuencia se
produce una simultanea o diferida pérdida de sustancias, por la accion de diversos
agentes causantes y que puede extenderse a los tejidos y érganos subyacentes (23).
Toda intervencién quirdrgica realizada en cavidad bucal consta de tres tiempos
operatorios: incisién de los tejidos para levantamiento de un colgajo mucoperiéstico y
acceso a la zona quirargica, intervencion quirdrgica propiamente dicha y sutura de los
tejidos. En la cavidad bucal la incision es la maniobra de abrir por medios mecéanicos
(bisturi, tijeras) o térmicos (electrobisturi, laser), los tejidos mas superficiales para
tener acceso a los planos més profundos con el fin de poder ejecutar la intervencion
quirtrgica indicada, activandose desde el primer tiempo operatorio, es decir al
momento de realizar la incision tisular, se estan activando los mecanismos bioldgicos

de la hemostasia, inflamacion y reparacion (24).

2.2.3 Cicatrizacion

La capacidad de respuesta a una agresion de un tejido es determinada por una serie de
eventos que, de manera progresiva, se activan para restablecer las condiciones de
integridad que haya tenido el tejido antes de ser afectado. Con frecuencia, el hecho de

desconocer estos mecanismos puede traer como consecuencia procesos de cicatrizacion
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y regeneracion defectuosos. Es importante tener presente que la cicatrizacion, es el
resultado de la regeneracion de los tejidos y del cierre de una herida; la cicatrizacion
no es un fendémeno aislado y su evolucién esta condicionada por una serie de factores
bioquimicos a nivel de la solucion de continuidad que representa la lesién, por unos
cambios en las estructuras tisulares y por una serie de procesos que determinan la

formacion de la cicatriz (25).

Segun la union de los bordes se dan los siguientes tipos de cicatrizacion:

2.2.3.1. Primera intencién
Los méargenes de la herida estan en contacto, es decir, tiene los planos cerrados, estando
suturada o no, por lo tanto, los bordes de la herida en la cual no ha ocurrido pérdida de
tejido son colocados en la posicién anatdmica exacta en que se encontraban antes de la
lesion. La herida se repara con una minima formacion de cicatriz. Estrictamente
hablando la cicatrizacion por primera intencién es Unicamente una teoria ideal,
imposible de alcanzar clinicamente; no obstante, el término es generalmente usado para
sefialar que los bordes de una herida son reaproximados. Este proceso de cicatrizacién
requiere de una menor epitelizacion, depdsito de colageno, contraccion vy
remodelacion. Por lo tanto, la cicatrizacion ocurre mucho méas rapido, con un bajo
riesgo de infeccion y con una menor formacion de cicatriz que en las heridas que lo
hacen por segunda intencion. Ejemplos de este tipo de reparacion son: reduccion
adecuada de fracturas de hueso, reposicion de laceraciones, colgajos y reanastomosis

anatomica de los nervios (25).
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2.2.3.2. Segunda intencién

La cicatrizacion por segunda intencion ocurre cuando los bordes de la herida no han
sido afrontados, o bien cuando se ha producido después de la sutura una dehiscencia
de la misma dejando que se produzca un cierre espontaneo. Aparece en este caso un
tejido de granulacién que no es mas que la proliferacion conjuntiva y vascular. En este
proceso la epitelizacion se efectla de una manera mas lenta a través de dos vias:
centripeto, es decir, de los bordes de la herida hacia el centro partiendo de los islotes
epiteliales, y centrifugo de los islotes hacia la periferia (25).

En contraste, la cicatrizacion por segunda intencidn significa que existe pérdida de
tejido por lo que hay una brecha entre los bordes de la herida, esta cicatrizacion se da
regularmente en tejidos poco flexibles, cuyos bordes no se pueden aproximar, en este
caso se requiere de la migracion de gran cantidad de epitelio, deposicién de colageno,
contraccién y remodelacion. Su evolucion es muy lenta y genera una cicatriz de mayor
tamafio que en el caso de la cicatrizacién por primera intencion existiendo un mayor
riesgo de infeccion en la herida. Ejemplos de este tipo de cicatrizacién son la del
alvéolo dentario posterior a una exodoncia, fracturas pobremente reducidas y lesiones
muy aparatosas con pérdida de tejido.

En sintesis, independientemente de la aproximacion o no de los bordes, el proceso de
reparacion es igual, se puede resumir como la formacion y maduracion del tejido de
granulacion con migracion de los bordes epiteliales, la diferencia radica en que por
primera intencion se acelera el proceso en cuanto al tiempo de curacion, al ser menor

el espacio entre los margenes de la herida (25).
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2.2.3.3. Tercera intencion
Asi denominada cuando se reunen las dos superficies de una herida, en fase de
granulacién, con una sutura secundaria (23). Algunos cirujanos utilizan el término de
cicatrizacion por tercera intencion o cierre primario diferido, para referirse a la
cicatrizacion que ocurre cuando se cierra una herida después de un periodo de
cicatrizacion por segunda intencion. El cierre se hace cuando se esta seguro de que se

ha superado el riesgo de infeccion (25).

2.2.3.4. Cuarta intencion

Cuando se acelera la cura de una herida por medio de injertos cutaneos (23).

2.2.4. Cicatrizacion de la mucosa bucal

La cicatrizacion de heridas en tejidos mucosos difiere en muchos aspectos de la
cicatrizacion de heridas cutaneas, siendo un aspecto unico la falta de formacion de
cicatrices. La cicatrizacion de heridas en la mucosa oral comprende una serie de
respuestas secuenciales que permiten el cierre de las rupturas en este tejido. Este
proceso es de vital importancia para prevenir la invasion de microorganismos u otros
agentes a los tejidos evitando el establecimiento de una inflamacion crénica. Dado que
la mucosa oral esta continuamente expuesta a desafios traumaticos e infecciosos, este
tejido ha desarrollado estrategias evolutivas para eludir este entorno adverso. Por lo
tanto, la mucosa oral tiene varias ventajas en cuanto a la eficacia de la respuesta de

cicatrizacion de heridas (26).
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2.2.4.1. Cronologia de la cicatrizacion de heridas orales
Después de la lesion, hay cuatro distintas, etapas superpuestas espaciotemporalmente
de la cicatrizacién de heridas que se conservan en todos los tipos de tejidos: hemostasia;
inflamacion; proliferacion; y maduracion.

2.2.4.1.1. Hemostasia. Cuando el cuerpo esta herido, la hemostasia ocurre casi
inmediatamente para reducir la pérdida de sangre. En cuestion de segundos, en el
sistema inmunoldgico se activa como resultado del dafio al endotelio del vaso
sanguineo, se provoca una mayor activacién de las plaquetas circulantes locales
iniciando la cascada hemostatica. Las plaquetas producen productos bioldégicamente
activos como mediadores vasoactivos y liberacion de proteasas, citocinas y factores de
crecimiento mediada por sefiales quimiotacticas. Los vasos se contraen para evitar el
sangrado y las plaquetas se adhieren para formar tapones de plaquetas que son
reforzados por polimerizacion de fibrina para crear un codgulo de fibrina y sellar la
herida. Los coagulos de fibronectina brindan apoyo como matriz temporal y permitir

que las células epiteliales y fibroblastos migren al sitio de la herida (27).

2.2.4.1.2. Inflamacion.
La inflamacion comienza inmediatamente después de que el tejido es lesionado y en
ausencia de factores que la prolonguen, dura aproximadamente de 3 a 5 dias. Existen
dos fases en la inflamacion: vascular y celular. La fase vascular ocurre cuando empieza
la inflamacion, inicialmente con una vasoconstriccion debido a la ruptura celular, con

la finalidad de disminuir la pérdida de sangre en el rea de la lesidn, y a su vez promover
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la coagulacion sanguinea. Pocos minutos después, la histamina y las prostaglandinas
E1l y E2, elaboradas por los leucocitos causan vasodilatacion y aumento de la
permeabilidad al crear pequefias aberturas entre las células endoteliales, lo cual permite
el escape de plasma y leucocitos que migran hacia los espacios intersticiales,
facilitando la dilucion de los contaminantes y generando una coleccién de fluidos que
es conocido como edema.

Los signos propios de la inflamacidn son eritema, edema, dolor, calor y pérdida de la
funcion. El calory el eritema son causados por la vasodilatacion; el edema es producido
por la trasudacion de liquidos; el dolor y la pérdida de la funcién son causadas por la
histamina, quininas y prostaglandinas liberadas por los leucocitos, asi como por la
presion del edema.

La fase celular de la inflamacién es disparada por la activacion del sistema de
complemento, un grupo de enzimas plasmaticas. Existen diversos tipos de enzimas,
pero las mas importantes, son el C3 y C5, las cuales actian como factores quimicos,
haciendo que los leucocitos polimorfonucleares (neutrofilos) se dividan y se
multipliquen en el lado de la lesién (marginacion) y luego migren a traves de las
paredes de las células endoteliales (diapédesis). De la misma manera, ayudan a la
opsonizacion de las bacterias facilitando su fagocitosis y provocan la lisis al insertar
perforinas formadoras de poros en las membranas de bacterias y células extrafas.

Una vez en contacto con el material extrafio (por ejemplo, una bacteria) los neutrofilos
liberan el contenido de sus lisosomas (desgranulalizacion). Las enzimas lisosomicas

(formadas fundamentalmente por proteasas y proteinas antimicrobianas Ilamadas
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defensinas) trabajan para destruir las bacterias y otros materiales extrafios y para digerir
tejido necrotico. Este proceso es también ayudado por los monocitos3 quienes de la
sangre penetran en los tejidos transformandose en macrofagos tisulares, los cuales
fagocitan cuerpos extrafios y tejidos necroticos.

Con el tiempo aparecen dos grupos de linfocitos: B y T. Los linfocitos B son
responsables de la inmunidad humoral. Se encargan, ademas, de reconocer el material
antigénico y producir anticuerpos a partir de las células plasmaticas. Participan en la
formacion de células de memoria para identificar materiales extrafios e interactdian con
el complemento para lisar células invasoras. Por su parte, los linfocitos T aparecen
como tres grupos: los T ayudadores los cuales estimulan a las células B para su
proliferacion y diferenciacion; los T supresores que trabajan para regular a los T
ayudadores en su funcion; y los T citotdxicos, que lisan células que se presentan como
extrafias. Durante la inflamacion, pequefias cantidades de fibrina son depositadas para

permitir a la herida resistir ciertas fuerzas de tension (25,27,28).

2.2.4.1.3. Proliferacion o fibroblastica
Los fibroblastos comienzan con el depoésito de grandes cantidades de fibrina y
tropocolageno, asi como otras sustancias iniciando la fase fibroblastica en la reparacion
de la herida. Las sustancias consisten en diversos polisacaridos, los cuales actian como
fijadores de las fibras de colageno. La fibrina forma una red que permite a los nuevos
capilares atravesar la herida de un borde a otro. Los fibroblastos se originan localmente

y a través de las células mesenquimaticas pluripotenciales, éstas comienzan con la
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produccién de tropocolageno al tercer o cuarto dia después de la lesién. Los
fibroblastos también secretan fibronectina, una proteina a la cual se le han encontrado
diversas funciones, entre estas se encuentran ayudar a estabilizar la fibrina; permite el
reconocimiento del material extraio que debe ser removido por el sistema
inmunoldgico; participar como factor quimiotactico de los fibroblastos, y ayudar a
guiar a los macréfagos en su actividad fagocitaria a lo largo de la red de fibrina. La
etapa fibroblastica continGa con el incremento y el aumento de nuevas células. La
fibrindlisis ocurre causada por la plasmina, que aparece en los nuevos capilares y
remueve la red de fibrina innecesariamente elaborada.

Los fibroblastos depositan el tropocolageno, precursor del colageno comenzando por
debajo y atravesando la herida. Inicialmente el colageno es producido en exceso y
puesto de una manera poco organizada, esta sobreabundancia de colageno es necesaria
para darle cierta fuerza al area de la herida. Debido a la deficiente orientacion de las
fibras de colageno la herida no es capaz de resistir fuerzas de tension durante esta fase,
la cual dura de 2 a 3 semanas. Si la herida es sometida a alguna tension al comienzo de
la fase fibroblastica, se tiende a maltratar la linea de la lesion. No obstante, si es
sometida a una tensién cerca del final de esta etapa, ocurre una unién entre el viejo
colageno y el nuevo colageno formado a nivel de la lesion. Clinicamente al final de
este periodo la herida se presenta dura, debido al excesivo acumulo de colageno y
eritematosa por el alto grado de vascularizacion. La herida alcanza entre 70% y 80%

de la resistencia a la tension respecto al tejido antes de ser lesionado (25,27,28).

28



2.2.4.1.4. Maduracion y Remodelacion.

La remodelacion constituye la etapa final del proceso de cicatrizacion, es también
conocida con el termino de maduracion de la herida. Durante esta fase muchas fibras
de colageno que fueron depositadas de manera desordenada son destruidas y
remplazadas por nuevas fibras, las cuales se orientan de una manera mas efectiva para
soportar las fuerzas de tension en el area de la herida. Entretanto, la resistencia de la
herida aumenta lentamente, pero no en la magnitud en que se produjo durante la fase
fibroblastica. La fuerza de la herida nunca alcanza el 80% u 85% de la resistencia que
el tejido tenia previa a la lesion. Algunas fibras de colageno son removidas para dar
suavidad a la cicatriz. Como el metabolismo de la lesion se reduce, la vascularidad
también disminuye y por ende el enrojecimiento de la herida. La elasticidad en ciertos
tejidos como la piel y ligamentos no es recuperada durante la cicatrizacion, lo que
genera pérdida de flexibilidad a lo largo de la cicatriz.

Por ultimo, cerca del final de la etapa fibroblastica y al inicio de la remodelacion la
herida se contrae. En muchos casos, la contraccién juega un papel importante en la
reparacion de la herida, durante este periodo, los bordes migran hacia el centro. En una
herida en la cual sus bordes no fueron colocados adecuadamente, la contraccion

disminuye el tamafio de la misma, beneficiando al tejido (25,27,28).

2.2.4.1. Factores que intervienen en la cicatrizacion
Los factores que interfieren en el normal proceso de cicatrizacién de las heridas pueden

ser clasificados en dos categorias: factores locales, los cuales son féacilmente
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controlables por el cirujano bucal, y factores generales, mas complejos y dificiles de
reconocer, ya que muchas veces pueden actuar de una forma desconocida. A
continuacion, se definen cada uno de ellos:

- Factores locales

Entre los factores locales podemos sefialar los siguientes:

Cuerpos extrafios

Es cualquier entidad que el organismo detecte como extrafio, o el sistema inmunoldgico
del huésped lo vea como ajeno, tal es el caso de bacterias y el hilo de sutura. Los
cuerpos extrafios pueden provocar tres problemas: primero facilita la proliferacion de
las bacterias, causando infeccion y dafios en el huésped; en segundo lugar, elementos
no bacterianos pueden interferir en la respuesta de defensa del huésped y permitir la
infeccion; el tercer problema es que actlan como antigenos generando respuestas
inmunoldgicas que provocan una prolongada inflamacién (25).

Tejido necrotico

El tejido necrético puede causar dos problemas. En primer lugar, sirve de barrera que
interfiere en la accion reparativa de las células. La inflamacién aumenta debido a que
los leucocitos deben eliminar los restos de tejido mediante un proceso de fagocitosis y
lisis. El segundo problema que puede generar es que el tejido necrotico constituye un
nicho importante para la proliferacion de bacterias. Este puede contener sangre que se
acumula en la herida (hematoma) por lo que constituye una excelente fuente de
nutrientes para el crecimiento de las bacterias (25).

Isquemia
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La isquemia de la herida interfiere en su cicatrizacion por diversas causas. La isquemia
de los tejidos promueve la necrosis. Esta también provoca una reduccion en la
migracion de los anticuerpos, leucocitos, antibidticos, entre otros, incrementando las
probabilidades de una infeccion, asi mismo reduce el aporte de oxigeno y los nutrientes
necesarios para la reparacion de la herida. Entre las posibles causas de isquemia se
indican: disefio incorrecto del colgajo, presion externa sobre la herida, presion interna
sobre la herida (hematoma), anemias, ubicacion incorrecta de las suturas, entre otros
(25).

Tension

La tensidn sobre una herida es un factor que impide su cicatrizacion. Si la sutura es
colocada con una excesiva tension, va a estrangular los tejidos, produciendo isquemia.
Si la sutura es removida antes de tiempo, existe el riesgo de la reapertura de la herida
lo que produciria una cicatriz mucho mayor. Si la sutura es removida tardiamente se
corre el riesgo de dejar marcas desfigurativas cuando la epitelizacion sigue la via de las
suturas.

También se puede tomar en consideracion como factores locales que interfieren en la
cicatrizacion los siguientes: infecciones, irradiacion previa sobre la piel, mala
orientacion y manipulacion brusca de los bordes de la herida, entre otros (25).

- Factores generales

Entre los factores generales que pueden interferir en el proceso normal de cicatrizacion,

tenemos los siguientes:
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Déficit proteico y vitaminico, los cuales pueden obstaculizar la sintesis de colageno y
de fibroblastos.

Radiacion terapéutica, en estos casos existe alteracion del riego sanguineo de los
maxilares y por ende reduccion del potencial éseo para la reparacion.

Vejez, con la edad la respuesta del organismo se reduce producto de alteraciones en la
actividad celular y capacidad regeneradora.

Trastornos metabdlicos (diabetes, hipercalcemia), se relaciona con la cicatrizacién
tisular deficiente y con la disminucion en su respuesta a la infeccion.

Trastornos medicamentosos (antimetabdlicos, inmunosupresores) y hormonales.
Ademas de los factores que acabamos de sefialar, la localizacién de la herida y el
tamafio de ésta juegan un papel importante debido a que, en un &rea con mayor aporte
vascular el proceso de cicatrizacion sera mucho mas efectivo, de la misma forma una

herida amplia tarda mas en recuperarse que una de menor tamafio (25).

2.2.5. Regeneracion de los tejidos orales

En el ambiente bucal el pH y la temperatura, asi como la flora oral pueden interferir
con la cicatrizacion, por lo tanto, las estrategias para mejorar la cicatrizacion de heridas
orales son de gran importancia en el campo de la odontologia.

En la actualidad, la odontologia como rama de las ciencias médicas ha incursionado en
el estudio y puesta en practica de procesos vinculados a la regeneracion tisular, dada
las ventajas que ofrece a la salud bucal del paciente al posibilitar regenerar células,

tejidos u 6rganos para restaurar o restablecer una funcion normal. Para ello no solo se
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utilizan células madre, también son empleados numerosos materiales y terapias. Los
biomateriales son materiales organicos o sintéticos utilizados en contacto con sistemas
bioldgicos cuya finalidad es la de reparar o sustituir tejidos, 6rganos o funciones del
organismo. Por la respuesta inducida al medio biolégico pueden ser bioinertes,

bioabsorvibles o bioactivos (29).

2.2.5.1. Materiales de regeneracion de mucosa oral
Los términos empleados para definir los concentrados de plaquetas se unificaron y
diferenciaron en tipos de familias, la clasificacion de las formas ricas en plaquetas se
presenta de la siguiente manera:
1. Plasma rico en plaquetas (PRP).
a. Plasma puro rico en plaquetas (P-PRP).
b. Plasma rico en plaquetas y leucocitos (L-PRP).
2. Fibrinarica en plaquetas (PRF).
a. Fibrina pura rica en plaquetas (P-PRF).
b. Fibrina rica en plaquetas y leucocitos (L-PRF).
c. PRF inyectable (I-PRF).
El plasma rico en plaquetas puro (P-PRP) y el plasma rico en plaquetas y leucocitos
(L-PRP) son suspensiones de plaquetas liquidas, sin'y con leucocitos, de manera mutua.
Se usan como suspensiones inyectables. Después de su activacion (con trombina,
cloruro célcico, batroxobina u otros agentes) se convierten en geles de fibrina con una

arquitectura sésil de fibrina. Por otro lado, la fibrina rica en plaquetas pura (P-PRF) y
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la L-PRF son biomateriales de fibrina sélidos, sin y con leucocitos, respectivamente.
Puede ser natural (L-PRF) o artificial (P-PRF), pero en ambas técnicas la activacion de
las plaguetas se produce sin la adicion a la sangre extraida de sustancias activadoras,
dando lugar a una estructura de fibrina fuerte (29).

Por otra parte, el acido hialurénico es un componente principal de la matriz extracelular
en los tejidos humanos, incluidos los tejidos orales. Sus propiedades bioldgicas
incluyen la conservacién de la humedad, la angiogénesis y los efectos antiinflamatorios
y la evidencia clinica respalda que el HA promueve la cicatrizaciéon de las heridas a

nivel bucal (30).

2.2.5.1.1. Acido hialurénico

El acido hialurénico (HA), o también llamado hialuronano, es un glicosaminoglicano
de origen natural que estad compuesto por unidades repetidas de disacarido no sulfurado
de N-acetil glucosaminay acido D-glucurénico conectadas por enlaces glucosidicospl-
3y B1-4 alternados, el cual presenta un alto peso molecular (31).

Varios estudios demostraron que el HA es una buena opcion para acelerar curacién de
las heridas al promover el desarrollo del tejido de granulacion, prevenir la inflamacion
destructiva durante la curacion y realizar la reepitelizacion y la angiogénesis. El acido
hialurénico es un componente importante de la matriz extracelular en casi todos los
tejidos de mamiferos, interviene en la quimiotaxis, la proliferacion y la progresiva
diferenciacion de células mesenquimatosas. Juega, por tanto, un papel vital en la

regeneracion y reparacion de tejidos (31,32).
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Modulacién del HA en la inflamacién y la cicatrizacion
Las caracteristicas fisicoquimicas del HA hacen de este un componente importante en
procesos bioldgicos como inflamacion y reepitelizacion de las heridas. La inflamacion
es una respuesta protectora del cuerpo ante un estimulo lesivo, en dicha respuesta
actuan células, vasos sanguineos, proteinas y otros mediadores como él HA, el cual
participa en el aumento de la infiltracion de células inflamatorias en el sitio de la herida,
entre ellas los polimorfonucleares (PMN), los cuales son la primera linea de defensa y
se encargan de la eliminacion de tejido necrotico, restos celulares y bacterias (33).
Segun Frenkel las funciones del HA en cada fase de cicatrizacion son las siguientes:

- Fase inflamatoria
Se une al fibrindgeno para iniciar la cascada de coagulacion.
Crea edema para permitir la infiltracion celular.
Favorece la migracion de células inflamatorias.
Induce produccion de citocinas proinflamatorias.
Efecto protector frente a los radicales libres de oxigeno.
Moderador de la respuesta inflamatoria a través de las proteasas.
Efecto Bacteriostatico y antiadherente bacteriano.

- Fase proliferativa
Quimiotaxis de fibroblastos al sitio de la herida.
Rellena las lagunas de la membrana extracelular (MEC) recién formada, creando
amortiguacién y organizacion estructural del tejido de granulacion.

Estimula la angiogénesis.
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Promueve la migracion y proliferacion de los queratinocitos.
- Fase de remodelacion
Contribuye a la cicatrizacion normal.

Previene el acimulo de colageno patoldgico (34).

Aplicaciones clinicas

En el afio 2004, Balazs clasifico las modalidades o areas en las que se realiza el uso
clinico del HA y sus derivados de la siguiente manera: (1) Viscocirugia: su funcion es
protectora principalmente, y ademas proporciona espacio durante las cirugias,
especialmente las oftalmoldgicas, (2) Viscoincremento: el objetivo es rellenar y
aumentar los espacios tisulares, como por ejemplo los labios, (3) Viscoseparacion: se
encarga de crear una separacion en el tejido conectivo que ha sido traumatizado ya sea
por lesiones o intervenciones quirurgicas, evitando de esta manera adherencias y
aparicion excesiva de cicatrices, (4) Viscosuplementacion: actia como complemento o
sustitucion de liquidos tisulares, como por ejemplo el liquido sinovial en procesos
inflamatorios (5) Viscoproteccion: servird para brindar humectacion y proteger a los
tejidos y heridas de la resequedad y agentes ambientales nocivos, y ademas intervendra

en la regeneracion celular y cicatrizacion de los tejidos afectados (35).

2.2.5.1.2. Fibrina rica en plaquetas
La PRF es considerado un biomaterial y concentrado plaquetario de segunda

generacién que se obtiene mediante la centrifugacion de sangre del propio paciente,
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siendo una buena alternativa para promover una mejor cicatrizacion, ademas de
potenciar otros biomateriales con el fin de condicionar una mejor regeneracion y un
menor periodo de tiempo en la cicatrizacion (36).

La fibrina rica en plaquetas (PRF) se ha considerado un suplemento quirdrgico
significativo en las intervenciones quirdrgicas orales desde su primera introduccion por
Choukroun notandose por primera vez en el campo de la investigacion odontoldgica en
el afo 2006. Este material es una concentracion de plaquetas que se prepara sin
necesidad de un procesamiento bioquimico de la sangre (36).

Cabe destacar que tiene tres caracteristicas importantes: Primero, las plaquetas y sus
factores de crecimiento efectivos quedan confinados a la matriz de fibrina durante el
mecanismo de polimerizacion normal. En segundo lugar, los leucocitos y sus
citoquinas desempefian un papel en el proceso de curacién, contribuyendo a las
actividades antiinfecciosas y la modulacion inmunoldgica. Finalmente, la
polimerizacion natural proporciona la uniformidad y la complejidad de la estructura de
la matriz de fibrina sin necesidad de ningun anticoagulante o sustancia gelificante
(36,37,38).

Debido a dificultades como costo, preparacion prolongada, diversidad de técnicas y
resultados inconsistentes del concentrado PRP, en el afio 2001 el Dr. Joseph Choukroun
introdujo la segunda generacion denominado PRF. Recomendo el uso de la centrifuga
PC-02 y un kit de procesamiento especifico (Process, Nice, Francia). Esta técnica no

requiere de anticoagulante y es mas simple (38).
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Protocolo Choukroun para obtencion de PRF:

a) Se obtiene sangre en tubos de 10 ml sin anticoagulante para inmediatamente ser
centrifugados a 3000 rpm (aproximadamente 400 g) por 10 minutos.

b) Luego de la centrifugacion se obtienen tres capas: glébulos rojos en la parte mas
inferior del tubo, PPP (plaquetas pobres en plasma) en la parte mas superior y entre
ellas una capa intermedia llamada capa leucocitaria o codgulo de fibrina donde se
concentran la mayor cantidad de plaguetas y leucocitos. Este producto se puede utilizar
como coagulo en contacto con los tejidos, mezclado con injertos, como tapones 0 como
una membrana obtenida mediante compresion con gasas o con un kit especial (PRF
Box).

El éxito de la técnica dependera de la velocidad de recoleccion de la sangre y de su
transferencia a la centrifuga ya que sin anticoagulante la muestra empieza a coagular

inmediatamente luego de 1contactar con las paredes del tubo (38).

Aplicacion de PRF cirugia del tercer molar mandibular

Algunos de los posibles campos de aplicacion para PRF en la practica quirdrgica bucal
son: la extraccion del tercer molar, la preservacion de la cresta alveolar después de
extracciones dentales, la cirugia de elevacion del seno, la reconstruccion de la
hendidura alveolar, la instalacion de implantes dentales, el manejo quirdrgico de la
osteonecrosis mandibular relacionada con medicamentos y el manejo de las

comunicaciones oroantrales (39-41).
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2.25.1.3. I-PRF

En sus resultados demostraron que I-PRF indujo una migracién celular
significativamente mayor, asi como niveles més altos de colageno 1y fibronectina en
comparacion con PRP. Ademas, la sintesis de colageno 1 fue mas alta en el grupo I-
PRF. Estos hallazgos demuestran que los concentrados de plaquetas liquidas se pueden
formular sin el uso de anticoagulantes y presentan un gran potencial de traduccién para
futuras investigaciones (42).

El concepto de usar I-PRF es similar a PRF; sin embargo, I-PRF esta disponible como
inyeccion. Puede usarse solo o junto con otros biomateriales. No se requieren aditivos
para generarlo. Este derivado forma un pequefio codgulo debido a la presencia de
fibrina. Estos coagulos se comportan como células dinamicas que contienen gel y
liberan factores de crecimiento adicionales (42).

En estudio de modelo de raton con defecto de piel de espesor total se ha comprobado
que facilita la reepitelizacion y la neovasculogénesis. Dado que i-PRF es un andamio
liquido no reticulado en una forma propicia, secreta altas concentraciones de factores
de crecimiento durante 2 semanas y acelera el proceso de cicatrizacion de heridas. I-
PRF aumenta el colageno tipo 1y 3 en los lechos de las heridas y ayuda en la deposicion
de ECM en el area del defecto de la piel. I-PRF inicia la neovasculogénesis, recluta

MSC y ayuda en la regeneracion de tejidos (42).
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Esta version inyectable de PRF (I-PRF) se sintetiza a partir de la muestra de sangre
centrifugada a 700 rpm durante 3 min en un tubo de ensayo sin anticoagulante. Debido
a la superficie hidréfoba de los tubos de plastico utilizados en este procedimiento, el
proceso de coagulacién no se activa con tanta eficacia. Este método forma una capa
amarilla rica en plaquetas en la parte superior; se puede aspirar con facilidad y esta

facilmente disponible para su uso en forma inyectable (43).

2.2.5.2. Aplicaciones clinicas
Los estudios realizados en humanos han arrojado resultados prometedores con respecto
a laaplicacién de PRP a muchos procedimientos quirargicos dentales y orales (es decir,
extracciones de dientes, cirugia periodontal, cirugia de implantes), también el PRP se usa
para: levantamiento de piso de seno maxilar, aumento de reborde, preservacion de
reborde, reparacién de paladar hendido, reparacion de fistula oral/nasal, cirugias de
reconstruccion de los maxilares, procedimientos en tejidos blandos como injertos

gingivales e injertos subepiteliales (38,42).

2.2.6. Escala numérica verbal para estudio del dolor

Los pacientes sometidos a extraccion quirirgica de terceros molares a menudo
experimentan dolor, trismo y edema facial en el postoperatorio, varios factores que
contribuyen a estos sintomas pueden derivar de procesos inflamatorios resultantes del
trauma quirdrgico inicial. El periodo postoperatorio de estos pacientes a menudo se
caracteriza por una apertura bucal limitada, dolor, capacidad masticatoria reducida y

grado variable de edema y esta variacion del grado de edema es un problema grave, ya
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que afecta la capacidad de los pacientes para interactuar con los demas, asi como para
reanudar el trabajo y las actividades de la vida diaria, principalmente durante los tres
primeros dias del postoperatorio (44).

Para mejorar y evaluar nuevas técnicas de manejo del dolor, este debe ser medido,
analizar los resultados y cambios evaluados para el determinar el significado clinico;
es esta Ultima tarea, la evaluacion de importancia clinica, que plantea al mayor desafio.
Una de las metodologias mas utilizada para la evaluacion de la severidad y el alivio del
dolor, es la escala de numérica verbal o EN, la cual es fécil de usar, proporciona
resultados reproducibles y es aplicable a una variedad de entornos de practica
profesional, también es sensible a los efectos del tratamiento y los datos derivados se
pueden analizar usando estadistica descriptiva (45).

Esta escala de calificacion numérica verbal, que fue desarrollada por Downie en 1978,
consiste en una linea vertical u horizontal, con un total de 11 nameros, es facil de
administrar y se usa en muchos sistemas de atencion médica. Los pacientes indican la
intensidad del dolor a través de un namero entero de 0 (“sin dolor") a 10 ("peor dolor
posible™), ofreciendo una gran precision a los estudios que la utilizan (46).

El dolor, segun la International Asociation for the Study of Pain (IASP), se define como
una experiencia sensorial o0 emocional desagradable, asociada a dafio tisular real o
potencial, o bien descrita en términos de tal dafio. Se trata en todo caso de un concepto
subjetivo y existe siempre que un paciente diga que algo le duele (47).

La subjetividad del concepto de dolor y las variaciones interindividuales ha hecho que,

para la evaluacion de la intensidad del dolor, se recomiende el uso de escalas de dolor
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unidimensionales como la Escala de Valoracion Numérica (EN), concluyendo que es
aplicable para la evaluacion unidimensional de la intensidad del dolor en la mayoria de

los entornos clinicos y de investigacion (47).

2.3. Bases legales

Las bases legales no son méas que se leyes que sustentan de forma legal el desarrollo
del proyecto, son leyes, reglamentos y normas necesarias en algunas investigaciones
cuyo tema asi lo amerite.

La Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela, 1999, en el articulo 83
establece que “La salud es un derecho social fundamental, obligacion del Estado, que
lo garantizard como parte del derecho a la vida. EI Estado promovera y desarrollara
politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso a los
servicios”. De acuerdo con estas disposiciones, el derecho a la salud en Venezuela goza
de un reconocimiento amplio que favorece su exigibilidad y justiciabilidad y los
profesionales de la Odontologia deben tener estos conceptos siempre presentes (48).
En el Cddigo de Deontologia Odontoldgica se declara de aceptacién obligatoria para
todos los profesionales de la Odontologia autorizados, los siguientes articulos: Articulo
1°: “El respeto a la vida y a la integridad de la persona humana, el fomento y la
preservacion de la salud, como componentes del desarrollo y bienestar social y su
proyeccion efectiva a la comunidad, constituyen en todas las circunstancias el deber

primordial del Odontologo” (49).
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Articulo 2° “El Profesional de la Odontologia estd en la obligacion de mantenerse
informado y actualizado en los avances del conocimiento cientifico. La actitud
contraria no es ética, ya que limita en alto grado su capacidad para suministrar la
atencion en salud integral requerida”. De alli que el futuro profesional debe estar bien
formado y mantenerse actualizado para la atencion integral de la salud de los pacientes
que solicitan de su atencion.

Continuando con los fundamentos legales que sustentan el caso clinico presentado, es
necesario destacar que en todas las circunstancias donde se investigue con seres
humanos, es indispensable que el investigador cuente con la autorizacién del paciente.
De alli que en el Codigo de Bioética para la vida (50), vigente en Venezuela se expone

la siguiente normativa:

Capitulo |

Normas para la investigacion con humanos

Las investigaciones que se realizan directamente con seres humanos generalmente se
realizan en las areas biomédicas, sociales y humanisticas, frecuentemente a través de
experimentos que afectan el cuerpo fisico o la condicion psicolégica, mental y
espiritual de la persona. En todas estas circunstancias es indispensable que el
investigador o la investigadora reconozca que, para realizar su investigacion, debe
obtener la cooperacion de personas que, por sus condiciones muy particulares, son las

Unicas que pueden facilitar esos estudios.
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1.6. El equipo investigador y las instituciones que respaldan el estudio, deben
comprometerse a preservar el legitimo derecho del sujeto a la confidencialidad de su
informacion personal.

Capitulo 2

Consentimiento informado

En el contexto legal venezolano, el Articulo 46 de la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela sefiala explicitamente la necesidad del libre consentimiento
de la persona para someterse a experimentos cientificos. Los sujetos de investigacion
siempre deben conocer el objetivo, el riesgo y los beneficios, entre otros aspectos, de
la investigacion para poder tomar decisiones realmente consientes sobre su
participacion.

La informacién minima que debe suministrarse es:

1.1. Institucion que respalda la investigacion.

1.2. Identidad del investigador o la investigadora responsable y de la autoridad méxima
de la institucion.

1.3. Objetivos de la investigacion.

1.4. Descripcion detallada del procedimiento que involucra la participacion de la
persona o grupos.

1.13. El caracter voluntario de la participacion y sefialar la libertad que tiene de decidir
retirarse del estudio en cualquier momento, lo cual no conlleva represalias o pérdida de

ningun beneficio.
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1.16. El compromiso de preservar la confidencialidad de los datos y la privacidad de
los participantes, y también de reconocer publicamente su participacion y contribucion,
si asi lo desea el participante.

1.17. La necesidad del uso de filmadoras, grabadores, camaras fotograficas o cualquier
otro tipo de herramienta audiovisual, en cuyo uso deben evitarse las imagenes y sonidos
que puedan identificar a la persona.

1.18. El uso y destino de la informacion recabada. En caso de que no sea posible evitar
la identificacion de la persona en la publicacion de los resultados, como es el caso de
fotos sobre dolencias en el rostro, el investigador o investigadora s6lo podra hacer uso
de esta informacion siempre y cuando sea autorizado por la persona sujeto de estudio.
Aun asi, el investigador o investigadora debera introducir los camuflajes adecuados
para cubrir la identidad del sujeto. Ademas, el investigador o investigadora debe
resefiar que la publicacién de la informacion fue consentida por la persona.

Por otra parte, a nivel internacional se establecen las normas bioéticas para estudios
con seres humanos en la Declaracion de Helsinki (60), destacando lo siguiente:
Privacidad y confidencialidad

24, Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion
personal.

Consentimiento informado

25.  La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado en la

investigacién médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a
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familiares o lideres de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su consentimiento
informado debe ser incluida en un estudio, a menos que ella acepte libremente.

26.  Enlainvestigacion médica en seres humanos capaces de dar su consentimiento
informado, cada participante potencial debe recibir informacién adecuada acerca de los
objetivos, metodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses,
afiliaciones institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles
e incomodidades derivadas del experimento, estipulaciones post estudio y todo otro
aspecto pertinente de la investigacion. El participante potencial debe ser informado del
derecho de participar 0 no en la investigacion y de retirar su consentimiento en
cualquier momento, sin exponerse a represalias. Se debe prestar especial atencion a las
necesidades especificas de informacién de cada participante potencial, como también
a los métodos utilizados para entregar la informacion.

Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacién, el medico
u otra persona calificada apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por
escrito, el consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento
no se puede otorgar por escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y
atestiguado formalmente.

Con base en las normas escritas, todo trabajo con pacientes para ser presentado
publicamente debe cumplir con estos preceptos legales, los mismos fueron seguidos

cabalmente en esta investigacion.

2.4. Definicidon de términos
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A-PRF (Avanzado): Fibrina rica en plaquetas en el que se utiliza un tubo de tapa roja,
seco, sin conservantes, estéril y se centrifuga a 1.300 rpm durante 14 minutos con una
fuerza g de 208(38).

Encia: Se denomina encia al tejido que brinda proteccion a los dientes y recubre la
parte interior de las mandibulas. Compuesta por tejido conectivo denso, la encia esta
cubierta de epitelio escamoso y se vincula al ligamento periodontal y a los tejidos
mucosos de la boca. Su color es rosa palido (52).

Exodoncia: Es el acto quirirgico minimo y elemental en que se basa la Cirugia Bucal
de la cual forma parte, y que se ocupa de la avulsién o extraccion de un diente o porcion
de este (resto radicular), del lecho 6seo donde se alberga, mediante la aplicacion de
técnicas e instrumental adecuado para este fin (53).

Infiltracion: Una infiltracidn es la inyeccién de una sustancia en el interior de un tejido
o articulacion; consiste en introducir suavemente un liquido penetrando en un tejido
organico (54).

Inoculacién: Introducir en un organismo una sustancia que contiene los gérmenes de
una enfermedad (54).

I-PRF: Fibrina rica en plaquetas y leucocitos inyectable que se obtiene a partir de la
centrifugacién inmediata de sangre venosa del propio individuo, y que aporta
concentraciones elevadas de factor de crecimiento vascular endotelial, factor de
crecimiento transformante beta, y factor de crecimiento derivado de plaquetas, entre

otras proteinas que inician y coordinan el proceso reparativo (38).
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L-PRF: Es una combinacio6n tridimensional de fibrina autéloga rica en plaquetas y leucocitos,
obtenida a partir de la sangre del paciente. Se elabora a través de procedimientos clinicos muy
sencillos que dan como resultado la obtencién de una matriz de fibrina resistente, flexible y
adecuada para suturar. Para su obtencion e utiliza un tubo de vidrio de tapa roja, de 10 ml, seco,

estéril, sin anticoagulantes y centrifugarlo a 2.700 rpm durante 12 minutos con una fuerza g
de 708(38).

Material Auto6logo: Que se obtiene del mismo individuo que lo recibe. (54).
Plaquetas: Las plaquetas son elementos sanguineos anucleados derivados de la
fragmentacion de sus células precursoras: los megacariocitos. Tienen forma de disco
biconvexo de 2-3 um de diametro, su concentracion normal en sangre periférica es de
150 a 400 x 109/L y su vida media es de entre 7 y 10 dias. Son fundamentales para el
desarrollo de los coagulos que contribuyen a detener una hemorragia, cada plaqueta
por lo tanto interviene en el proceso hemostasia (55).

PRF: Lafibrina rica en plaquetas es un concentrado plaquetario con protocolos simples
de trabajo, que utilizando métodos 100% naturales (sin anticoagulantes) vy
simultdneamente provee una estructura tridimensional hecha con fibrina aut6loga (38).
Sangre: Es un fluido que se encuentra en el interior de las venas y arterias. Su funcion
principal es garantizar que el oxigeno y los nutrientes se distribuyan entre las células
de cada organismo, también se encarga de recoger los desechos que surgen de estas

mismas células (54).
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Sustancia: Es una forma de materia que tiene una composicion definida y propiedades
distintivas fisicas o quimicas perceptibles a través de los sentidos componente principal
de los cuerpos, susceptible de toda clase de formas y de sufrir cambios. (56)

Tratamiento odontoldgico: Son procedimientos y técnicas para corregir diversas
patologias bucodentarias. Para cada problema odontoldgico existe un tratamiento
especifico, desde los simples como sellantes hasta los méas complejos como lo son las

cirugias dentarias y bucales en general (57).

Cuadro Técnico-Metodoldgico.
TablaN° 1

Operacionalizacion de Variables
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Objetivo General: Determinar la efectividad del acido hialurénico vs fibrina rica en
plaquetas en la cicatrizacion de tejidos después de la extraccion de terceros molares
inferiores en el reporte de caso tratado area de cirugia bucal de la Universidad José Antonio
Péaez en el periodo 2023-1CR.

Variables Definicién Dimensiones Indicadores Instrumento
Acido Es una sustancia que se L, Dolor
hialurénico encuentra de forma C|catr|zaC|_qn Infeccion
natural en numerosos Regenerqglon Inflamacion
tejidos y érganos del Inflamac!on L Color de encia
cuerpo humano: Vasculanzacnon Cicatrizacion
epidermis, tejido Analgesia. Tiempo.
conectivo, cartilagos,
liguido sinovial, ojos.
Fibrina rica en | Esuna membrana o Cicatrizacion Dolor
plaquetas coagulo de fibrina que Regeneracion Infeccion
contiene leucocitos, Inflamacion Inflamacion
plaquetas, citoquinas y Vascularizacién Color de encia Lista de
factores de crecimiento; | Analgesia. Cicatrizacion Cotejo
es considerado un Tiempo.
biomaterial y
concentrado plaquetario
de segunda generacion.
Cicatrizacién Es la reparacion de una
herida con tejido fibroso | Hemostasia Cierre en los
mediante un proceso Inflamacién bordes de
bioldgico que genera un | Proliferacion alveolos
producto final de tejido | Maduracion. Tiempo.
no funcional
denominado cicatriz.
Fuente: Borzellino y Méarquez, 2023.
CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo de investigacion
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El tipo de investigacion que se desarroll6 fue un caso clinico, en este enfoque se hizo
un proceso de indagacion que utiliza como procedimiento fundamental el examen
sistematico y en profundidad de casos, las complicaciones de un tratamiento comdn, o
bien, el efecto (benéfico o adverso) de un tratamiento entre otros (58), por otra parte,
la linea de investigacion que enmarca el proyecto fue la de odontologia clinica y

correctiva.

3.2. Nivel de la investigacion
El nivel de investigacion de este trabajo fue descriptivo, debido a que busca especificar
las propiedades importantes y relevantes del objeto de estudio, permitiendo caracterizar

situaciones, o cualquier fendmeno segun sus propiedades o atributos (59).

3.3. Disefio de la investigacion

El disefio fue cuasi-experimental, longitudinal debido a que las realizaciones u
observaciones se hicieron en varios momentos. En este disefio de investigacion existe
una ‘exposicion’, una ‘respuesta’ pero no hay aleatorizacion de los sujetos a los grupos

de tratamiento y control, o bien no existe grupo control propiamente dicho (60).

3.4. Métodos y tecnicas de busqueda de informacion

Se refiere a las distintas formas y maneras de obtener la informacion. Para el presente
estudio, de caso se utilizd la técnica observacion del paciente en cada etapa del caso

clinico.

3.4.1. Instrumentos de recoleccion de datos
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Representan la herramienta con la cual se recoge, filtra y codifica la informacion, es
decir, el con qué; los instrumentos pueden estar ya elaborados e incluso estandarizados
(59). En este caso, se utilizé la Historia Clinica de la Universidad José Antonio Péez,
area de Cirugia Bucal, para recolectar los datos correspondientes caracteristicas, su
motivo de consulta, indicaciones y tratamiento del paciente. También se elabor6 una
lista de cotejo la cual consiste en una herramienta de investigacion en la que se registro
el control postquirdrgico con el propdsito de obtener informacion de los resultados y
se aplico la escala numérica verbal para medir el dolor postoperatorio (Ver anexo 1y

2).

3.4.2. Método clinico

- Fase pre-quirudrgica

Llenado de la historia clinica, documento médico legal, con datos personales,
anamnesis, examenes intraorales, extraorales, radiograficos, diagnosticos Yy
tratamientos junto al consentimiento informado con las firmas y autorizacion del

paciente.

- Manejo bioético:

Firma del consentimiento informado de cirugia, consentimiento exclusivo para
infiltrar el &cido hialurénico y la fibrina rica en plaquetas, ademés de un consentimiento
informado de investigacion.

- Fase quirurgica
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Se utilizaron los siguientes materiales para la odontectomia de los terceros molares
incluidos y administracion del acido hialurénico y fibrina rica en plaquetas: bandeja de
instrumental con campo abierto, campo cerrado, carpule, porta carpule de lidocaina,
espejo, pinza algodonera, mango de bisturi n® 3 con hoja nimero 15, sindesmostomo,
elevadores rectos, cureta 77, cido hialuronico al 1%, dos jeringas de 3 cc, kit de PRF,
con 4 tubos de ensayo para recolectar muestras de sangre, fibrina rica en plaquetas,
canula de succion, solucion fisioldgica, clorhexidina, gasas, separador de Minnesota y
suturas.

El plasma rico en fibrina se obtuvo de una muestra de sangre recogida en el mismo
momento de la intervencion. Tras la muestra de sangre, se centrifugd durante 14 min a
una velocidad de 1500 rpm. Obteniendo la fibrina rica en plaquetas avanzada para ser
administrada en el alvéolo correspondiente. En este proceso es fundamental la rapidez
de la obtencion de la muestra de sangre y su centrifugado inmediato ya que, al no usar
anticoagulante en el tubo, al momento en que la sangre contacta con el vidrio comienza
el proceso de coagulacion. Al mismo tiempo se centrifugo una muestra de sangre 700
rpm en 3 min.

- Fase post-quirargica

Control postoperatorio a los dias 7, 15 y 21, donde se observaron los indicadores de

cicatrizacion que fueron registrados en la lista de cotejo.

3.5. Técnicas de analisis de resultados
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Para evaluar la efectividad que ha tenido este tratamiento, se hizo un analisis
comparativo de los resultados obtenidos a los 7, 15y, 21 dias, en base a las diferencias

en la cicatrizacion del &cido hialurénico versus la fibrina rica en plaquetas.

CAPITULO IV

PRESENTACION Y RESULTADOS

4.1. Presentacion del caso clinico
I. Fase pre-quirargica:

Se trata de paciente femenina de 31 afios de edad, natural y procedente de Valencia,
que asiste a la consulta de cirugia bucal de la Universidad José Antonio Paez por
presentar odontalgia bilateral de tipo irradiado en sector posteroinferior desde hace dos

meses. Realizado el llenado de la Historia Clinica, revisados los examenes de
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laboratorio que se encontraron dentro de los parametros normales y analizada la Rx

Panoramica, se obtuvo como resultado lo siguiente:

Diagnostico: UD 38 y 48 con pericoronaritis. Molares Clase Il nivel A, segun

clasificacion de Pell y Gregory.

Plan de tratamiento: Odontectomia y administracién post-quirdrgica de &cido

hialurénico en la UD 48y fibrina rica en plaquetas UD 38. (Ver anexo 3, Fig. 1y 2)

Il. Fase quirdrgica:

Se procedié a la asepsia previa del instrumental y antisepsia de la zona extraoral del
paciente con solucion yodada, colocacién del campo quirdrgico del paciente, asepsia
intraoral con clorhexidina, preparacion del campo quirdrgico con el instrumental
quirurgico.

Se llevé a cabo la técnica anestésica troncular mandibular derecha e izquierda, con
aguja larga de 35 mm de 21 G, infiltracion de lidocaina ubicando un punto diana
aproximado en la regién lingual derecha e izquierda en sector posterior inferior como
refuerzo de la técnica anestésica, se utiliz6 mango de bisturi nimero 3 con hoja nimero
15 para el levantamiento del colgajo de tipo triangular, de la unidad dentaria 38 y 48,
sindesmotomia, luego se procedio a realizar osteotomia con el micromotor, con la pieza
de mano recta y una fresa nimero 702 por la parte distal de los terceros molares, se
utilizaron los elevadores rectos; medios, finos y gruesos, con aplicacion de

movimientos de cufia, rueda y palanca, luxacion de la unidad dentaria respectiva y
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extraccion propiamente dicha, limpieza de la cavidad con cureta de Lucas de 7 pulgadas
y lavado.

Seguidamente se realizd la extraccion de sangre del paciente con una aguja de tipo
mariposa; en el brazo izquierdo se le extrajeron 10 cc de sangre, para luego dividirlos
en 4 tubos de ensayo de 4 cc y 3 tubos pasarlos a la centrifugadora por 14 minutos con
una velocidad a 1.500 rpm, se sacaron los codgulos de los tubos y se llevaron al kit
Xpression para una compresion suave por gravedad. Después de 5 minutos se retir6 la
membrana con la espéatula y se colocé en la bandeja. Al mismo tiempo se centrifugo el
tubo de ensayo restante por 700 rpm en 3 min para obtener I-PRF, el cual se extrajo en
una jeringa de insulina. (Ver anexo 4)

En la unidad dentaria 48 se procedi0 al infiltrar lentamente en el alveolo 1 cc de &cido
hialurénico al 1%, alrededor del tejido blando se hicieron tres punciones; en la regién
mesial, medial y distal de la herida, se realizaron puntos de sutura; en el primer punto
se tomo en el angulo donde convergen ambas incisiones, luego se procede a suturar la
incision horizontal y por Gltimo la incision divergente, simples con seda no absorbible.
(Ver anexo 4. Fig.6)

Se infiltrd 1 cc de I-PRF alrededor del tejido blando sobre el que se realiz6 la cirugia
de la misma manera que en €l HA, se procedid con la espatula dupla a llevar la
membrana de A-PRF al alveolo de la unidad dentaria 38, y por ultimo se realizaron
puntos de sutura en tres puntos de cada lado, el primer punto se tomdé en el angulo
donde convergen ambas incisiones, luego en la incision horizontal y divergente, todos

los puntos fueron simples con seda. (Ver anexo 4. Fig. 7,8,9)
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De esta manera poder comprobar cual de estos dos elementos es mas efectivo en el
proceso de cicatrizacion, para promover su aplicacion.

Le fue indicado como protocolo de la institucion, Amoxicilina capsulas 500 mg cada 8
horas durante 7 dias, Ibuprofeno tabletas recubiertas de 600 mg cada 8 horas durante 5
dias y Ketorolac 30 mg tabletas sublingual cada 6 horas durante 3 dias.

I11. Fase post-quirdrgica

Primer control

Se procedio a retirar los puntos de sutura, se midio el trismo con una regla milimétrica
donde se observd que la paciente tenia una apertura bucal de 20mm, en cuanto a
inflamacion extraoral se observé que el lado izquierdo tenia una tumefaccion mucho
mas notoria que el lado derecho. (Ver anexo 5)

Al hacer la revision intrabucal se pudo apreciar que el tejido blando del lado derecho
tenia un color rojo palido; se podia observar todo el tejido y como iba el cierre alveolar,
mientras que el lado izquierdo estaba de un rojo mas oscuro e inflamado internamente
por lo que no se observaba de manera correcta el cierre alveolar.

Se midio con la sonda periodontal los mm de cierre, y al comparar se tiene que, del
lado derecho, donde se infiltr6 acido hialurénico, el cierre fue de aproximadamente
8mm, mientras que en el lado izquierdo donde se administré PRF el cierre aproximado

fue de 5mm. (Ver anexo 5)

Segundo control
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Se procedié a medir el trismo con una regla milimétrica y se observo que la paciente
tenia una apertura bucal de 40mm, con aproximadamente 20mm de diferencia en
comparacion con el primer control. En relacion con la inflamacion extraoral se puede
notar gque la inflamacién ha cedido casi en su totalidad, ya que el lado izquierdo esta
solo un poco inflamado. (Ver anexo 6)

Al hacer la revision intrabucal se podia analizar que el tejido blando del lado derecho
tenia un color rosa, se podia observar todo el tejido y como avanzé el cierre alveolar,
mientras que del lado izquierdo estaba de un rojo palido, sin embargo, la inflamacion
habia bajado y se podia observar de manera correcta el cierre alveolar. Se midi6 con la
sonda periodontal los mm de cierre y en comparacion, del lado derecho donde se
infiltr6 HA el cierre fue de aproximadamente 5mm, en el lado izquierdo del PRF, el

cierre aproximado fue de 3mm. (Ver anexo 6)

Tercer control

Se procedié a medir el trismo con una regla milimétrica, donde se visualizd que la
paciente tenia una apertura bucal de 50mm es decir que ya no hay trismo. (Ver anexo
7).

En relacion a la inflamacion extraoral, no se observa inflamado, ambos lados se
encuentran simétricos, al hacer la revision intrabucal se podia analizar que los tejidos
blandos del lado derecho HA tenia un color rosa, se podia observar todo el tejido sano
y el cierre alveolar casi completo, mientras que del lado izquierdo estaba un poco rojo,

sin embargo, también esta casi completo el cierre total el alveolo. Se midié con la sonda
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periodontal los mm de cierre, del lado derecho HA estd a 1mm, del lado izquierdo FRP

falta aproximadamente 1,5mm por cerrar. (\Ver anexo 7)

4.2. Discusién

Uno de los procedimientos mas comunes en cirugia oral y maxilofacial es la extraccion
quirurgica de los terceros molares. La extirpacion quirargica del tercer molar
impactado provoca lesiones en los tejidos blandos y las estructuras dseas de la cavidad
bucal, los signos y sintomas de edema, dolor y apertura limitada de la boca después de
la operacion pueden ocurrir debido al espasmo muscular (60). La severidad del dolor,
grado de trismo y cantidad de edema son los principales indicadores de malestar de los
pacientes después de la extraccion quirurgica.

Es importante en el campo de la cirugia bucal intentar la disminucion de estos signos
y sintomas con el uso de sustancias prometedoras como lo es el uso de fibrina rica en
plaquetas tanto avanzado como inyectado y el acido hialurénico. En el caso presentado
se observO un mejor postoperatorio en la zona tratada con &cido hialurénico,
coincidiendo con los resultados obtenidos por otros investigadores. Se cree que el &cido
hialuronico estimula la migracién, la adhesion, la reproduccién y la diferenciacion
celular, lo que conduce a la reconstruccion de tejidos, la reepitelizacion de la epidermis
y la formacion de hueso. Posee varias funciones fisioldgicas y estructurales, que
incluyen interacciones entre componentes celulares y extracelulares, interacciones con

factores de crecimiento y regulacion de la homeostasis y lubricacion tisular (62).
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En este estudio, la disminucién del dolor en el lado de HA puede estar relacionada con
la contribucion antiinflamatoria del HA. Gocmen et al. (4) afirmaron que él HA
aplicado después de la extraccion del tercer molar mostr6 menos infiltracién de
leucocitos y mas angiogénesis. ElI edema facial en lado tratado con HA fue
significativamente menor que en el lado tratado con PRF. Esto esta de acuerdo con los
resultados de Koray et al (63) quienes concluyeron que el &cido hialurénico ofrece un
efecto beneficioso en la gestion de edema durante el periodo postoperatorio inmediato
después de la cirugia del tercer molar impactado.

Hay una gran cantidad de publicaciones sobre la aplicacion de PRF, y la mayoria de
los estudios favorecen el tratamiento con PRF ya que arrojaron resultados alentadores
que demuestran que la RPF se puede emplear ampliamente en diferentes tipos de
procedimientos quirdrgicos orales (64).

La aplicacion de A-PRF e I-PRF después de la odontectomia de terceros molares
inferiores, es efectivo como agente coadyuvante al proceso de mineralizacién désea y
formacidn de hueso, haciendo que este se realice de una manera mas rapida.

El PRF es efectivo en reducir los niveles de dolor observados en los pacientes, siendo
su periodo maés efectivo a partir de las 72 horas postquirdrgico.

Estudios demuestran el efecto del PRF en el proceso de curacion y complicaciones después
de la exodoncia de los terceros molares mandibulares versus curacion natural,
encontrandose resultados positivos y registrados sus beneficios contra el dolor, trismo,
edema, profundidad de bolsas periodontales, curacion de tejidos blandos e incidencia

osteitis localizada (40).
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La mayoria de los estudios no mostraron diferencia entre los grupos HA y PRF con
respecto al trismus en los dias postoperatorios, sin embargo, estos materiales pueden
reducir significativamente dolor, trismo y edema después de la cirugia del tercer molar
mandibular. El facil uso redujo el tiempo de la preparacion de HA, y la inquietante
extraccion de sangre del paciente hace que HA sea preferente al uso de PRF (7).

Por lo tanto, el efecto analgésico potencial de HA debe discutirse en estudios futuros.
Ademas, HA puede ser una buena opcion porque tiene ventajas clinicas para reducir el
uso de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos después de la cirugia del tercer

molar (36).

CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Con base en los resultados obtenidos en el caso clinico presentado, se concluye que:

- ElI'HA después de la odontectomia de terceros molares mandibulares incluidos
tiene un efecto positivo en cuanto al tiempo de cicatrizacion, el trismo, cierre
de los bordes y la inflamacion intra y extraoral postoperatorios, tal como se

evidencio al ser aplicado en UD 48.

- El proceso de cicatrizacion, reduccion del edema intra y extraoral y cierre de

los bordes, fue mas retardado en la UD 38 tratada con PRF en comparacién con
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el HA, lo cual puede estar influenciado por la sutura de seda, no obstante, su

efecto puede considerarse muy aceptable.

- Lapreparacion de PRF es un método sencillo al alcance del odont6logo general,

asi como la administracion de ambos componentes.

5.2. Recomendaciones

-- Es favorable para esta linea de investigacion en regeneracion realizar Este mismo
disefio de estudio, pero empleando otro tipo de sutura para comparar resultados en el
proceso de cicatrizacion, si influye o no, asi como realizar estudios con una poblacion

amplia.

- Por la facilidad de la técnica y la reduccion de las complicaciones postquirurgicas en
la exodoncia de molares incluidos, es recomendable el uso de HA y PRF por parte de

los profesionales de la cirugia bucal.

- Existe un nimero limitado de estudios clinicos por ello, es necesario ampliar las
investigaciones sobre él HA y PRF, en especial en el &mbito de la Cirugia Bucal, con

mayor numero de pacientes y utilizando grupo control.
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Caracteristica § Trismo | Intensidad § Inflamacion Inflamacién Color de mm de
Semana del dolor intraoral extraoral la mucosa | cierre
20mm Derecho: Derecho: Derecho: Derecho: Derecho:
Leve Levemente Levemente Rojo 8mm
inflamado se inflamado Palido
observa bien la
cicatrizacion del
1 alveolo
Izquierdo: Izquierdo: Izquierdo: Izquierdo: | lzquierdo:
Moderado | Inflamado, no se Se observo Rojo 5mm
observa bien la Tumefaccion Intenso
cicatrizacion del
alvéolo
40mm Derecho: Derecho: Derecho: Derecho: Derecho:
Sin dolor La inflamacién No presenta Rosa 5mm
cedio, el cierre inflamacion
alveolar ha
avanzado
considerablemente.
Izquierdo: Izquierdo: Izquierdo: Izquierdo: | lzquierdo:
Leve Levemente La Rojo 3mm
inflamado, ya se || tumefaccion ha palido

puede observar
mejor el cierre
alveolar

cedido y solo se
observa una
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leve

inflamacion.
50mm Derecho: Derecho: Derecho: Derecho: Derecho:
Sin dolor Inflamacién cedié Sin Rosa 1,5mm
completamente, se inflamacion
observa cierre
alveolar
3 Izquierdo: Izquierdo: Izquierdo: Izquierdo: | lzquierdo:
Sin dolor La inflamacion Sin Rosa Imm
cedio, el cierre inflamacion
alveolar ha
avanzado
considerablemente
Anexo N° 1
Lista de cotejo con los resultados de controles
Fuente: Borzellino y Mérquez (2023)
Anexo 2
Escala de Evaluacién del dolor
0 1 2 3 4 5 6 7 9 9 10
+ .+t 1t t )

Sin dolor Suave

Dolor moderado

Dolor intenso

Escala Numérica Verbal

Primer control
lado derecho 2cm
lado izquierdo 6¢cm

Segundo control
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lado derecho Ocm
lado izquierdo 4cm

Tercer control
lado derecho Ocm
lado izquierdo Ocm

Anexo 3

Fase Pre-quirargica

Faltgmyh 2Va

Z: 100%
W:3803 L:2340

ISTDIPANORAMIC - 68kV 6mA 13.8s - 7.60uGym?2

Figura 1. Rx Panoramica de la paciente
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Anexo 4

Fase quirurgica

Fig. 3. Inmediato post exodoncia Fig. 4. Toma muestra de sangre
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Fig. 5. Membrana de PRF
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Fig. 8. Colocacion de membrana de PRF.

Anexo 5
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Fase Post-quirargica — ler Control

Fig. 10. Post quirargico derecho HA Fig. 11. Post quirargico izquierdo FRP

Fig. 12. Primer control lado derecho HA  Fig. 13. Primer control lado izquierdo PRF
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Anexo 6
Fase Post-quirurgica — 2do Control

Fig.15. Segundo control lado izquierdo PRF -
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Anexo 7
Fase Post-quirargica — 3er Control

— = Ry 4

Fig 16. Tercer control lado derecho HA

g o

Fig. 18. Cicatrizacion a los 21 dias
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Anexo 8
Medicion del trismo

Fig 19. Primer control Fig 20. Segundo control. Fig 21. Tercer control
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Anexo 9
Fotos extraorales- De frente

\

rol

5 ] ; c ) :
Fig 22. A Primer control, B Segundo control, C Tercer cont
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Anexo 10
Fotos de perfil
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Fig 23.A Primer control, B Segundo control, C Tercer control.

Anexo 11
Consentimiento informado
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REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD JOSE ANTONIO PAEZ
FACULTAD DE_CieruQ’ de \gsgwd
ESCUELA DE Odonrmogf{o;

J-304003%8-9

CONSTANCIA DE ACEPTACION DEL TUTOR

Mediante la presente hago constar que he leido el Proyecto de Trabajo de Grado,
elaborado por el(a), los
ciudadano(a)__Marian OrwelinO v HumMRrto Marquez |
titular de la cédula de identidad N° 2406 \"qq 4y 2HHAR 19% . para optar al
gradoacadémico de O(SD(H'BLOQO , cuyo
tituloes

«€pe Gro cicatricantt, celatdo hidlerdnico vere e Honno nca en plaqueras
BSpua d2 g @xodenia de Yrceros malres interiorel en @ diea de urgng,

adscrito ala linea de investigacion: caftCchva Y declaro
queacepto la tutoria del mencionado Proyecto de Trabajo de Grado durante su etapa de
desarrollohasta su presentacion y evaluacion por el jurado evaluador que se designe; segin las
condiciones del Reglamento de Estudios de la Universidad José Antonio Péez.

En San Diego, a los oo dias del mes de NOVI@MD€del afio dos mil
Venhdad

Nombres y
apellidos

N° de la Cédula de Identidad

Lﬁ\m\/\am (a gewe(q_g
ab. Yps O3
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REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA

\J LJ UNIVERSIDAD JOSE ANTONIO PAEZ
’]n FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE ODONTOLOGIA
ODONTOLOGIA

Consentimiento informado exclusivo de Trabajo de Grado

Mediante el documento presente solicitamos la autorizacién para extraer informacién
sobre el caso clinico y desarrollarlo como trabajo de grado para el cual usted Maria
Auxiliadora de Sousa C.I: 21.152.600 la informacién de este proyecto se mantendré
en estricta confidencialidad y sus datos se mantendrén en el anonimato al momento
de publicar el estudio.

Yo Maria Auxiliadora de Sousa de 31 afios de edad, C.I: 21.152.600. Mayor de edad,
Doy consentimiento para realizar, la investigacion de caso, como parte del estudio
Trabajo de Tesis, titulado "EFECTO CICATRIZANTE DEL ACIDO
HIALURONICO VERSUS FIBRINA RICA EN PLAQUETAS DESPUES DE
LA EXODONCIA DE TERCEROS MOLARES INFERIORES EN EL AREA
DE CIRUGIA BUCAL DE LA UNIVERSIDAD JOSE ANTONIO PAEZ EN EL
PERIODO 2023 1CR. REPORTE DE CASO" realizado por los Bachilleres,
estudiantes del 10mo semestre de Odontologia de la Universidad José Antonio Paez
Mari4n Borzellino C.I 28466199 y Humberto Marquez 28493188 Bajo la supervision
y bajo la supervision y tutoria de la Od Arehana Herrera C.1:21.485.039.

Entiendo que mi participacién y asistencia en este estudio es voluntaria y con mi
consentimiento, asi mismo sé que el seguimiento de este estudio puede ser expuesto
en conferencias, congresos por el bachiller tratante con motivos de docencia,
servicios e investigacion.

‘\,' Haron & %

Paciente Bachiller Bachiller Tutor

San Diego, Carabobo 25 de Mayo 2023
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REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA

Eh u UNIVERSIDAD JOSE ANTONIO PAEZ
1 FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
ODONTOLOGIA

Consentimiento informado exclusivo de PRF

Yo Maria Auxiliadora de Sousa de 31 afios de edad, C.I: 21.152.600

Mayor de edad, Doy consentimiento para la utilizacién de PRF "Fibrina rica en
plaquetas” a ser usado como coadyuvante de regeneracién y cicatrizacién en el acto
quinirgico, como parte del plan de tratamiento para la cicatrizacién post-exodoncia de
los terceros molares inferiores.

Entiendo que esta recoleccion de datos y realizacién del acto quiriirgico forma parte
del estudio Trabajo de Tesis, titulado "EFECTO CICATRIZANTE DEL ACIDO
HIALURONICO VERSUS FIBRINA RICA EN PLAQUETAS DESPUES DE
LA EXODONCIA DE TERCEROS MOLARES INFERIORES EN EL AREA
DE CIRUGIA BUCAL DE LA UNIVERSIDAD JOSE ANTONIO PAEZ EN EL
PERIODO 2023 1CR. REPORTE DE CASO" realizado por los Bachilleres,
estudiantes del 10mo semestre de Odontologia de la Universidad José Antonio Paez
Marién Borzellino C.I 28466199 y Humberto Marquez 28493188 Bajo la supervision
y tutoria de la Od Arehana Herrera C.1:21.485.039

Sé que el procedimiento se llevara a cabo consiste en la extraccién de sangre, con el
fin de promover y acelerar el proceso de cicatrizacién. Manifiesto que he recibido la
informaci6n adecuada y suficiente sobre el uso del PRF, sus beneficios, ventajas y
desventajas propias del procedimiento. En base a todo lo considerado anteriormente
otorgo mi consentimiento, con el buen entendido que puedo retirar ese
consentimiento por escrito cuando asi lo desee. Entiendo que mi participacién y
asistencia en este estudio es voluntaria y con mi consentimiento, asi mismo sé que el
seguimiento de este estudio puede ser expuesto en conferencias, congresos por el
bachiller tratante con motivos de docencia, servicios e investigacién.

i)

Paciente

San Diego, Carabobo 25 de Mayo 2023
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ALENTINA REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA

\_‘ u UNIVERSIDAD JOSE ANTONIO PAEZ
1 FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE ODONTOLOGIA
ODONTOLOGIA

Consentimiento informado exclusivo del Acido Hialuronico

Yo Maria Auxiliadora de Sousa de 31 afios de edad, C.I: 21.152.600.

Mayor de edad, Doy consentimiento para la utilizacién del "ACIDO
HIALURONICO" a ser usado como coadyuvante de regeneracién y cicatrizacién en
el acto quirtrgico, como parte del plan de tratamiento para la cicatrizacién post-
exodoncia de los terceros molares inferiores.

Entiendo que esta recoleccion de datos y realizacién del acto quirtrgico forma parte
del estudio Trabajo de Tesis, titulado "EFECTO CICATRIZANTE DEL ACIDO
HIALURONICO VERSUS FIBRINA RICA EN PLAQUETAS DESPUES DE
LA EXODONCIA DE TERCEROS MOLARES INFERIORES EN EL AREA
DE CIRUGIA BUCAL DE LA UNIVERSIDAD JOSE ANTONIO PAEZ EN EL
PERIODO 2023 1CR. REPORTE DE CASO" realizado por los Bachilleres,
estudiantes del 10mo semestre de Odontologia de la Universidad José Antonio Péaez
Mearién Borzellino C.I 28466199 y Humberto Marquez 28493188 Bajo la supervisién
y tutoria de la Od Arehana Herrera C.1:21.485.039

Sé que el procedimiento se llevara a cabo consiste en la colocaciéon del acido
hialuronico en el alveolo, con el fin de promover y acelerar el proceso de
cicatrizacién. Manifiesto que he recibido la informacién adecuada y suficiente sobre
el Acido Hialuronico, sus beneficios, ventajas y desventajas propias del
procedimiento. En base a todo lo considerado anteriormente otorgo mi
consentimiento, con el buen entendido que puedo retirar ese consentimiento por
escrito cuando asi lo desee. Entiendo que mi participacién y asistencia en este estudio
es voluntaria y con mi consentimiento, asi mismo sé que el seguimiento de este
estudio puede ser expuesto en conferencias, congresos por el bachiller tratante con
motivos de docencia, servicios e investigacion.

Paciente

San Diego, Carabobo 25 de Mayo 2023

88



	CAPÍTULO I
	EL PROBLEMA
	1.1.1. Formulación del Problema
	1.2.2. Objetivos Específicos
	1.3. Justificación de la Investigación
	1.4.2. Limitaciones

