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RESUMEN

La extraccion del tercer molar impactado es un procedimiento de rutina en la cirugia
oral y maxilofacial. La fibrina rica en plaquetas y leucocitos (L-PRF) es una
concentracion de plaquetas de segunda generacion que se produce mediante un

protocolo simplificado.

El presente estudio tiene como objetivo evaluar la percepcién del dolor y el trismo
en pacientes sometidos a cirugias de tercer molar impactados tratados con fibrina

rica en plaguetas y leucocitos vs la técnica convencional.

Es un estudio experimental, prospectivo, analitico, longitudinal, in vivo. El muestreo
fue no probabilistico por conveniencia, secuencial de pacientes que cumplieron con

los criterios de inclusion.

Los datos obtenidos se vaciaron en paquete Excel 2010, y posteriormente se
procesaron en paquete estadistico SPSS version 22. Se aplic6 estadistica
descriptiva de inicio, para variables cualitativas se utilizaron razones, porcentajes y
graficos correspondientes. Para variables numéricas se utilizaron medidas de
tendencia central, de dispersion, de posicion y de forma. Para determinar diferencias
entre los grupos numéricos se realizé6 T de Student para grupos independientes y
ANOVA para medidas repetidas; para variables cualitativas se utilizdé la prueba
exacta de Fisher. Todas las pruebas con su respectiva significancia estadistica,
p<0.05.

Participaron 50 pacientes en total, distribuidos 25 en grupo control y 25 en grupo
experimental (17 hombres, 33 mujeres). El control postoperatorio se llevo a cabo a
las 24, 72 horas, 1 y 2 semanas. La evaluacion del trismus se realiz6 utilizando la
escala de Thomas Flynn con regla milimétrica midiendo la apertura bucal en las
citas subsecuentes ya mencionadas y categorizando el grado de limitacién ya sea
leve, moderado y/o severo en caso de presentarse. El dolor se evalu6 mediante una
escala nominal de la GPC categorizando leve, moderado y/o severo segun fuese el

caso.



Los resultados de este estudio confirman la hipétesis de que la aplicacion de L-PRF
durante la cirugia del tercer molar inferior disminuye y previene complicaciones en
el posoperatorio. El L-PRF alivia significativamente el trismus y el dolor dentro de

los primeros 72 horas.

Recientemente se ha propuesto el uso de modificadores biolégicos para mejorar la
regeneracion de los tejidos 6seos y epiteliales en cirugia maxilofacial. Evidenciamos
gue nuestros resultados concuerdan con lo reportado por Kumar et al, Singh et al,
Ritto et al, entre otros: donde concluyeron que el uso de PRF después de cirugias
bilaterales de terceros molares resulté en menos dolor, inflamacién y trismo en

comparacién con el lado control.

L-PRF parece ser eficaz en minimizar los sintomas algicos y el trismo posoperatorio
después de la cirugia del tercer molar. La técnica con L-PRF podria usarse de forma

rutinaria después de la cirugia del tercer molar.



ABSTRACT

The extraction of the impacted third molar is a routine procedure in oral and
maxillofacial surgery. Leukocyte-Platelet Rich Fibrin (L-PRF) is a second-generation

platelet concentration that is produced by a simplified protocol.

The objective of this study is to evaluate the perception of pain and trismus in
patients undergoing impacted third molar surgery treated with fibrin rich in platelets

and leukocytes vs the conventional technique.

It is an experimental, prospective, analytical, longitudinal, in vivo study. Sampling
was non-probabilistic for convenience, sequential of patients who met the inclusion

criteria.

The data obtained were emptied into an Excel 2010 package, and subsequently
processed in the statistical package SPSS version 22. Initial descriptive statistics
were applied, for qualitative variables ratios, percentages and corresponding graphs
were used. For numerical variables, measures of central tendency, dispersion,
position and shape were used. To determine differences between numerical groups,
Student's t-test was performed for independent groups and ANOVA for repeated
measures; For qualitative variables, Fisher's exact test was used. All tests with their

respective statistical significance, p<0.05.

A total of 50 patients participated, distributed 25 in the control group and 25 in the
experimental group (17 men, 33 women). Postoperative control was carried out at
24, 72 hours, 1 and 2 weeks. The evaluation of trismus was carried out using the
Thomas Flynn scale with a millimeter ruler, measuring the mouth opening in the
subsequent appointments already mentioned and categorizing the degree of
limitation as mild, moderate and/or severe if it occurs. Pain was evaluated using a
nominal scale of the CPG, categorizing mild, moderate and/or severe, depending on

the case.
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The results of this study confirm the hypothesis that the application of L-PRF during
lower third molar surgery decreases and prevents postoperative complications. L-

PREF significantly relieves trismus and pain within the first 72 hours.

The use of biological modifiers has recently been proposed to improve the
regeneration of bone and epithelial tissues in maxillofacial surgery. We show that
our results agree with what was reported by Kumar et al, Singh et al, Ritto et al,
among others: where they concluded that the use of PRF after bilateral third molar
surgeries resulted in less pain, inflammation and lockjaw compared to the control

side.
L-PRF appears to be effective in minimizing postoperative pain symptoms and

trismus after third molar surgery. The L-PRF technique could be used routinely after

third molar surgery.
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INTRODUCCION

La cirugia de terceros molares es probablemente el procedimiento mas comun que
realizamos dentro de nuestra practica diaria en la consulta, con los afios la técnica
y el instrumental han cambiado paulatinamente, estos avances benévolos han
permitido brindar una mayor comodidad al cirujano, pero mas importante para
nuestros pacientes, disminuyendo de una manera muy favorable el trauma

ocasionado por el procedimiento.

Sin embargo, falta profundizar en la parte de la cicatrizacibn, misma que
actualmente es el campo donde se estan desarrollando méas estudios y avances.
Hablar de estos campos sobre las mejorias en la fase de la cicatrizacion, es hablar
de modificadores biolégicos; referencia a la fibrina rica en plaquetas y leucocitos (L-
PRF).

El L-PRF se le considera como un concentrado natural y se posiciona como de
segunda generacion, la diferencia entre las generaciones difiere por no usar
anticoagulantes o agentes gelificantes. El andamio de L-PRF cuenta con una forma
tridimensional, dentro de este cuerpo yace una red de fibrina compleja donde estan
emergidas un altisimo nimero de plaguetas y leucocitos. Este protocolo ha sido
utilizado ampliamente como biomaterial autdélogo y actualmente sus estudios

despuntan en la cirugia oral y maxilofacial.

Las plaquetas y los leucocitos se quedaran emergidos en la red de fibrina, mismas
gue desarrollaran factores plaquetarios, porcentajes muy representativos de la ya
mencionada proteina fibrilar (fibrina); asi como de glicoproteinas como son la
vitronectina y la fibronectina, también mudltiples factores de crecimiento que se

describiran en el texto.

Dentro de los objetivos principales de la técnica es propiciar optimizacion en la
regeneracion y lograr una reparacion completa bioldgica, funcional y estética de los
tejidos blandos, asi como en la participacion para la neoformacion de los tejidos

duros como lo son el hueso alveolar.
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ANTECEDENTES GENERALES

El procedimiento quirdrgico de los terceros molares es un tema muy fascinante para
cualquier cirujano oral y maxilofacial. Es uno, si no el procedimiento mas realizado,
ya que los terceros molares son los 6rganos dentarios que se hallan incluidos y/ o

retenidos con mayor frecuencia en el hueso maxilar o la mandibula (1).

Estos terceros molares constituyen un importante apartado de la patologia, desde
lesiones benignas a malignas, la frecuencia, la variedad en la presentacion, las
secuelas que desencadenan, los accidentes y su manejo quirdrgico puede llegar a

ser muy especifico y variable (2).

Aungque cabe mencionar que en ocasiones estos Organos dentarios pueden no
presentar sintomatologia durante la vida, pero pueden desafortunadamente estar al
mismo tiempo asociadas a diversas patologias. Es precisamente que por estas
particularidades entre muchas otras la intervencién sea realizada por los cirujanos

orales y maxilofaciales (3).

De inicio se evalla el estado de salud del paciente mediante de un interrogatorio
objetivo, una historia clinica bien realizada y completa. En paciente sin antecedentes
personales patologicos de gran importancia, el procedimiento se lleva a cabo de
manera rutinaria (4). Son pocos los que requieren algun examen de laboratorio
complementario, alguna interconsulta para manejo en conjunto con su meédico, es
comun solicitar algin manejo especial, suspension y/o cambio de medicamentos,
etc. (4). En su mayoria de las ocasiones, la cirugia se realiza con anestésicos
locales en el sillon dental, son raros, pero no se exenta la necesidad de colaborar
mediante sedacion y/o anestesia general con los médicos anestesidlogos. Como lo
es el caso de pacientes con algun déficit, trastorno, condicion que puntualizaremos

mas adelante (4).
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CRONOLOGIA - CLASIFICACIONES

En el afio 1926, El Dr. George Winter describe en su trabajo una simple clasificacion
para los terceros molares retenidos y determina 6 posibles variantes en cuanto a la

posicion horizontal, vertical, disto y mesioangulares, vestibulo y linguoversiones (5).

Otro trabajo con mucha trascendencia en 1933 de los autores Glenn J. Pell y G.
Thaddeus Gregory presentan una clasificacion teniendo en cuenta la relaciéon del
diente con la rama de la mandibula, con el segundo molar y también considerando
la profundidad Osea, para esto se definieron 3 clases: (6,7,8).

Clase |: Espacio suficiente para acomodar el didmetro mesiodistal de la corona del
tercer molar.

Clase IlI: El espacio entre la rama y el lado distal del segundo molar es menor que
el diametro mesiodistal del tercer molar.

Clase lll: Todo / la mayoria del tercer molar se encuentran dentro de la rama.

Y acorde a la profundad del tercer molar en hueso se propusieron 3 posiciones.
Posicion A: La parte mas alta del diente esta al mismo nivel que la linea oclusal o
por encima de ella.

Posicion B: La porcion mas alta del diente est4 por debajo del plano oclusal, pero
por encima de la linea cervical del segundo molar.

Posiciéon C: La porcion més alta del diente esta debajo de la linea cervical. (6,7,8).

En otros estudios, en el afio 1976 El Dr. MacGregor et al., en un trabajo que unifico
criterios de observacion desde el punto de vista de un universitario en formacién
hasta odont6logos ya expertos, utilizaron la clasificacion de Winter y propusieron
qgue la radiografia panoramica se podia usar satisfactoriamente para predecir el
tiempo operatorio de las cirugias de los terceros molares, también hablaba del valor
de informacion que este estudio proporciona con respecto a la probable alteracion
causada en la sensibilidad, esto por la evaluacion que permite hacer en el trayecto

del nervio sobre el conducto, la variacion en la anatomia (9).
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El Dr. Tetsuji Tamashiro Higa et al. en una revision de casos clinicos de 10 afios
(1995 hasta 2005), aporto una clasificacion de 3 clases mediante la clinica y lo
radiografico por panoramica, tomando en cuenta no solo los terceros molares, sino
también caninos, premolares y otras retenciones dentarias en la zona, tomando en
cuenta su localizacién anatémica con respecto a la cercania con estructuras
importantes como lo son el antro de Highmore (senos maxilares), conducto-paquete
vasculonervioso dentario inferior, el agujero del nervio mentoniano y las fosas

nasales (10).

En la clase | la parte de la corona del érgano dentario se observa parcial y/o
totalmente. En la clase Il ya no se observa clinicamente la porcién coronal y
radiogréficamente se observa limitando totalmente por hueso circundante,
respetando las estructuras ya mencionadas. Y por ultimo la clase Ill son casos
excepcionales y raros en donde todas las retenciones se observan totalmente fuera
de la zona préxima a la apofisis alveolar y se encuentran en sitios cercanos como
pueden ser a la apofisis coronoides, al gonion, la porcion basal mandibular,
tuberosidad del maxilar, zonas préximas a la porcién del cuello condilar y/o préximos
a la zona de las estructuras importantes de los conductos y/o cavidades ya

mencionadas (10).

El Dr. Abu-El Naaj et al. en su trabajo en 2010 sugieren clasificar la posicion del
tercer molar ectdpico con relacion al canal mandibular (11);

En el grupo |, el tercer molar que esta erupcionado y/o impactado, sus raices se
observan por encima del canal en la radiografia panoramica.

En el grupo Il, este a su vez se divide en lIA y IIB.

Empezamos por la division "A” donde hasta un tercio de la longitud de la raiz esta
por debajo del canal. Menciona algunos datos que son de alto riesgo como el
estrechamiento o desviacion del canal, perdida de la continuidad de las lineas radio-
opacas que corresponderian a los limites del canal, una imagen difusa 0 aumento
de radiolucidez en la porcién apical del 6rgano dentario retenido. Para esta division

con una panoramica basta, es opcional la toma de una tomografia computada (TC).
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Para la division "B" hablamos que més de un tercio de la longitud radicular esta por
debajo del canal, Aqui esta obligada la TCT y quirdrgicamente hablando se proyecta
una osteotomia sagital para obtener el "Split” y poder visualizar mas comodamente
a la retencion dentaria para su extraccion. El enfoque intraoral también se podria
realizar, pero ésta exige una remocion considerable de hueso.

Por ultimo, el grupo Ill son aquellos que estan completamente por debajo del canal,
por consiguiente, se encuentran en zonas basales y estos también sin duda

requieren de tomografias, el abordaje es extraoral sin duda (11).
Es importante resaltar que las técnicas de imagen son fundamentales para que

estos autores dejaran huella en sus publicaciones, por lo que mencionaremos

algunas generalidades sobre imagenologia.
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TECNICAS DE IMAGEN

La historia comienza a finales del afio 1985 donde el fisico aleman Wilhelm Rdntgen
mientras trabajaba en su laboratorio con tubos de rayos catédicos, Réntgen notd un
brillo fluorescente de cristales en una mesa cerca del tubo en el que estaba
trabajando. Protegio el tubo con un trozo de papel negro pesado, pero el resplandor
fluorescente de color verde todavia aparecia en ciertos materiales que se
encontraban cerca. Rontgen determiné que algo salia del tubo, atravesaba el papel
y hacia brillar los materiales fosforescentes (12,13,14).

Descubrié que los rayos podian atravesar el tejido humano, pero no los huesos ni
los dientes. Los huesos y los dientes detendrian el rayo, esencialmente creando una
sombra. Aprendié a hacer dibujos a partir de estas sombras. De hecho, uno de sus

primeros experimentos fue una pelicula de la mano de su esposa (12,13,14).

En ese momento, los cientificos entendieron que existen diferentes tipos de
radiaciones, pero no estaban al tanto del tipo de rayo que descubrié Rontgen. Los
cientificos generalmente usan la letra "x" para describir algo que aun no han
identificado, por lo que Roéntgen us6 la frase "rayos X" para describir su
descubrimiento. A pesar de los esfuerzos por cambiar el nombre a rayos Rontgen,
el nombre de rayos X se mantuvo (12,13,14).

Si bien los primeros experimentos de Rontgen utilizaron rayos X con fines médicos,
el primer uso de los rayos X fue para una aplicaciéon industrial en lugar de médica.
Sin embargo, los médicos se apresuraron a adoptar la nueva tecnologia y los
cirujanos estaban usando radiografias dentro de los seis meses posteriores al
descubrimiento (12,13,14).

Los dentistas también se apresuraron a utilizar la nueva tecnologia. El destacado
dentista de Nueva Orleans C. Edmund Kells en USA y El Dr. Otto Walkhoff de

Braunschweig de Alemania tomaron las primeras radiografias dentales en 1896. Los

17



avances tecnolégicos continuaron y es como hasta 1950 estos sistemas se
afianzaron (12,13,14).

Dentro de las técnicas y radiografias mas comunes para el uso del Odontélogo
tenemos la pelicula periapical (infantil y/o de adulto), la pelicula oclusal y la

ortopantomografia o también conocida como panoramica dental (15).

Con la pelicula periapical podemos realizar una técnica de Clark aqui las
angulaciones del cono, la posicion de la pelicula y la técnica con la que la
ejecutamos torna un papel importante para cuando deseamos observar cercania o
retiro de objetivos, por lo que con la técnica podemos determinar si lo que buscamos

se encuentra vestibular proximal o en su porcion lingual-palatal distal (15).

La radiografia oclusal posee muchas variantes, podemos observar de forma craneo-
caudal al hueso maxilar y en sentido viceversa para la mandibula, podemos
discernir para las retenciones dentales sus posiciones vestibulares de las palatales
y/o linguales, entre otras muchas cuestiones. También si se le coloca correctamente
podemos conseguir algunas tomas oblicuas e incluso proyectarla extraoralmente

para conseguir tomas laterales (16).
Al Dr. V. Paatero de Finlandia se le otorgan los créditos por el término “panoramica”
y al Dr. Eiko Sairenji de Japén, se le acuse le acufian los créditos por el termino de

“ortopantomografia” (17).

Su importancia entonces yace para el diagnostico y parte aguas para determinar los

tratamientos, es en definitiva una herramienta indispensable en la consulta diaria.
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INDICACIONES

¢ Retirar o no?, es exodoncia o cirugia?, si no hay sintomatologia, ¢se pueden
quedar?, estas son algunas de las muchas preguntas que tenemos durante las

consultas.

Pero desde la vista de un cirujano podriamos resumir a dos simples cuestiones, una
postura terapéutica y otra profilactica.

La terapéutica es empleada a los pacientes que acuden a consulta por dolor en
algun tercer molar y se les otorga tiempo quirargico para remocion del mismo; es
decir terapéutica empleada al problema ya establecido (4).

En cambio, la perspectiva profilactica es que antes de cualquier signo o sintoma, se
programe para cirugia. Sabemos perfectamente y estad documentado que, debido a
la evolucion del ser humano, estos terceros molares quedan en retencion, el nimero
de oOrganos dentarios se ha ido reduciendo, la dieta e industria de alimentos

procesados han cambiado mucho nuestros requerimientos (4).

Algunas otras de las cuestiones que tomaremos muy en cuenta es la edad del
paciente, su estatus en cuanto al desarrollo facial, las estructuras anatémicas
vecinas, el grado de dificultad del procedimiento (4). Las indicaciones son precisas
y tiene como Unico objetivo la prevencion de la salud. Entre las indicaciones mas
comunes destacan la caries, necrosis pulpar, enfermedad periodontal, pericoronitis,
los motivos ortoddnticos — espacio en arcadas, fracturas por debajo el componente
coronal que no permita restaurar, lesiones quisticas, tumores, reabsorcion radicular
del érgano dentario adyacente, involucramiento en fracturas mandibulares, asi
como maxilares, dolor idiopatico, maloclusion dental, cuestiones de radioterapia -

guimioterapia, entre otras particularidades (4).
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CONTRAINDICACIONES

Sin duda este apartado es sumamente estricto y claro, diferentes guias y protocolos
relnen criterios para los pacientes con ciertas caracteristicas sistémicas que
pudieran comprometer su salud y su vida. Dentro las sistémicas estan los pacientes
paciente con enfermedades metabdlicas graves que no estan controlados. Los
pacientes diabéticos no controlados, inestables, quienes padecen de insuficiencia

renal en su fase terminal (4).

Alteraciones hematoldgicas - inmunoldgicas, pacientes con leucemia y linfoma no
controlados. Diagnésticos de hemofilia, alteraciones plaquetarias, deberan ser
atendidos hasta valoracion exhaustiva y correccion de las coagulopatias mediante
administracion de factores de coagulacién o transfusién plaquetaria dependiendo

del caso (4).

Las alteraciones cardiovasculares constituyen en apartado importante, pacientes
cardiacos sin control periédico, diagnosticos de isquemia miocardica ya sea
moderada o grave, angina de pecho inestable, infarto de miocardio de reciente
estatus, arritmias cardiacas sin control, es importante la comunicacion con su
médico de cabecera para conocer bien la terapia farmacolégica y los tiempos
adecuados para retrasar sus procedimientos debido a la probabilidad de
hemorragia, el riesgo de evento cerebrovascular, como resultado del estrés

originado por el evento quirurgico (4).

El embarazo es una contraindicacion, pero con términos relativos. Bien establecido
esta que el primer y el tercer trimestre del periodo de embarazo son delicados. De
preferencia optar por el segundo trimestre y manejar protocolos simples, como
extracciones no complejas, eliminacion de caries, profilaxis. Otros procedimientos

mas complejos deberan de preferencia diferirse posterior al parto (4).
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Y por dltimo paciente con ingesta de medicamentos, conocer las interacciones,
tener la precaucion con los pacientes bajo prescripcion de corticosteroides
sistémicos, medicamentos inmunosupresores, las familias de los bifosfonatos,

quimioterapéuticos, entre otros. (4).

CONCEPTOS GENERALES SOBRE LA RESPUESTA DE CICATRIZACION

Es interesante conocer la evolucidon que conlleva este procedimiento ya que, con el
paso de los afios, la misma técnica, el instrumental, los métodos de antisepsia, de
esterilizacion y los avances tecnoldgicos han disminuido de manera muy

significativa el impacto trauméatico postoperatorio de las cirugias.

Antes la revision bucal y en general los procedimientos médicos se instauraban sin
medidas de proteccion, es bien conocido que hasta principios del siglo XX en
nuestro continente americano en manos del Dr. William S. Halsted mediante la
comparfiia "Good Year" fabricaron los primeros guantes para personal de su equipo
meédico - quirdrgico. Pasamos por incisiones con un solo instrumento como lo fue el
escalpelo irregular y grueso, a la conversién de dos componentes que aporto el Dr.
Ambroise Paré; un mango y una hoja para los bisturies (18,19).

Las medidas de higiene, antisepsia y asepsia no eran bien conocidas como son hoy,
no basta con sumergir instrumentos en alcohol o “desinfectarlos” con jabones
neutros. Pasamos por el uso de varios liquidos con propiedades diferentes y
potenciales para desinfeccion, hasta los sistemas de hoy en dia como son
quimiclaves, esterilizadores de calor himedo, calor seco, por plasma de peroxido

de hidrogeno, sistemas de esterilizacion ultravioleta, entre muchos otros (4).

Inicialmente la técnica se ejecuté con cincel y martillo para poder extraer las piezas
dentarias, imaginemos lo traumatico y los campos de inflamacion severos que esto
propiciaba. La evolucion llevo por el camino de abordajes cada vez mas
conservadores, la osteotomia mediante las piezas de mano de violin, sistemas

mediante compresién de aire, piezas de alta como de baja velocidad, hoy ya
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contamos con sistemas totalmente electronicos con facilidad de regular las
revoluciones por minuto, el torque, incluso otros sistemas de vibracion oscilatoria,

de ultrasonido como lo son los piezoeléctricos (20).

Como bien ya mencionamos, el proceso evolutivo es muy basto en cuanto a
literatura y textos, son un legado de muchos personajes del gremio de la salud que
en su momento sirvieron como referencias (2,4,7). Sin embargo, hoy los campos de
estudio y enfoque estan en la etapa final que le corresponde a la cicatrizacion y es
donde nos enfocaremos. Empecemos desde el inicio cuando en el acto de realizar
la cirugia del tercer molar, se establecera una respuesta inicial, lo primero ante la
lesion en cualquier tejido del cuerpo es la formacion y el establecimiento de un
coagulo firme. Este mismo madurara, pasaran las fases del proceso inflamatorio y

se concluira la regeneracion-cicatrizacion del tejido dafiado.

Ocurriran una serie de fenémeno donde las células endoteliales que estan proximas
al sitio afectado migraran a este para ayudar al reclutamiento de factores de

crecimiento, aporte de nutrientes, oxigeno y células progenitoras necesarias (21).

Este epitelio que se encuentra lesionado tiene una capacidad de regeneracion
genéticamente bien estipulada, toda la proliferacion y la migracion es por el proceso
de “inhibicion por contacto” (4). Esto quiere decir que un borde que se encuentre
libre, de epitelio normal y sano seguira migrando hasta contactar con otro borde libre
de epitelio. Es un proceso complejo y muchos estudios se han realizado para

intentar mejorar estas condiciones que permitan reparar lo dafiado. (22,23,24).

El termino “regeneracion periodontal” esta definido como la reconstitucion o
reproduccion de la arquitectura y funcion de los tejidos circundantes propios de lo
dental, llamese encia insertada, encia libre, mucosas, ligamento periodontal, hueso,
etc. (25,26).

Con el tiempo incluyeron estrategias con materiales foraneos, como los aloinjertos
gue son de otro individuo de la misma especie, los xenoinjertos donde lo requerido
es de una especie distinta a la del receptor humano y por ultimo los sintéticos como
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los aloplasticos que estan realizados a partir de materiales inertes, como los
polimeros, los bioceramicos que estan compuestos por fosfatos calcicos, las
conchas de coral, entre otros muchos materiales compatibles para los tejidos del
huésped. Mientras muchos tienen prometedores aspectos en la regeneracion, es
importante destacar que todos crearan reaccion de cuerpo extrafio, la escala varia,
es inevitable al introducir un material foraneo en una cualquier parte del cuerpo
humano (27).

Ademas, otras de las mayores desventajas de estos biomateriales ya mencionados,
es que la gran mayoria son de caracteristicas avasculares por naturaleza y por lo
tanto, no proporcionan el suministro vascular necesario para obtener con éxito la

regeneracion de los tejidos blandos o duros (28).

Para entender bien el concepto de regeneracion 6sea, es fundamental conocer

estos tres rubros (4, 29):

1. Osteogénesis: hace referencia a los materiales que pueden formar hueso, incluso
sin la presencia de células mesenquimatosas indiferenciadas localmente. Es el caso
de los autoinjertos, son los Unicos que poseen esta caracteristica, sus células éseas
estan vivas, osteocitos, osteoblastos, osteoclastos, proteinas osteégenas que son
capaces de producir grandes cantidades de factores de crecimiento para el hueso
(4, 29).

2. Osteoconduccién: tienen propiedades de guia, se caracteriza por crecimiento
0seo por aposicion, por consiguiente, es necesario la presencia de hueso o de
células mesenquimatosas diferenciadas. Los materiales osteoconductivos para el
mantenimiento o de aumento mas utilizados son los sintéticos biocompatibles y

estos pueden ser reabsorbibles y no reabsorbibles (4, 29).

3. Osteoinduccion: es la propiedad con capacidad de inducir la transformacion de
células indiferenciadas en osteoblastos o condroblastos en una zona en la que no
cabe esperar dicho comportamiento. Los materiales con propiedades

osteoinductoras contribuyen especialmente a la formacion ésea durante el proceso
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de remodelacién. Los mas comunes son los aloinjertos, ya sean congelados,

deshidratados por congelacion y los desmineralizados (4, 29).

También es importante definir y conocer las cuatro fases principales en un proceso
de cicatrizacién de las heridas, estas son clave para el éxito de la regeneracion
tisular del cuerpo humando. 1. Fase de Hemostasia, 2. Fase Inflamatoria, 3. Fase
Proliferativa o Fibroblastica y 4. Fase de Maduracion o Fase de Remodelacion. (4).
L-PRF tomara participacion dentro de cada fase (27).

De manera muy general es un hecho que las plaguetas juegan un papel muy
importante en las fases iniciales durante la hemostasia y en la formacion de la

coagulo de fibrina. (30).

Las plaquetas también han demostrado secretar un nimero importante de factores
de crecimiento; incluyendo los factores de crecimiento de plaquetas (PDGF), factor
de crecimiento vasculo endotelial (VEGF), factores de coagulacion (GF), adhesién
de moléculas, citoquinas, quimiocinas, una variedad de otros factores angiogénicos,
capaces de estimular la proliferacién y activacién de células involucradas en el
proceso de cicatrizacion incluyendo fibroblastos, neutréfilos, macrofagos y células
madre mesenquimales. (31).

El termino quimiotaxis se da cuando un grupo de células viajan y se establecen en
el sitio afectado mediante un gradiente de concentracion de mediadores quimicos.
Este proceso se puede alterar acorde a nuestras necesidades gracias al actual
desarrollo de: proteinas 6seo morfogenéticas, proteinas derivadas del esmalte y

fibrina rica en plaquetas y leucocitos (31).
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INVESTIGACIONES PREVIAS - CRONOLOGIA

Dentro de las primeras literaturas en investigaciones tenemos que remontarnos 30
afos atrds y mencionar los trabajos del Dr. Samuel E. Lynch de Estados Unidos
quien a partir de 1989 realiz6 estudios en perros de raza "Beagle” a quienes se les
aplicaba una combinacion entre PDGF y factor de crecimiento derivado de insulina
tipo 1 (IGF-1), estos ejemplares perrunos tenian la condicionante de padecer
periodontitis generalizada en sus dientes. Ambos grupos pasaban por un curetaje y
alisado radicular instrumentado con técnica abierta de colgajo con posterior sutura.
El grupo control cicatrizaba de manera convencional y el grupo experimental se le
aplicaban estos dos factores en cantidades de 1 microgramo en gel acuoso sobre
los lechos quirargicos. Al paso de las 2 semanas estos fueron sacrificados y se
realizaron biopsias en blogue con inclusion dental en ambos grupos. Los resultados
histolégicos de las muestras del grupo control revelaron deficiencias en la unién
epitelial semejando bolsas periodontales, asi como ausencia de la formacién 6sea
y de cemento. Los sitios tratados con factores al contrario mostraron cantidades
significativas de epitelio de unién aunado al cemento y observaron una capa casi
continua de osteoblastos que revestia el hueso recién formado. Sus resultados lo
empujaron a nuevos estudios con mayor nimero de ejemplares perrunos y sugirié
que la aplicacién in vivo de la combinacion de PDGF e IGF-1 puede potenciar la
regeneracion de las estructuras periodontales (32,33).

Por otro lado, El Dr. Eduardo Anitua de Espafia quien a finales de los 90°s hasta la
actualidad también es un referente con temas de investigacion del uso de plasma
rico plaquetas y factores de crecimiento (PRGF). Su técnica precede los trabajos de
Lynch, pero Anitua ya realizaba una descripcion mas numerosa de factores de

crecimiento (34).

La técnica del espafol pertenece a la primera generacion de modificadores
bioldgicos. Dentro de sus anotaciones distintivas en la técnica es que requiere el
uso de anticoagulantes y es de doble centrifugacion. Por ejemplo, de una muestra

de 4 tubos con promedio de 32 a 36 ml sangre total, se procede a la primera

25



centrifugacion obteniendo separacion de férmulas, se obtienen unos 13 a 15 ml de
plasma y estos se clasifican en: plasma pobre en cantidad de plaguetas en su
porcidn mas superior, seguida de plasma en cantidades intermedias de plaguetas
en la zona central y por dltimo plasma rico en plaquetas en la zona méas baja y

proxima en contacto con la formula roja (35).

Posteriormente la totalidad del plasma se separay se extrae, se traspasan a 2 tubos
nuevos para su segunda centrifugacion. Finalizando se descartan los 2/3 superiores
que corresponden al pobre e intermedio quedando Unicamente el 1/3 inferior que
corresponde al plasma rico en plaquetas. Es importante mencionar que de una

recoleccion inicial de casi 40 ml el resultado final es de solo 5 ml de PRGF (36).

Los campos de estudio del Dr. Anitua se enfocaron en la combinacion del PRGF
con diferentes tipos de injertos (autoinjertos, xenoinjertos, aloinjertos) y observaba
los volumenes de forma clinica e imagenoldgica, con posterior visualizacion de la
vitalidad de estos injertos al microscopio, posteriormente rehabilitaba las zonas
edéntulas mediante implantes dentales y analizaba su osteointegracion al paso de
los afios, describié las capacidades osteoinductora u osteoconductora que su
técnica PRGF proporcionaba, sus estudios principales estan enfocados hacia el
abanico de la regeneraciéon 6sea y el mundo de la implantologia dental, aplicé
estudios para elevacion de seno maxilar, tratamiento de ulceras dermales crénicas,
entre otros (34,35,36).

Durante los préximos afios la técnica de centrifugacion fue modificada entre muchas
especificaciones y en este periodo de 30 afios existié una falta de unificacién en los
términos empleados para definir los concentrados de plaquetas. Pero los autores
Dohan-Ehrenfest et al. en el afio 2009 realizaron una excelente clasificacion de los
distintos derivados de plaquetas y los dividieron en 4 familias, dependiendo de su

contenido en leucocitos y de su arquitectura de fibrina (37,38).
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El plasma rico en plaquetas puro (P-PRP) y el plasma rico en plaquetas y leucocitos
(L-PRP) son suspensiones de plaquetas en un estado liquido, sin y con leucocitos,
respectivamente. Se usan como suspensiones inyectables. Estas pueden activarse
con trombina, cloruro calcico, batroxobina u otros agentes y se convertirse en geles

de fibrina con una arquitectura (37,38).

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

fibrina fuerte desde el inicio (37,38).
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PROTOCOLO DE FIBRINA RICA EN PLAQUETAS Y LEUCOCITOS

Para nuestro trabajo nosotros utilizamos la técnica L-PRF quien fue descrita por El
Dr. Joseph Choukroun, de Francia en el afio 2001. Es considerada como
modificadores biolégicos de segunda y ultima generacién, el primer libro a nivel
mundial fue hasta 2017 de la mano del Dr. Richard Miron en Estados Unidos, este

ejemplar unifica mas de 15 afios de publicaciones con respecto al tema (27).

El Dr. Choukroun describe en su libro pertenecer a una unidad de dolor, donde lo
rutinario era ver en su consulta numerosos casos de paciente diabéticos con
complicaciones de necrosis de miembros pélvicos, pacientes con sindrome de

“Lyell” o también llamada necrosis epidérmica toxica (27).

El busco solucionar y mejorar la calidad de vida de estos pacientes, por lo que dentro
de su extenuante proceso se convence de que los modificadores biologicos podrian
ser una opcion. El Dr. Joseph modifico y cambio las especificaciones con muchas
pruebas de centrifugacion para obtener no un estado liquido, si no uno sélido que
le permitiera colocar este componente solido sobre las heridas, que no escurriera 'y
se perdiera como lo hace un estado liquido, las investigaciones en laboratorios

siguieron y es asi como comienza su recorrido (27).

En su técnica se realiza la toma sanguinea de preferencia de la vena antecubital del
paciente con tubos de 10 ml de vidrio y/o plastico sin anticoagulantes o agregados,
para su inmediata centrifugacién, cuenta con seis programaciones diferentes, en
este caso para L-PRF se realiza a 2.700 revoluciones por minuto durante 12 minutos
obteniendo plasma acelular sobrenadante en la parte mas alta, el andamio de L-

PRF en medio y una base de glébulos rojos en parte inferior (27, 39).

En su primera centrifuga de nombre "Duo Quattro” las canastillas dentro de rotor
cuentan con un grado angulacién especifica, en cambio en la segunda centrifuga el
disefio de las canastillas del rotor cambia y este permite un posicionamiento
totalmente horizontal, esto permitiendo que las fuerza G logren una mejor

separacién de formulas y una distribucion de los glébulos blancos no solo en la zona
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intermedia, sino a todo lo largo del andamio de fibrina. En previos estudios se ha
determinado que el porcentaje de glébulos blancos es del 50% aproximadamente,
esto con el protocolo de la primera centrifuga. Los valores son todavia mas altos
con la modificacién de las canastillas de "Duo Quattro” en la segunda generacion
(40).

El punto clave y éxito de este protocolo depende absolutamente del tiempo entre
que se realiza la toma de sangre y su colocacién a la maquina; tenemos que
recordar que no cuenta con anticoagulantes y desde el momento que toca las
paredes del tubo inicia la cascada de coagulacién. Por lo tanto, el tiempo de
extraccién sanguinea optima sera entre 1 minuto como maximo 2, posteriormente a
este tiempo la técnica no cumple con los requisitos. Como promedio para cumplir
en tiempo y forma solo se pueden extraer 5 tubos maximo por brazo. También se
ha estudiado que durante los primeros 2 minutos posterior a la finalizacién del
proceso; se encuentran vitales y activas las propiedades del L-PRF cercanas al
100%, posterior a este tiempo iran disminuyendo drasticamente las propiedades.

Siendo asi una técnica muy exigente en cuanto a su manipulacion (27, 41).

Regresando al tema, esta generacion por la ausencia de anticoagulantes activara
la mayoria de plaquetas. De inicio el fibrinbgeno se concentra en la parte superior
de la muestra, hasta que el efecto de la circulacién de la trombina se transforma en
una red de fibrina y mientras esta se mantiene en circulacion-centrifugacion, las
plaguetas quedaran emergidas en este andamio. Dohan et al., en un trabajo
espectacular visualizaron a microscopia Optica y microcopia electrénica de barrido
membranas de L-PRF donde corroboran que posterior a la centrifugacion con el
método Choukroun, el 95% +/- de las plaquetas y el 50% +/- de los glébulos blancos

se encuentran en el andamio (42).

En otro estudio por Dohan et al., tomaron muestras a cuatro pacientes voluntarios
donantes, dos hombres y dos mujeres, no fumadores, entre 50 y 55 afios de edad,
realizaron el protocolo Choukroun, los andamos de PRF se traspasaron a tubos de
10 ml con 4 ml de "Dulbecco’s Modified Eagle Medium™ (DMEM) es un medio basal
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ampliamente utilizado para mantener y apoyar el crecimiento de células de
mamiferos que son obtenidas para estudios. Estas muestras fueron después
almacenadas a -80°C antes de la cuantificacion por ELISA. Los kits ELISA
Quantikine estan disponibles en una variedad de formatos para medir proteinas
intracelulares y extracelulares para ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas
(43).

Mediante este sistema se pudieron observar los factores de crecimiento y proteinas
que permanecian activos y vitales dentro del andamio de L-PRF. El estudio se midié
en siete tiempos: 20 min, 1 hora, 4 horas, 24 horas (dia 1), 72 horas (dia 3), 120
horas (dia 5) y 168 horas (dia 7). (43).

Finalmente, resulté claramente que la membrana L-PRF sostiene una liberacion
masiva de Trombospondina 1 (TSP-1), siguen presentes los PDGF, VEGF, el factor
de crecimiento transformante beta 1 (TGF-B1), y glicoproteinas; como la fibronectina
y vitronectina (43). Concluyeron que el L-PRF del Dr. Choukroun podria ser util
como biomaterial cicatrizacidon, asi como agente antihemorragico natural en un sitio
quirdrgico. Zumstein et al., siguieron el modelo de estudio previo y observaron que

estas propiedades aun contindan liberdndose hasta 28 dias (44).

¢Qué hay de la parte bioética?, ¢existe alguna contraindicaciéon para sus
aplicaciones?, de momento no existen limitaciones para su uso, una de sus
principales ventajas es su inocuidad, como es preparado a partir de la propia sangre
de los pacientes, elimina las posibilidades de reacciones adversas, de transmisién

de enfermedades parenterales, alergias. (45,46,47,48).
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MECANISMO DE ACCION DEL L-PRF

A esta altura ya platicamos un poco sobre los efectos positivos que tienen las
plaguetas, la fibrina y los leucocitos en el proceso de cicatrizacion. Aumentara el
efecto de regeneracion tisular, mejorara la coagulacion, la proliferacion y migracion

celular y toda la fase de remodelacién. (49,50).

En primer lugar, se generard una hemostasia evitando microhemorragias, esto
mediado por vasoconstriccion, agregacion de las plaquetas y particularmente por la
liberacion de TSP-1. Estas plaquetas o también llamados trombocitos, poseen
dentro de su estructura una serie de “granulos alfa’, mismos que sirven como
reservorio de proteinas activadoras, particularmente un poco mas de 30 factores de
crecimiento, también contienen péptidos que ayudan y regulan la actividad

antimicrobiana. Con estas propiedades cuenta el andamio de L-PRF (30, 51, 52).

Al finalizar esta hemostasia, se formara ahora bien la fibrina, lo que guiara a la
creacion misma de un trombo estable. La fibrina actia como un nucleo de andamio
para las células mesenquimales indiferenciadas para que estas precisamente
logren diferenciarse y actden en el sitio afectado, contribuyendo a la cicatrizacion
(50, 52).

Posteriormente en la fase inflamacion: la fibrina expresa “receptores CD11c” o
también llamadas “integrinas alfa X" que al unirse a "CD18" facilitaran la adhesion
de glébulos blancos, neutréfilos y monocitos al endotelio vascular. EI complejo
CD11c - CD18 son clave y esenciales para este proceso de migracion y activacion.
Los leucocitos ademas de ser linea defensiva, producen muchas citoquinas que
mediaran la inflamacion y también factores de crecimiento en el sitio de lesion. La
interleucina (IL) 1-beta y la IL-6, y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) seran

proinflamatorios, mientras que la IL-4 es antiinflamatoria (52).

Debido a la activacion de migracion celular, los monocitos infiltraran en el sitio
lesionado y se diferencian en macréfagos, produciendo colagenasas que actuan

limpiando la herida. Estos, junto con los granulocitos, producen otros mediadores
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inflamatorios como leucotrienos B4 y el PDGF, que estimulan la vasodilatacion y
facilitan ain mas la produccion de mas citoquinas antiinflamatorias y de enzimas
proteoliticas. Estos factores continuaran actuando en células endoteliales
vasculares provocando que mas neutrofilos y linfocitos migren a la zona para
ayudar. También se libera el TGF-B1, que activa los queratinocitos y los PDGF, la
IL-1, el factor de crecimiento fibroblastico y el TNF-a. Estas sustancias estimulan a
los fibroblastos para producir colageno que tendra efecto positivo en regular la
angiogénesis y bloquear la actividad de las proteasas de las bacterias (21,50,51,
52).

Posteriormente continua la reepitelizacion, también los factores como el PDGF, el
VEGF, el IGF-1, el factor de crecimiento fibroblastico, el factor de crecimiento del
tejido conectivo y también células madres que se encuentran en la zona tendran
papel en juego sobre la formacion de nuevos vasos sanguineos, sintesis de
colageno, promocion en la division, proliferacion y la diferenciacion celular para

restauracion tisular y también para la limpieza del tejido necrético. (27,28,41,52).

Ya bajo lainduccidn, la diferenciacion y la proliferacion de osteoblastos, se efectuara
la remodelacion 6sea, la actividad del periostio y estimulandose la expresion del gen
RUNX2 (que codifica proteinas que favorecen la diferenciacion osteoblastica), se
llevara a cabo la mineralizacion de la matriz y las regulaciones de la fosfatasa
alcalina, las proteinas 6seo-morfogenéticas (BMP’s) que estdn embebidas en el
andamio de L-PRF son liberadas y mediante su capacidad osteoconductora habra
la neoformacion ésea. también se estimulara la migracién de células del ligamento
periodontal y de fibroblastos gingivales. Finalmente, todos los factores de
crecimiento y la actividad linfocitica contribuiran al remodelado tisular durante la

Gltima etapa y fase de la cicatrizacion (27,47,52).
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Mozzati et al., en 2010 en un estudio evaluaron la eficacia del plasma rico en
factores de crecimiento (PRGF) en el proceso de cicatrizacion mediante la medicion
de la poblacién de citoquinas tisulares y otros factores de curacion-cicatrizacion
producidos por la mucosa tras la cirugia de los terceros molares en los sitios tratados
con PRGF vs sitios control. También evaluaron la eficacia del PRGF en la
evaluacion clinica del dolor y la inflamacion facial. En el estudio participaron
dieciséis pacientes, de 18 a 35 afios (media 22.5), con impactacion de ambos
terceros molares inferiores, el disefio fue de boca dividida. Durante los
procedimientos de los pacientes el PRGF fue colocado en el alveolo de forma
aleatoria, es decir los lechos quirtrgicos derechos e izquierdos donde se aplicaria
el modificador biologico fueron asignados aleatoriamente. Esto para los autores
proporciona el mejor grupo de control y grupo experimental posible, porque ambos
procedimientos se realizaron en el mismo paciente, bajo la misma técnica, son
idénticas las condiciones microbioldgicas, y fue realizada por un el mismo cirujano.
Ya en el postoperatorio se tomaron pequeilas muestras de tejidos blandos
adyacentes a la zona intervenida. Los tiempos fueron: antes de la cirugia y posterior
a los 7 dias, todos los especimenes se colocaron en solucion RNA-post (Qiagen,
Milan, Italia) y se mantuvieron a -80 grados centigrados hasta su uso. El acido
ribonucleico (ARN) total se extrajo de las muestras y se procesaron para determinar
la expresion de citocinas y proteinas mediante la reaccion en cadena de la
polimerasa en tiempo real (PCR). Los parametros relacionados con la inflamacion y
la cicatrizacion de los tejidos blandos fueron todos significativamente més altos en
los sitios PRGF que en los sitios de control. El aumento en los sitios PRGF de las
dos citocinas proinflamatorias evaluadas, la interleucina (IL)-1B y la IL-6, estuvo
acompanado por el aumento de dos citocinas antiinflamatorias, la IL-10 y el factor
de crecimiento transformante-B. El dolor postoperatorio y la inflamacion, se
redujeron en presencia de PRGF. En cuanto al dolor se utilizé EVA 'y la revision fue
cada dia a la misma hora, donde la primera anotacion fue 2 horas después de la
extraccién, asi se continuo diario hasta el 7mo dia. El campo se la inflamacion fue

medida desde el 2do dia hasta el 7mo y se realiz6 anotomicamente con pie de rey
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en los puntos descritos por Neupert et al. dicho esta conformado por angulo
mentoniano y 4 puntos: trago de la oreja, canto externo del ojo, espina nasal, y
comisura labial. El puntaje final fue division de las medidas. Los autores concluyeron
que PRGF podria mejorar la cicatrizacion de tejidos blandos después de la cirugia
del tercer molar y, al mismo tiempo, reducir el dolor y la inflamacion (53).

Alissa et al., en 2010 con un estudio piloto, evaluaron el efecto del plasma rico en
plaquetas (PRP) en la cicatrizacion de tejidos duros-6seos y blandos de las zonas
intervenidas quirargicamente. En el ensayo participaron doce pacientes (15
alvéolos) fueron asignados aleatoriamente al grupo de PRP y 11 pacientes (14
alvéolos) al grupo de control, el procedimiento fue realizado bajo sedacién
intravenosa. Se evalu6: asociacién del dolor, posologia medicamentosa, funcién
oral (capacidad para ingesta de alimentos, deglutir, apertura bucal y habla), estatus
performance del paciente, halitosis, acumulacién de los alimentos, complicaciones,
cicatrizacion periodontal, patron éseo-trabecular en los sitios postextraccion. Los
pacientes llevaron revision hasta los 3 meses. En los resultados se registraron mas
datos algicos estadisticamente significativo en el grupo de control desde el primer
(P =0,02), segundo (P = 0,02) y tercer (P = 0,04) dias postoperatorios. Ya a partir
del cuarto. (P =0,17), quinto (P = 0,38), sexto (P = 0,75) y séptimo (P = 0,75) dia no
hubo datos estadisticamente significativos. Hubo un consumo de analgésicos
significativamente mayor desde el punto de vista estadistico para el primer (P =
0,03) y el segundo (P = 0,02) dias posteriores a la operacion en el grupo de control
y no hubo diferencias a partir de entonces. En cuanto a la funcién oral y el estatus
performance de los pacientes fueron estadisticamente significativas a favor del
tratamiento con PRP solo por los reportes en cuanto a la presencia de halitosis (P
= 0,03), y la acumulacion de alimentos en la zona intervenida (P = 0,03). En cuanto
a complicaciones, resultaron dos alvéolos secos y un alvéolo con inflamacién aguda
en el grupo de control, lo que determiné una diferencia estadisticamente significativa
favor del grupo PRP (P = 0,06). La cicatrizacion de los tejidos blandos fue
significativamente mejor en los pacientes tratados con PRP (P = 0,03). La

evaluacion radiogréfica se realiz6 por dos clinicos ciegos, hubo una diferencia
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estadisticamente significativa (P = 0,01) con determinacion de patrén trabecular
homogéneo denso, pero los autores comentan que estos datos no son suficientes
para apoyar el uso de PRP para promover la cicatrizacion 0sea y se necesitarian

otras estrategias para la misma (54).

Singh et al., en 2012 en un estudio evaluaron la eficacia de la fibrina rica en
plaguetas (PRF) en la cicatrizacion de tejidos blandos y la regeneracion ésea
postquirdargica de terceros molares mandibulares bilaterales. El estudio se realiz
en veinte pacientes de los cuales 10 pacientes (50%) fueron masculinos y 10
pacientes (50%) femeninas, con edades desde los 18 a 50 afios (media de 32 afios).
Ya finalizado el procedimiento quirdrgico del tercer molar, el PRF se coloc6 en uno
de los alveolos de forma aleatoria, y se clasificé como sitio estudio, el otro alvéolo
por consiguiente se estudié como sitio control. Se evalué el dolor, la cicatrizacién
periodontal y el patron 6seo trabecular en proceso de regeneracion. Se realizé una
evaluacion radioldgica en los sitios de ambos grupos para evaluar el cambio en la
densidad 6sea. Todos los pacientes fueron reevaluados al 1, 3y 7 dia, asi como al
1, 2 y 3 mes. Los pacientes reportaron menos dolor en el sitio estudio con PRF. La
cicatrizacion también fue mejor en el sitio de estudio en comparacién con el sitio
control. La evaluaciéon imagenoldgica se realizé mediante radiografia periapical y se
determinaba la densidad O6sea en escala de grises, ésta no mostro cambios
significativos; los autores refieren que es fundamental un estudio més elaborado
con un gran namero de casos clinicos para ser mas concluyentes en cuanto a su
eficacia de la regeneracién ésea, asi como la utilizacion de otros indicadores
radiograficos. Por otro lado, el estudio mostré que PRF es biocompatible y mejora
los campos algicos y la cicatrizacion de los tejidos periodontales (55).

Kumar et al., en 2014 evaluaron el efecto de la fibrina rica en plaquetas (PRF) sobre
el dolor, inflamacion, trismo, cicatrizacion periodontal y la regeneracion 0sea
después de la cirugia tercer molar mandibular. En un periodo de 2 afos, se
reclutaron treinta pacientes de 19 a 35 afos (media de 26,1). El grupo control

conformado por 15 pacientes, se realizé una técnica convencional universal con

35



cierre primario del colgajo, mientras que en el grupo experimental conformado
equitativamente por otros 15 pacientes se colocd PRF en el alvéolo antes de la
sintesis de tejidos. El seguimiento postoperatorio se llevé a cabo al primer dia, 1
mes y 3 meses. Los resultados fueron estadisticamente significativos para el dolor
con (p < 0.017), inflamacion con (p < 0.022). Las aperturas bucales medidas inter-
incisiva para evaluacion del trismus con (p < 0.040) donde los datos fueron menores
en el grupo experimental en comparacion con el grupo control desde el primer dia
postoperatorio. La profundidad en las mediciones de la cara distal del segundo
molar a los 3 meses después de la cirugia tanto en el grupo experimental (p < 0,001)
y grupo control (p < 0,014) fuera estadisticamente significativos. La parte
imagenologica se emple6é mediante radiografia periapical y se interpreté la densidad
Osea a los tres meses del postoperatorio donde en ambos grupos no hubo datos
significativos. En su trabajo concluyeron que la aplicacion de PRF reduce los datos

dolorosos, la inflamacion, el trismus y mejora la cicatrizacion periodontal (56).

Eshghpour et al., en 2014 en su estudio con disefio de boca dividida se evaluaron
la efectividad de la fibrina rica en plaquetas (PRF) en la prevencién del desarrollo
de osteitis alveolar (OA) después de la cirugia de terceros molares mandibulares
impactados con y sin PRF. El estudio fue a doble ciego, participaron un total de
setenta y ocho pacientes, pacientes de 18 a 35 afios (media de 25 afios), el total
corresponde a 156 cirugias de tercer molar donde un sitio recibié PRF y el otro sirvié
como de control. Tanto el cirujano como el paciente desconocian el lado de estudio
o de control. La aleatorizacion de los sitios a intervenir se realiz6 lanzando una
moneda al aire. Otro clinico diferente al cirujano fue quien realizo la evaluacion
postoperatoria. Los criterios para el diagnostico de alveolitis seca fueron dolor
progresivo, agudo y severo durante la primera semana aunado con mal sabor bucal
y halitosis. Los datos se analizaron mediante la prueba de Chi-cuadrado y la prueba-
t, con el nivel de significacion en P < 0,05. El control postoperatorio se llevo a cabo
en dos sesiones; a los dias 2 y 7 dias posterior a la intervencion quirargica. Fuera
de estos periodos si los pacientes experimentaban alguno de los criterios para

alveolitis, un examinador calibrado, que desconocia la agrupacion, examiné a los
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pacientes en busca de signos clinicos de propios de la OA. Estos casos fueron
tratados mediante con irrigacion con solucién salina 0.9% a temperatura ambiente
y colocacion de un apoésito con alvogyl yodoformo. Se realizo un ajuste en la terapia
analgésica en ciertos casos se requirieron antibioticos. La frecuencia total-global de
OA fue del 14,74% en todas las cirugias. La frecuencia de AO en el grupo PRF fue
significativamente menor que en el grupo sin PRF, con una razén de probabilidad
de 0,44 (p < 0,05). Como conclusion, los autores reportaron que PRF muestra
potencial para reducir la incidencia de osteitis alveolar después de la cirugia del
tercer molar mandibular impactado, la técnica es biocompatible, el costo razonable,
y es de facil disponibilidad (57).

Ozgul et al.,, en 2015 en un ensayo clinico multicéntrico aleatorizado de boca
dividida evaluaron la eficacia de la fibrina rica en plaguetas en pro de la reduccion
del dolor y la inflamacién después cirugia del tercer molar impactado de forma
bilateral. En el estudio participaron cincuenta y seis pacientes (23 hombres, 33
mujeres) desde los 18 a los 28 afios de edad. La técnica quirdrgica se realizo de
manera convencional con cierre primario del colgajo, donde previa a la sintesis en
un lado de los lechos alveolares se coloco el PRF que se eligio al azar mediante el
lanzamiento de una moneda, el otro lado se clasific6 como grupo control. La
evaluacion de la inflamacién facial se realiz6 mediante mediciones horizontales y
verticales anatdmicamente desde los puntos: tragus — angulo de la comisura labial
y canto oftalmico lateral — gonion. El dolor postoperatorio se evalué mediante EVA.
Las citas de revision se efectuaron a las 24 y 72 horas y al 7mo dia. La ejecucién
quirargica y la evaluacion postoperatoria fue por diferentes clinicos con el fin de
eliminar los sesgos. Los resultados de las mediciones horizontales y verticales
mostraron mas inflamacion en el lado de control (sin PRF) con picos maximos en el
tercer dia del postoperatorio (p < 0,05). No hubo diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la apreciacion del dolor entre los grupos, los autores
reportan que esto se puede deber a que precisamente el dolor podria haber sido
influenciado por el lado de control, sugieren realizar los procedimientos quirdrgicos

en diferentes sesiones para su certera evaluacion con y sin PRF. Los autores
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concluyen que PRF parece ser efectivo ante la inflamacion postoperatoria después

de la cirugia del tercer molar impactado y podria usarse de manera rutinaria (58).

Daugela et al., en 2018 en un ensayo clinico aleatorizado de boca dividida evaluaron
la influencia de la fibrina rica en leucocitos y plaquetas (L-PRF) en el postoperatorio
de cirugia de terceros molares impactados. En este estudio participaron treinta y
cuatro pacientes (20 mujeres, 14 hombres) con edades desde los 18 hasta los 60
afos. Los pacientes fueron aleatorizados, donde después del procedimiento un
alvéolo recibié aleatoriamente L-PRF y el otro alvéolo sirvi6 como control. En el
postoperatorio se evaluo el indice de cicatrizacion de tejidos blandos, el dolor
mediante EVA, la inflamacion facial mediante medicién anatomica (horizontal —
vertical) y la incidencia de osteitis alveolar, todos los campos fueron reevaluados a
las 24, 72 horas, 1y 2 semanas después de la cirugia. En cuanto a los resultados
los sitios tratados con L-PRF dieron como resultado una mejora del indice de
cicatrizacion de tejidos blandos (P = 0,001), las puntuaciones EVA de dolor mas
bajas (P = 0,001) en la primera semana posoperatoria. Se registré una reduccion
significativa de la inflamacién facial en el primer dia (P = 0,035) y el tercer dia (P =
0,023). Cuatro sitios de control se vieron afectados por osteitis alveolar (P = 0,001),
sin reporte en ninguno de los sitios L-PRF. Los autores concluyeron que L-PRF
mejora la cicatrizacion periodontal, reduce el dolor postoperatorio, la inflamacion y
la incidencia de osteitis alveolar después de las cirugias de los terceros molares

impactados (59).

Ritto et al., en 2019 en un ensayo clinico doble ciego aleatorizado evaluaron la
cicatrizacion ésea después de la cirugia del tercer molar con el uso de fibrina rica
en plaguetas y leucocitos (L-PRF). En este estudio prospectivo y de boca dividida,
participaron 20 pacientes (12 mujeres y 8 hombres), edades de los 16 a 29 afios.
Un cirujano fue responsable del evento quirdrgico, sin saber qué lado
corresponderia a que grupo. Un segundo cirujano realizo la colocacion de L-PRF en
uno de los alvéolos y para cegar esto, los pacientes se colocaron lentes oscuros y

el cirujano manipulo ambos alveolos de la misma manera simulando la colocacion
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de L-PRF en ambos lados. La colocacion de L-PRF se llevo a cabo mediante el
método de tabla de numeros aleatorios. Los datos de asignacion al azar se
mantuvieron desconocidos por un tercer clinico hasta el final del estudio. Los
pacientes fueron evaluados para la regeneracion 0sea, el dolor y la cicatrizacion
periodontal. Para evaluar la regeneracion 0sea, se utilizé tomografia computarizada
de haz coénico y se evalud la densidad 0sea. Los datos tomograficos se recolectaron
inmediatamente después de la cirugia y a los 3 meses, Se utilizo el software ITK-
SNAP para la evaluacion de imagenes donde se interpretan las intensidades de
grises; un valor m4s alto en escala de grises indica una mayor densidad 6sea. El
dolor se analizé mediante EVA y se evalu6 a las 24, 72 horas y 7 dias después del
procedimiento. La cicatrizacion de los tejidos blandos se analiz6 mediante el indice
de cicatrizacion modificado de Landry et al. y mediante sondaje periodontal que se
deslizaba en el surco gingival en la cara distal del 2do molar hasta encontrar
resistencia, la evaluacion en este campo fue previa a la cirugia y a los 3 meses. Los
autores concluyeron que la aplicacion de L-PRF mejord la densidad Osea en el
grupo experimental (p = 0,007). Por otro lado, no hubo diferencia estadistica
significativa con el dolor y la cicatrizacion periodontal entre los grupos (p > 0,05).
Los autores comentan con énfasis que para comprender mejor el efecto de L-PRF,

se necesitan mas ensayos clinicos con muestras mas grandes (60).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La técnica convencional no tiene regulaciones sobre el postoperatorio comun; dolor,
inflamacion, limitacion de la apertura, osteitis alveolar, acumulacién de alimentos,

cicatrizacion por segunda intencion.

Como bien ya mencionados la evolucién del procedimiento continla avanzando y
hoy en dia el campo de estudio se encuentra en la fase de la cicatrizacion. Los

modificadores biolégicos brindan regulaciones sobre esta fase.
Por lo cual surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢/El dolor v el trismo postoperatorio se reduce en pacientes con cirugia de

tercer molar impactado tratados con fibrina rica en plaquetas y leucocitos

comparado con la técnica convencional?

40



JUSTIFICACION

Cualquier avance benévolo que beneficie el estado de salud del ser humano, es

directamente candidato a estudio para obtener el mayor provecho del mismo.

En nuestra busqueda; en el continente americano hay pocos reportes del uso de
fibrina rica en plaquetas y leucocitos en la evaluacion del postoperatorio en cirugias
del tercer molar. Encontramos otros usos e investigaciones en diferentes
especialidades como estética y rejuvenecimiento facial, periodoncia, implantologia

oral y otras ramas de la medicina.

Sin embargo, en la busqueda de plataformas mexicanas, asi como en el maximo
organo de la Revista Mexicana de Cirugia Bucal y Maxilofacial no se encontraron

estudios aplicados en ningun campo.

Son nulos los estudios basados en este tema de investigacion por lo que hay un

panorama abierto a la obtencion de resultados.

Sera entonces importante identificar los posibles cambios postoperatorios del dolor
y del trismo en el estudio, lo cual podria demostrar el beneficio de su uso, y como
punto final que este sea el parte aguas para investigar en otros campos de la Cirugia

Oral y Maxilofacial.
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HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La fibrina rica en plaquetas y leucocitos reduce el dolor y el trismo postoperatorio en
pacientes sometidos a cirugias de tercer molar impactados en comparacion con la

técnica convencional.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la percepcion del dolor y el trismo en pacientes sometidos a cirugias de
tercer molar impactados tratados con fibrina rica en plaquetas y leucocitos vs la

técnica convencional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la percepcion del dolor durante el postoperatorio a las 24 horas, 72

horas, 7 dias y 14 dias.

Determinar los cambios de la apertura bucal durante el postoperatorio observados

a las 24 horas, 72 horas, 7 dias y 14 dias.

Descripcién general de los demas campos postoperatorios evaluados: sangrado,
cicatrizacion del lecho quirargico, higiene oral — acumulacion de alimentos, osteitis

alveolar, parestesia, exudados, equimosis.
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MATERIALES Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO

Experimental, analitico, longitudinal, prospectivo, prolectivo y homodémico.

UBICACION ESPACIO TEMPORAL

El estudio se llevo a cabo en la consulta del Servicio de Cirugia Maxilofacial del
Hospital Universitario de Puebla de la Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla
en el Periodo del mes de febrero a junio del 2021.

MARCO MUESTRAL

Pacientes con diagnostico de terceros molares impactados — incluidos CIE10.

TAMANO DE MUESTRA Y MUESTREO

EL tamafio acorde al 'n” de pacientes acorde a estudios pilotos (20-30).

El muestreo fue no probabilistico por conveniencia.
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SELECCION DE LA MUESTRA
CRITERIOS DE INCLUSION

- Diagndstico de tercer molar impactado en la escala Pell y Gregory 1 — Ay B,
mesioangulares, total y/o parcial submucosos

- De 15 a 35 afios

- Cualquier sexo

- Pacientes sanos, sin alergias

- Que aceptaron participar de forma voluntaria en el estudio

- Pacientes que cumplen con citometria heméatica en norma

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes embarazadas

- Pacientes con enfermedades cronico-degenerativas
- Pacientes fumadores

- Pacientes que su religion interfiera con el protocolo

- Pacientes alérgicos a la terapia medicamentosa establecida en el estudio

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Pacientes de los cuales no se pueda obtener la toma de sangre para
procesarla en la centrifuga
- Pacientes que no cumplan a su control postoperatorio

- Pacientes que de estancia final decidan no realizarse el procedimiento

44



DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS INDEPENDIENTES

Definicion Definicion Instrumento Escala Valor
conceptual Operacional de Medicién

Edad Tiempo que ha Edad cumplida Cuestionario Dimensional  Afos
vivido una en afos cumplidos
persona desde su
nacimiento

Sexo Condicion Género Cuestionario Dicotémica -Masculino
organica que
distingue -Femenino
hombres de
mujeres

Tercer Organo dentario Mediante la Panoramica Nominal 1,2y3

Molar qgue se encuentra  clasificacion de A, ByC

Impactado  parcial o Pell y Gregory Relacion
totalmente en ante la
zonas de funcion. Ramay la
El obstaculo porcion
puede ser otro coronal con
diente, hueso y/o respecto al
tejido blando eje vertical

Fibrina Concentrado de Se considerara Por medio del Numérica 5 “clots” de

Rica en fibrina, plaquetas, LPRF al protocolo del L-PRF

Plaguetas leucocitos y andamio sistema "Duo

y multiples factores  tridimensional Quattro” a

Leucocitos  de crecimiento de  autélogo 2.300 RPM x
segunda resultado de la 12 minutos
generacion centrifugacion

DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DEPENDIENTES

Dolor Experiencia Grados algicos VAS Numérica 0-5
sensorial o en leve, EVA 1-10
emocional moderado y/o
desagradable severo

asociada a un
dario tisular real o

potencial
Trismus Es un fenémeno Limitacion de la Medicién Numérica 20 — 30 mm
de limitacion y/o apertura Bucal Escala 10 — 20 mm
restriccion de la propuesta <10 mm
apertura bucal por por Thomas
los musculos R. Flynn:
masticadores. Se Trismo Leve
define como una Trismo
apertura de la Moderado
boca de 35 mm o Trismo
menos Severo
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Sangrado
Postoperat
orio

Cicatrizaci
6n del
lecho
quirdrgico

Acumulaci
6n de
Alimentos

Osteitis
Alveolar

Parestesia
Postoperat
oria

Exudado

Equimosis

Definicién

conceptual

Es la persistencia
de la hemorragia
posterior a la
finalizacién del
evento quirdrgico

Proceso evolutivo
en la curacion del
sitio intervenido
quirargicamente

Empaquetamiento
de residuos de
comida dentro del
sitio quirargico y/o
en la zona
adyacente de
tejidos blandos

Inflamacion
localizada del
hueso alveolar
generalmente ante
el
desprendimiento
y/o la disolucién
del coagulo

Sensacion
alterada que se
manifiesta como
entumecimiento,
ardor u hormigueo

Fluido liquido o
semisélido con un
alto contenido de
proteinas y restos
celulares
resultado de la
inflamacion.

Extravasacion de
sangre en el tejido
celular
subcutaneo por
rotura de los
capilares.

Definicion
Operacional

Sangrado en
capa, minimo
residual que
permanece
posterior a la
intervencion

Mediante la
evaluacion
cronoldgica del
tejido en su
porcion
superficial

Desprendimient
0 mediante
irrigacion al
lecho, pelicula
residual en los
tejidos blandos

Exposicién
franca,
visualizacion de
las paredes
6seas
alveolares

Referencia de
cambios de
sensibilidad en
el trayecto de la
rama
mandibular

Digitopresion
con salida de
liquidos
anormales a
través de la
zona intervenida

Moretdn en
tejidos
peribucales
francos

Instrumento
de Medicion

Mediante
Evaluacion
Clinica

Mediante
Evaluacion
Clinica

Mediante
Evaluacion
Clinica

Mediante
Evaluacion
Clinica

Mediante
Evaluacion
Clinica

Mediante
Evaluacion
Clinica

Mediante
Evaluacion
Clinica

Escala

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Politbmica

Nominal
Dicotémica

Valor

Si/No

24 horas
48 horas
72 horas

A nivel
crestal o
invaginado

No/Si
(Indicando
zonay
detalles)

No/Si
(Indicando
zonay
detalles)

No/Si
(Indicando
zonay
detalles)

No/Si

Seroso
Serohematico
Purulento

No/Si
(Indicando
zonay
detalles)
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

1. Se realizo infiltracion local con anestésicos locales, técnicas tronculares,

tiempo de latencia de 5 — 7 minutos.

2. Justo al finalizar anestesia local y aprovechando tiempo de latencia, se

realizo la toma sanguinea.

3. Colocacion de tubos BD Vacutainer en centrifuga para procesar L-PRF, 2300

RPM para 12 minutos.

4. Se procedié a realizar cirugia de 3ros molares con técnica convencional,

empatando el tiempo de finalizacion de centrifugacion con tiempo quirdrgico.

5. Se obtuvo producto de L-PRF, con técnica e instrumentacion estéril para su

colocacion en lechos quirdrgicos 6seos.

6. Sintesis de colgajo fiboromucoperidstico con catgut 3-0 y se dio por terminado

acto quirurgico.

7. Indicaciones postoperatorias de rutina de manera verbal y escrita, se indico

cita control en carnet.

8. Medicacion antimicrobiana con clindamicina y analgésica-anti-inflamatoria

con paracetamol e ibuprofeno, coadyuvante bucal con clorhexidina 0.12%.
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DETALLADO

Incision crestal marginal con limite en zona interpapilar del ler y 2do molar para
colgajo en sobre. Se realizo mediante bisturi "Bard-Parker” #3 hoja #15. La
sindesmotomia y fibro-muco-desperiostizacion se realizd anteroposteriormente con
legra "Molt” #9, evitando la extension mas alla de la linea oblicua externa. Retraccion
de colgajo en sobre con “Minnesota’, se realiz0 osteotomia periférica y
odontoseccion con fresas quirargicas de fisura #702 o #703 con intermitente
irrigacion con solucion salina fria 0.9%, luxacién y extraccion propiamente dicho del
organo dentario con elevadores rectos finos de "Bein”, posterior raspado y curetaje
alveolar con cureta “"Lucas” #86, y finalizacion con la regularizacion de proceso

alveolar con lima "Miller-Colburn™, se verifica hemostasia, sintesis de heridas con

puntos simples catgut 3-0 y se da por terminado acto quirdrgico.
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¢,Cual es la técnica convencional?

Los principios y la técnica se componen de cinco pasos basicos

Disefio de colgajo
Osteotomia
Odontoseccion

Extraccion instrumentada

1.
2.
3.
4.
5.

Sintesis — sutura
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¢Cual es la técnica con L-PRF? solo se agregan 2 pasos.

Toma de muestra - centrifugacion
Disefio de colgajo
Osteotomia

Odontoseccion

Extraccion instrumentada
Aplicacion del L-PRF
Sintesis - sutura

N o ok~ wbdE

50



ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos se vaciaron en paquete Excel 2010, y posteriormente se
procesaron en paquete estadistico SPSS version 22. Se aplicé estadistica
descriptiva de inicio, para variables cualitativas se utilizaron razones, porcentajes y
graficos correspondientes. Para variables numéricas se utilizaron medidas de
tendencia central, de dispersion, de posicion y de forma. Para determinar diferencias
entre los grupos numéricos se realizé T de Student para grupos independientes y
ANOVA para medidas repetidas; para variables cualitativas se utilizé la prueba
exacta de Fisher. Todas las pruebas con su respectiva significancia estadistica,
p<0.05.

LOGISTICA

RECURSOS HUMANOS

Dr. Adolfo Navarro Zarate — Cirujano Maxilofacial Certificado por la
CONAMED - Asesor Experto.

- Dr. Miguel Angel Casillas Santana — Maestria en Ciencias Biomédicas
Béasicas y Doctorado en Ciencias Odontolégicas — Asesor Metodoldgico.

- Personal de Enfermeria en turno la Torre de Especialidades Médicas del
HUP.

- Personal de Dpto. Quimico Farmacobidlogo en turno de Laboratorio Clinico

y Banco de Sangre.
- Dr. Israel Vivanco Pérez — Jefe del Servicio de Cirugia Maxilofacial.
- Dr. Victor Hugo Santos Enriquez — Médico Adscrito de Cirugia Maxilofacial.

- R4CMF Carlos Andrés Fregoso Gomez.
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RECURSOS MATERIALES

Equipos de Cirugia Bucal de la Consulta Externa del Servicio Maxilofacial.

Motor eléctrico con pieza de mano contra-angulo recto rotatorio quirtrgico de
13,000 RPM.

Centrifuga Duo Quattro — Process for PRF — Choukroun, Niza Francia.

Caja metalica esterilizable para procesamiento de PRF (Tijeras, férceps y

compactador).

Tubos BD Vacutainer®de 10 ml (Plain, sin anticoagulantes, ni aditivos).
Aguja BD Vacutainer®— Eclipse (Codigo verde, 21G x 1-1/4 — 0.8 x 32mm).
Holder Amarillo Estandard BD Vacutainer®

Toalla alcoholada (Alcohol Isopropilico al 70%) — DL Medical.

Torniguete para muestra.

Gradilla para tubos de ensayo.

Regla milimétrica TheraBite — Jaw Motion Rehabilitation System — Atos

Medical.

RECURSOS FINANCIEROS

Combinado; del servicio y del residente.
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BIOETICA

Nos apegamos a la norma oficial mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente
clinico de derechos de informacion concernientes a la salud y la autonomia del
paciente, y la documentacion clinica, todos los usuarios tienen derecho a conocer
toda la informacion obtenida sobre su salud en cualquier intervencion asistencial.
Este servicio adoptara todas las medidas oportunas para garantizar la
confidencialidad de los datos referentes a la salud de sus pacientes. (15 de octubre
de 2012)

Segun el Reglamento de la Ley General en Salud en materia de investigacion
(Ultima Reforma 02-04-2014), que establece los lineamientos y principios a los
cuales se someti6 la investigacion cientifica y tecnolégica destinada a la salud, de
la cual se consideraron los articulos 13, 14, fracciones I, IV, V, VI, VIl y VIII; 16, 17,
fraccion II, 18, y del 20 al 23, relativos a la investigacion en seres humanos, y en

particular la presente investigacion fue catalogada como de riesgo moderado.

Los lineamientos de la norma oficial mexicana NOM-253-SSA1-2012, para la
disposicion de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos. (26 de
octubre de 2012).

Donde menciona en el apartado 16.3 El plasma y otros componentes sanguineos
que no fueran a utilizarse con fines transfusionales, podran utilizarse para fines
diagnésticos o de investigacion, o bien, destinarse para la fabricacion de
Hemoderivados y otros productos biotecnolégicos de aplicacion terapéutica,
diagnéstica, preventiva o en investigacion, de conformidad a lo que establezca la

farmacopea de los estados unidos mexicanos.

Norma oficial mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental - Salud
ambiental - Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificacion vy

especificaciones de manejo.
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Norma técnica numero 313 para la presentacion proyectos e informes técnicos de
investigacion en las instituciones de atencion a la salud. (Ultima reforma 25-07-
1988).

El protocolo se apegé al articulo 15,16 y 37 fraccion lll de la ley federal de la
transparencia y acceso a la informacion publica. Citando para la confidencialidad de
datos (Ultima reforma 27-01-2017).

Se tomé en cuenta el Cédigo de Nuremberg: Consentimiento voluntario del sujeto
humano, el protocolo prometio dar resultados beneficiosos para el bienestar de la
sociedad, sobre el conocimiento de la historia natural de la enfermedad y de otros
problemas en estudio que prometan resultados que justifiquen la realizacion del

mismo.

Se tomo6 en cuenta la Declaracion de Helsinki de la asociacion médica mundial:
principios éticos para la investigacion médica en seres humanos, con ultima revision

y asamblea en la 64th WMA Fortaleza, Brasil, octubre 2013.
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RESULTADOS

Los resultados de este estudio confirman la hipétesis de que la aplicacion de L-PRF
durante la cirugia del tercer molar inferior disminuye y previene complicaciones en
el posoperatorio. EI PRF alivia significativamente el trismus y el dolor dentro de los
primeros 72 horas.

Se redactan en total 10 graficas mas 4 descripciones de campo que se llevaron a

cabo en la revision postoperatoria. Siendo un total de 14 campos evaluados.

GRAFICAS 1 - SEXO

Predominante el femenino en ambos grupos

G. Control 17 p. femeninas que corresponden al 68% y 8 p. masculinos con un 32%

respectivamente.

G. L-PRL 16 p. femeninas con un 64% y 9 p. masculinos que corresponden al 36 %

restante.
CONTROL L-PRF

25 25
20 17 20 16
15 15
10 = 8 10 9

5 ' 5 !

0 0

Femenino Masculino Femenino Masculino
" Sexo " Sexo
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GRAFICAS 2 - EDAD

La edad minima fue de 15 afios y la maxima de 35. (cumpliendo con la similitud en

cuando a rangos metabdlicos).

Las medias bastante semejantes con un 23.5y 21.4 afos respectivamente.

CONTROL L-PRF

EMinima EMaxima &Promedio EMinima EMaxima &Promedio
40 3%

I

Edad

T =

e
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GRAFICAS 3 - TRISMUS

Los datos obtenidos se vaciaron en paquete Excel 2010, y posteriormente se
procesaron en paquete estadistico SPSS version 22. Se aplicé estadistica
descriptiva de inicio, para variables cualitativas se utilizaron razones, porcentajes y
graficos correspondientes. Para variables numéricas se utilizaron medidas de
tendencia central, de dispersion, de posicion y de forma. Para determinar diferencias

entre los grupos numéricos se realizé T de Student para grupos independientes.

Prueba t para dos muestras suponiendo varianzas iguales

control 24 Hrs PRF 24 Hrs \ ’
Media 2144 3096 """”I"llllm
Varianza 1567333333 2995666667 ‘ 10 ,
Observaciones 25 25 L sﬂ.
Varianza agrupadz 22.815 H
Diferencia hipotéti 0
Grados de libertad 48
Estadisticot -7.046634055
P(T<=t) una cola 3.11868E-09

Valor criticode t (L 1677224196

Prtidoscolss 623735808 = (0.00000000624

Valor criticode t (c 2.010634758

L L la,
(rear llu:uuel’)

Prueba t para dos muestras suponiendo varianzas iguales

control 72 Hrs prfl 72 Hrs
Media 274 356
Varianza 2275 3191666667
Observaciones 25 25
Varianza agrupadz 27.33333333
Diferencia hipotéti 0 Trismo Leve 21 - 30 mm
Grados de libertad 48
Estadistico t -5.545268253 e
Pctjunacola  6.15655E-07 Trismo Moderado 11 - 20 mm
Valor criticode t (L 1.677224196
P(T<=t) dos colas 1.23131E-06 = 000000123131 TrismO Severo =< 10 mm

Valor criticode t (¢ 2.010634758

La comparativa entre grupos a las 24 y 72 horas con pruebas de su respectiva

significancia estadistica, p<0.05.

Como se puede observar en imagen la evaluacion del trismus se realizé utilizando
la escala de Thomas Flynn con regla milimétrica midiendo la apertura bucal desde
los bordes incisales de los dientes incisivos mandibulares y maxilares
respectivamente. Esto repetidamente en las citas subsecuentes ya mencionadas y
categorizando el grado limitacién leve, moderado y severo en caso de presentarse.
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CONTINUA GRAFICAS 3 - TRISMUS

Aperturas iniciales entre grupos antes del procedimiento quirdrgico bastante
cercanas, sin embargo, a las 24 horas podemos observar una diferencia franca de
9.50 milimetros, posicionando al grupo control en un grado de trismus leve con
limites hacia el moderado y dejando al grupo experimental libre de trismus a tan solo
0.96 mm liberandolo de ser categorizado.

También podemos observar que el grupo control permanece en trismus hasta las
72 horas y este mismo apenas se libera hasta la semana. Los valores de 35.12 mm
a la semana en grupo control ya estan presentes en grupo experimental a las 72

horas.

Y por ultimo la recuperacién de la totalidad de la apertura inicial es casi completa en

grupo experimental, con algunos milimetros faltantes en grupo control.

60 Comparativa Apertura Bucal
48.68
15 48.08
45.8 42.12
30
15
—Grupo control Grupo experimental
0
AP incial 24 hrs 72hrs 1 semana 2 semanas
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CONTINUA GRAFICAS 3 - TRISMUS

Comparativas en porcentaje, donde lo mas significativo es que en el grupo control
hay datos de trismus leve y moderado y en el grupo experimentos son solo leves y

la mayoria no tienen criterios de limitacion.

TRISMUS / CONTROL TRISMUS / L-PRF

No Trismo, Severo Moderado, Severo
0% 0% 0% | 0%

Leve
Moderado 32%

36%

Leve

64% No Trismo

68%

No Trismo | O ' No Trismo | 17
Leve 16 . Leve 8
Moderado | 9 Moderado 0
Severo 0 ‘ Severo 0
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GRAFICAS 4 - DOLOR

Se realizé con la prueba exacta de Fisher, Todas las pruebas con su respectiva
significancia estadistica, p<0.05.

Aqui se evaluo la asociacion de dolor con el tipo de tratamiento (con y sin L-PRF).

Teniendo una escala cualitativa revisamos entonces donde tenemos menos
pacientes con dolor

y la interpretacion es que el L-PRF disminuye el grado de dolor en los pacientes
porque ahi tuvimos mas casos de dolor leve, que a continuacion veremos en

algunas graficas.

Escala descriptiva
T T T 1

Ausencia Dolor Dolor Dolor
de dolor leve moderado severo

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion

asintoética exacta exacta Probabilidad
Valor df (bilateralh (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de 18.280° 2 .000 .000
Pearson
Razoén de verosimilitud 23.584 2 .000 .000
Prueba exacta de Fisher 20.067 .000
Asociacion lineal por 15.717° 1 .000 .000 .000 .000
lineal
N de casos validos 50

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3.00.
b. El estadistico estandarizado es -3.964.

En esta grafica de percepcion inicial del dolor entre grupos. sin mucha variacion
96 % y 80 % respectivamente con percepcién positiva al dolor.

Percepcion del Percepcion del
Dolor / Control Dolor / L-PRF

25 25
20 20
= NO ke NO
10 10
5 5
0 0
Dolor Dolor
m S| 24 u Sj| 20
mNO 1 ENO 5
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CONTINUA GRAFICAS 4 - DOLOR

Lo interesante es el comportamiento y duracion del dolor entre las escalas.
En el grupo control la percepcion se inclina por datos leves y moderados (siendo
este grado la mayoria) y estos se mantienen hasta las 72 horas incluso con datos

algicos hasta la semana de postoperado.

En cambio, del grupo experimental los pacientes solo reportan datos leves y estos

se mantienen en limite entre las 24 y 72 horas exclusivamente.

Percepcion del Dolor Control Percepcion del Dolor L-PRF

24 pacientes 20 pacientes
con dolor con dolor
13 20
15 20
10
10
5
0 0
mLeve mModerado mSevero mlLeve mModerado mSevero
: Duracion del dolor *s *+ Duracion del dolor
‘ 9 .
{ 12
} - |
m Moderado 24 hrs
l24 hrs | Leve 72 hrs
72 hrs Moderado 24y 72 hrs
e | Leve 1 Semana W24 hrs 572 hrs
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GRAFICAS 5 - PRUEBAS DE NORMALIDAD

Para contrastar la normalidad del conjunto de datos y por ser una muestra con un

tamafo de 50, utilizamos el Test de Shapiro—Wilk concluyendo que la variable

“Datos” presenta un comportamiento normal o paramétrico.

G. Control

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnod Shapiro-Wilk

gruponormal Estadistico gl Sig. Estadistico gl
aperturanormal 1=Apertura Inicial .186 25 .026 .920 25
2=24 Hrs .186 25 .026 .920 25
3=72 Hrs .098 25 .200° 973 25
4=1 semana .168 25 .066 .868 25
5=2 semanas .163 25 .086 .887 25

Shapiro-..

gruponormal Sig.
aperturanormal  1=Apertura Inicial .052
2=24 Hrs .052
3=72 Hrs 714
4=1 semana .004
5=2 semanas .010

*. Esto es un limite inferior de la significacién verdadera.

a. Correccion de significacion de Lilliefors

G' Experlmental Pruebas de normalidad
L = P R F Kolmogorov-Smirnod

Shapiro-Wilk
grupo Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
apertura  1=Apertura Inicial AT 25 .057 .954 25 .303
2=24 Hrs .155 25 .126 .961 25 .430
3=72 Hrs 152 25 141 .964 25 .493
4=1 semana .180 25 .036 .932 25 .097
5=2 semanas 214 25 .005 .955 25 .329

a. Correccién de significacién de Lilliefors

62



GRAFICAS 6 - PRUEBAS DE HOMOGENEIDAD DE VARIANZAS

Se utilizé la prueba de Levene para evaluar la igualdad de las varianzas entre el
grupo control y L-PRF. La hipétesis nula de igualdad de varianzas se rechazé y se

concluy6 que hay una diferencia entre las variaciones de la poblacion.

G. Control

Prueba de homogeneidad de varianzas

Estadistico de

Levene gl gl2 Sig.
aperturanormal  Se basa en la media .019 4 120 .999
Se basa en la mediana .013 4 120 1.000
Se basa en la mediana y .013 4 116.202 1.000
con gl ajustado
Se basa en la media 017 4 120 .999
recortada

G. Experimental
L-PRF

Prueba de homogeneidad de varianzas

Estadistico de

Levene gl gl2 Sig.
apertura Se basa en la media .098 4 120 .983
Se basa en la mediana .087 4 120 .986
Se basa en la mediana y .087 4 118.624 .986
con gl ajustado
Se basa en la media .091 4 120 .985
recortada
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GRAFICAS 7 - PRUEBAS ANOVA

Para medidas repetidas; donde observamos que en el andlisis de varianza (ANOVA)

las medias de las poblaciones son diferentes, apoyando la hipotesis alternativa.

G . C O n tro I Pruebas de contraste

Contraste gl Sig. (bilateral)

aperturanormal  Suponer varianzas iguales 1 120 .000
2 120 .000
ANOVA 3 120 .000
aperturanormal 7 4 | 120 .000
Suma de Media No s':sasumo varianzas 1 35.813 .000

drados drati i i q
= 9 _ === % o 2 39.218 000
Entre grupos 6009.840 4 1502.460  54.487 .000 b —
Dentro de grupos  3308.960 120 27.575 3 52.691 -000
Total 9318.800 124 4 47.871 .000

G. Experimental
L_PRF Pruebas de contraste

Contraste  Sig. (bilateral)

apertura  Suponer varianzas iguales 1 .000
2 .000
ANOVA 3 .000
it ; 4 | .000
Suma de Media No se asume varianzas 1 .000
cuadrados gl cuadratica F Sig. iguales > 000

Entre grupos 6001.248 4 1500.312  50.456 .000 .
Dentro de grupos 3568.240 120 29.735 3 - -000
Total 9569.488 124 4 .000
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GRAFICAS DE OTROS CAMPOS POSTOPERATORIOS EVALUADOS

GRAFICAS 8 — SANGRADO POSTOPERATORIO Y SU DURACION

Existe un grado minimo de sangrado residual, la cual se comporta muy similar en

ambos grupos ligeramente con datos de mejoria hemostatica en el grupo

experimental. Ambos grupos resuelven bien dentro de las 48 horas.

25
20
15
10

w

15

10

Sangrado Post / Control

10

Sangrado

uS| mNO

Duracion

12

3

m24 hrs m48 hrs

25
20
15
10

Sangrado Post / L-PRF

17

8

Sangrado
uS| mNO

8Duraci()n

0

®24 hrs m48 hrs
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GRAFICAS 9 — CICATRIZACION DEL LECHO QUIRURGICO

En este campo en particular se observaron cambios significativos. Es muy normal

gue en el postoperatorio la invaginacion de tejidos ocurra, y esta sea con una

cicatrizacion ligeramente retrasada a lo habitual, incluso que se formalice por 2da

intencion. Podemos observar que los datos y porcentajes son totalmente lo

opuestos.

CICATRIZACION LECHO |
CONTROL

Nivel
crestal
28Y

12%

Invaginacion 18

Crestal | !

\
| Invaginado

CICATRIZACION LECHO |
L-PRF

Nivel
crestal

16%

Invaginacion 6

Crestal 19

Invaginado

4%
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CONTINUA GRAFICAS 9 — CICATRIZACION DEL LECHO QUIRURGICO

Imagenes con representacion de invaginacion de tejidos a la izquierda con posterior
cicatrizacion por 2da intencion. Imagenes a la derecha con regeneracion optima a

nivel crestal a la derecha.
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GRAFICAS 10 — HIGIENE ORAL Y ACUMULACION DE ALIMENTOS

Mejores datos de higiene bucal y menos restos alimenticios en grupo experimental,

asociamos este patron debido a la mejoria en la apertura bucal.

Higiene Oral / Control

ES| mNO

Acumulacion alimentos

Higiene Oral / L-PRF

ES| ENO

Acumulacion alimentos
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CONTINUA — HIGIENE ORAL Y ACUMULACION DE ALIMENTOS

Imagenes a la izquierda con residuos alimenticios debido a cicatrizacion retardada

e invaginada a la cuarta cita de revisién que corresponde a las 2 semanas.

Iméagenes a la derecha con regeneracion optima a nivel crestal sin rastros de

invaginacion y alimentos impactados a las 2 semanas de revision postoperatoria.
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DESCRIPCION DEL RESTO DE CAMPOS

En ninguno de los 2 grupos hubo datos de osteitis alveolar.

Sin datos de parestesia postquirdrgica en grupo L-PRF, sin embargo 3
pacientes reportaron parestesia en el grupo control en diferentes zonas

(lingual izquierda, labial derecha y labial izquierda respectivamente).

Sin datos de Exudados en grupo de L-PRF, mientras tanto 3 pacientes con
exudados en el grupo control (purulento franco, serohematico, seroso), sin

embargo estos 3 estan asociados a casos de pericoronitis previa.

1 paciente con datos de equimosis en grupo L-PRF (Submandibular
Izquierda) VS 4 pacientes con datos de equimosis en el grupo control (1 en

la regién submandibular I1zquierda y 3 submandibular derecha).
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DISCUSION

La extirpacion quirdrgica de los terceros molares impactados causa un traumatismo
de los tejidos blandos y las estructuras 6seas en la cavidad oral. Los signos y
sintomas postoperatorios de dolor, edema y apertura bucal limitada debido al
espasmo muscular pueden ocurrir (61,62). El pegamento de fibrina [también
conocido como sellador de fibrina o adhesivo de fibrina (plasma rico en plaquetas,
PRF)] es un producto a base de proteinas desarrollado para la hemostasia y el
sellado de tejidos. Los materiales a base de plagquetas combinan proteinas
plasmaticas, plaquetas, leucocitos y mudltiples factores de crecimiento que ya
mencionamos durante el texto (50).

Recientemente se ha propuesto el uso de L-PRF como una ayuda para mejorar la
regeneracion de los tejidos 6seos y epiteliales en cirugia oral. Varios estudios in
vitro, experimentos en animales y ensayos clinicos sugirieron que los concentrados
de plaquetas pueden desencadenar eficazmente la estimulacion de la regeneracion
Oseay de tejidos blandos, y reducir la inflamacion, el dolor y los efectos secundarios.
La eficacia clinica de L-PRF en procedimientos quirdrgicos orales se debate ya que
se han reportado resultados contrastantes en diferentes procedimientos clinicos
(39).

Mozatti et al., evaluaron que los efectos del PRP sobre el proceso de inflamacion,
cicatrizacion de heridas, dolor e hinchazén después de la extraccion del tercer
molar. Informaron que el PRP fue mas efectivo en la cicatrizacién de heridas en la
cavidad de extraccion. Nuestros resultados apoyaron que el PRF fue mas efectivo

en la hinchazon en el tercer dia después de la cirugia del tercer molar (53).

Alissa et al., evaluaron la influencia del PRP en la curacién de los z6calos de
extraccion. Informaron que el PRP puede tener algunos beneficios en la reduccién
de complicaciones como la osteitis alveolar, la hinchazon, el dolor y la mejora de la

curacion de los tejidos blandos (54).

Kumar et al., investigaron el efecto de la fibrina rica en plaguetas (PRF) sobre el

dolor postoperatorio, la hinchazoén, el trismo, la curacién periodontal, concluyeron
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que el grupo de casos tenia menos dolor, hinchazén y trismo en el primer dia
postoperatorio en comparacion con el grupo de control. Sus resultados también

mostraron una curacion periodontal mayor y mas rapida en el grupo de casos (56).

En otro estudio de Singh et al., concluyeron que el uso de PRF después de cirugias
bilaterales del tercer molar resulté en menos dolor en comparacion con el lado de
control (55).

En el presente estudio, se encontrd diferencia estadisticamente significativa con
respecto a las mediciones del trismo y la apreciacion del dolor en las 24 y 72 horas,

1 semana (p < 0,05). Estos resultados estan de acuerdo con Kumar et al.

Los datos importantes significativos estan en el comportamiento del dolor, el grado
y la persistencia de los mismos durante la evaluacion postoperatoria. En el estudio
resulté con mayor escala en grados moderados-severos en grupo control vs escalas

en grados leves en el grupo L-PRF.
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CONCLUSIONES

Como conclusion, el L-PRF parece ser eficiente en la mejoria del trismus y el dolor,
asi como en algunos de los otros campos evaluados en el postoperatorio después
de la cirugia del tercer molar, siendo la cicatrizacion del lecho quirdrgico un dato
muy peculiar observado en el estudio. El PRF podria usarse de forma rutinaria para

mejorar las condiciones del procedimiento.

Se sugiere que, al tener los pacientes una mayor apertura postoperatoria derivado
del uso de L-PRF, mejora la higiene bucal por la técnica de cepillado y por ende

disminuye la acumulacion de alimentos.

Una de las principales desventajas de este estudio, es el numero muestral, por lo
que se recomienda aumentar la muestra en futuras investigaciones, sin embargo,
los resultados de este trabajo son prometedores y establecen las bases para futuros

proyectos.

La posologia medicamentosa podria ser sujeta a valoracion y cambios en el manejo
postoperatorio de rutina en los pacientes de la consulta externa del servicio de

cirugia maxilofacial.
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FORTALEZAS Y DEBILIDADES

El tiempo del equipo vario entre el plan operacional del residente, rotaciones, los
mismos tiempos y proyectos de mis asesores, etc. Fue clave, reducido y apenas
justo el tiempo de estancia en la consulta del servicio para efectuar la parte operativa
de los procedimientos, nos afectd y retraso mucho la poca afluencia de pacientes
en estos tiempos de pandemia COVID-19 sin embargo, se logré el objetivo de
estudio piloto y el abanico de resultados fueron muy interesantes.

Ahora sigue continuar trabajando para llevar a cabo la publicacion de este trabajo,

discerniremos que plataforma acorde a la reunion de criterios de las revistas.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

También confirmamos que no existen relaciones o algun tipo de fuente de interés
y/o de financiacion por parte de 'DUO QUATTRO - PRF PROCESS ™~
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ANEXOS

FORMATO DE HISTORIA CLINICA

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA m'p

Cirugia Maxilofacial

HU355
Nam. Exp. Fecha:

Ficha de identidad

Nombre: Edad: DHA:
Originario: Sexo: M F Religion:
Residente: Estado Civil:
Direccion:

f Escolaridad: Ocupacion:
|Teléfona: Fecha de pacimiento:

Antecedentes Heredofamiliares Negados [ |
Diabetes Mellitus:

Hipertension:
Cancer ; : —
Enfermedad reumatoide:
Cardiopatias ;
Otras ;

Antecedentes personales no patoldgicos

Habita en casa: ) Materiales :

Servicios urbanizacion : Agua potable : Electricidad : Drenaje :

Habitantes : Habitaciones: Zoonosis : | ) Fauna doméstica :_

lInmunizaciones : COMBE:

'Habitos higiénicos : HO : veces al dia

\Hibitos alimenticios :

'/.ntecedentes personales patolégicos Negados | |
[Quirdrgicos :
| raumaticos :

Transfusionales ; Alérgicos

Cardiopatias :

‘Enfermedades cronico-degenerativas :

Otra enfermedad :

Tratamientos médicos : —
|

Tabaquismo desde cuando: cantidad:

Alcoholismo: desde cuando: cantidad:

Toxicomanias : Tipo: cantidad:

AGO

Mienarca : Ciclos : X FUM :

IVSA: NPS : G: P: A C:

MPF : Embarazo actual : PAP: Tiempo: Resultados:
Docma ; Tiempo: Resultados ;




FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Padecimiento actual:

Exploracion fisica
Craneo :

Cabello y cejas ; Piel :

Qjos:

Pupilas: Narinas :

Apertura bucal:
Lengua :

cm Labios y mucosa oral :

Paladar :

Piso de boca :

Glandulas salivales :

Enfermedad periodontal :

Clasificacion de Angle :

110:

Restauraciones :

Focos seépticos :

Ausencias dentales :

! Observaciones :

T —— e Y e

| Clasificacion :

Terceros molares retenidos

Clasificacion :

Caninos retenidos

Clasificacion :

Biopsia:

IRX :

DX :

PLAN :

Elabor6 :_

Hasta donde llegan mis conocimientos, todas las respuestas anteriores son ciertas y correctas. Si tuviera un cambio en
mi salud o en la medicacion que tomo, lo comunicare al especialista en mi proxima consulta.

Firma del paciente, padre o tutor

|
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BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA

CONSENTIMIENTO INFORMADO GENERAL

t

BUAP ntimiento nai ion quirdrgic
Paciente: Sexo: Edad:
Lugar y fecha: Nam. Exp. Num. D.H,

DECLARO;
Que el Doctor(a)

1. Me ha explicado la naturaleza exacta de la intervencién o
procedimiento que se me va a realizar y su necesidad. He
tenido la oportunidad de discutir con el facultativo como se va
a efectuar, su proposito, las alternativas razonables, las
posibles consecuencias de no hacer este tratamiento y todos los
riesgos y posibles complicaciones que de él puedan derivarse.

2. Comprendo que la practica de la Cirugia Bucal no es una
ciencia exacta, y que pretende solucionar una patologla
diagnosticada gracias a los hechos observados o comprobados
hasta este momento; por tanto no es razonable que el cirujano
sea capaz de anticipar ni de explicar todos los riesgos o
complicaciones. Comprendo también que un resultado
indeseable no necesariamente implica un error en ese juicio,
por lo que buscando los mejores resultados confio en que el
Juicio y las decisiones del profesional durante el procedimiento
o intervencién estarin basados sobre los hechos hasta
entonces conocidos, buscando siempre mi mayor beneficio,

3. Me ha explicado que el tratamiento que se va a hacer se
efectuara bajo anestesia local, la cual se me va a administrar
mediante una o varias inyecciones. Su finalidad es bloguear, de
forma reversible, la transmisién de los impulsos nerviosos,
para poder realizar la intervencion sin dolor. Se me ha
informado que notaré una sensacidén de adormecimiento del
labio, lengua o de otras zonas de la cara, que va a durar
determinado tiempo.

4, Si bien, a partir de mis antecedentes personales no se
deducen posibles alergias o hipersensibilidad a los
componentes de la solucién anestésica, ello no excluye la
posibilidad de que, puedan presentarse manifestaciones
alérgicas del tipo urticaria, dermatitis de contacto, asma, edema
angioneurdtico y en casos extremos shock anafildctico, que
pueden requerir tratamiento urgente.

5 También se me ha explicado que la administracién de
anestesia local puede provocar, en e! punto de inyeccidn,
ulceracidn de la mucosa y dolor. Asimismo es posibie (ue
transitoriamente  quede una certa dificultad en los
movimientos de apertura y cierre.

6. Las substancias que contiene la solucion anestésica pueden
originar leves alteraciones del pulso y de la tensién artenial. Se
me ha informado que, ain en el caso de que no se decluzca
ningln tipo de patologia cardiovascular de mis antecedentes, la
presencia de adrenalina puede favorecer, aunque de forma muy
inusual, la apancion de trastornos de! ntmo cardfaco y/¢ una
cardiopatiz isquémica (angina de pecho, infarto) que deberdn
ser tratadas rdpida y convenientemente.

7. Me ha explicado que el tratamiento quirirgico que s¢ me
realfzard puede tener, de forma infrecuente, complicacones
imprevisibles. Tales complicaciones incluyen pero no se limitan
a: Inflamacidn, dolor, infeccién, alveolitis, sangrado, hematoma,
limitaclén de la apertura bucal, como complicaciones menos
improbables, daflo a estructuras vecinas (dientes o
restauraciones), fracturas 6seas, desplazamiento de fragmen:os
a otras regiones anatémicas, ¢ icaciones buc ies,
lesiones neurcldgicas de ramas de los nervios trigémino y/o
facial, como complicaciones mis improbables, Se me informa
que estas complicaciones pueden requerir tratamientos
médico- quirirgicos adicionales y que algunas pueden dejar
secuelas definitivas,

8. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado
y el facultativo que me ha atendido me ha permitide hacer
todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas quc le
he planteado.

9, También comprendo que puedo retractarme de dicho
consentimiento, a mi consideracién, sin necesidad de
justificacién alguna ANTES DE INICIAR EL PROCEDIMIENTO.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO GENERAL

Por ello manifiesto que estoy satisfecho(a) con la informacién recibida y que comprendo e! alcance y riesgos del tratamiento.

En pleno uso de mus facultades, libre y voluntariamente CONSIENTO que se efectie |a intervencién quirdrgica denominada:

Bajo anestesia iocal CONSIENTO en que se me realice lo méis adecuado y necesario en caso de surgir alguna situacién urgente
imprevista por parte del equipo del Servicio de Cirugfa Maxilofacial y personai del Hospital Universitario de Puebla.

De conformidad con lo dispuesto en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-5543-2012. del expediente clinico de fecha 15 de octubre
de 2012, de derechos de informacién concernientes a la salud y la autonomfa del paciente, y la documentacién clinica, todos las
usuarios tienen derecho a conocer toda la informacién obtenida sobre su salud en cualquier intervencion asistencial.

Este servicio adoptard todas las medidas oportunas para garantizar la confidencialidad de los datos referentes a la salud de
sus pacientes.

H. Puebla de Zaragoza,a los_______dias de!l mes de del afio

Nombre y firma del paciente:

Nombre del representante legal:

Nombre y firma del testigo:

Nombre y firma del testigo:

Médico que informa
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ESPECIFICO

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL USO DE FIBRINA RICA EN PLAQUETAS Y LEUCOCITOS

Paciente... (Y25 s N 0T CR—
Lugar y fecha N°de expediente......aimmmmmmmn

1. Se me ha explicado la naturaleza exacta de la intervencion o procedimiento que se me va a realizar y
su necesidad del empleo de I-prfla cual permite acelerar el proceso de cicatrizacion en los tejidos blandos
y duros.

2. Se me ha explicado que procedimiento se efectuara bajo anestesia local, al mismo tiempo que el
procedimiento de la extraccion-cirugia del 3er molar, tomando algunos minutos adicionales

3. La toma se hara por personal médico residentes - adscritos, quimicofarmacobiologo y/o enfermeria. El
método de colecta con técnica estéril utilizando; torniquete de compresion, guantes estériles, alcohol y
algoddn para antisepsia de la zona, tubos rojos estandar sin aditivos de 10 ml y para la puncion con
jeringa, aguja mariposa o BD vacutainer® para la extraccion.

4. Se me ha explicado que el tratamiento quirtirgico que se me realizard ayudara a minimizar las
complicaciones imprevisibles. Las cuales son inflamacion, dolor, dehiscencia de herida, infeccidn, alveolitis,
sangrado, hematoma, ulceras secundaria al trauma, limitacion de la apertura bucal, comunicaciones
bucosinusales, lesiones neurolégicas de ramas de los nervios trigémino. Se me informa que estas
complicaciones pueden requerir tratamientos médico-quirtirgicos adicionales y que algunas pueden dejar
secuelas definitivas.

5. Por ser una técnica donde se utiliza la propia sangre del paciente, esto reduce posibilidades de reacciones
inmunes de rechazo, asi como la transmision de enfermedades por via enteral.

6. Aviso de privacidad

De igual manera autorizo la documentacion fotografica de mi caso, que incluye los procesos de laboratorio,
fotograficos imagenoldgicos, diagnostico, quirtrgico v de seguimiento.
Acepto el uso del mismo por parte de los residentes v médicos adscritos al servicio de cirugia maxilofacial
en:

Publicaciones del ensayo clinico

Publicaciones del ensayo clinico en articulos cientificos en revistas.

En dado caso que usted deseé omitir informacién o algin detalle por ejemplo; (omitir su identificacion
general, cubrir los ojos en negro, entre otros, favor de hacer las anotaciones).

Marque con 'x’
Acepto los términos para la documentacion fotografica de mi caso, sin omitir algtin rubro. ( )
Deseo omitir lo siguientes detalles. ( )

Por ello manifiesto que estoy satisfecho(a), con la informacién recibida y que comprendo el alcance del
tratamiento.
En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente consiento que se efectie la intervencion quirtrgica
denominada:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ESPECIFICO

De conformidad con lo dispuesto en la norma oficial mexicana NOM-004-5S5A3-2012, del expediente clinico de
derechos de informacion concernientes a la salud y la autonomia del paciente, y la documentacion clinica,
todos los usuarios tienen derecho a conocer toda la informacién obtenida sobre su salud en cualquier
intervencién asistencial. Este servicio adoptard todas las medidas oportunas para garantizar la
confidencialidad de los datos referentes ala salud de sus pacientes.

Asi mismo seran los lineamientos de la norma oficial mexicana NOM-253-SSA1-2012, para la disposicion
de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos; como se menciona en los puntos;

16.3 El plasma y otros componentes sanguineos que no fueran a utilizarse con fines transfusionales,
podran utilizarse para fines diagndsticos o de investigacion, o bien, destinarse para la fabricacidn de
Hemoderivados y otros productos biotecnoldgicos de aplicacion terapéutica, diagnéstica, preventiva o en
investigacion, de conformidad a lo que establezca la farmacopea de los estados unidos mexicanos,

16.4 El plasma que vaya a destinarse para la fabricacién de hemoderivados deberd reunir los requisitos
de calidad necesarios a fin de que resulten inocuos, no patogénicos y las fracciones que se pretendan
separar. Deberan ser funcionales, de conformidad con las disposiciones que establezca la farmacopea de
los estados Unidos mexicanos.

Bajo los puntos entonces se cuenta con la centrifuga adecuada (Duo Quattro PRF™) para realizar el
procedimiento, cajas quirtrgicas estériles, espacio fisico y personal certificado.

Puebla, puebla a los........ Dias del mes de. Del ario.

Nombre del representante legal (Padres) ...

Nombre y firma del testigo (Familia)

Nombre y firma del testigo (Residente)
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FORMATO PARA EVALUACION POSTOPERATORIA

EVALUACION POSTOPERATORIA EN CIRUGIA DE TERCER MOLAR; TECNICA CONVENCIONAL VS

MODIFICACION BIOLOGICA

Paciente... Sexo Edad:

Fecha quirurgica N°de expediente......coummminnens
Procedimiento: Técnica convencional ( ) Modificacién Biolégica ( )

Organos Dentarios: 18( ) 28( ) 38( ) 48( )

Que clasificacion utilizare
Apertura Bucal Inicial: mm

Fechas de revision postoperatoria: 7 dias ( ) Otra (especifique)

Datos Clinicos:

1. Dolor: Si( ) No( )

Escala VAS para evaluar el dolor: valores de referencia dados a los pacientes

0 No dolor El paciente se siente bien

1 Dolor leve Si el paciente se distrae, no siente el dolor

2 Dolor moderado El paciente siente el dolor incluso si se concentra en
alguna actividad

3 Dolor Severo El paciente estd muy perturbado, pero sin embargo
puede continuar con las actividades normales

4 Dolor Muy Severc El paciente se ve obligado a abandcnar las actividades
normales — rutinarias

5 Dolor Extremadamente Severo | El paciente debe abandonar todo tipo de actividad y
siente la necesidad de acostarse

Escala Visual Aniloga
1-3 Dolor Leve ( ) 4 -6 Dolor Moderado ( ) 7-10 Dolor Severo ()

2. Apertura Bucal - Limitacién: Si( ) No( )

Trismo leve 20-30mm ( ) Trismo moderado 10 -20mm ( ) Trismo severo <10 mm ( )




FORMATO PARA EVALUACION POSTOPERATORIA

3. Campos inflamacién

Ninguno ( ) Minimos ( ) Moderados ( )

4. Sangrado Postoperatorio: Si( ) No( )

Duracién (especifique)

Severo ( )

5. Cicatrizacién del Lecho Quirtirgico: # Dias Optimo [ )

A nivel Crestal ( ) Invaginacion ( )

6. Acumulacién de Alimento: Si( ) No( )

Retardado ( )

7. Datos de Alveolitis: Si( ) No( )

8. Exudados: Si( ) No( )

Seroso ( ) Sero-hematico ( ) Sero-Purulento ( ) Purulento Franco ( )

9. Exposicién de la Dentina Radicular (Molar Adyacente): Si( ) No( )

10. Parestesia postquirtrgica: Si( ) No( )

Indique la zona y detalles

11. Zonas de Ulceracién: Si( ) No( )

Indique la zona y detalles

12. Zonas de Equimosis - Hematomas Si( ) No( )

Indique la zona y detalles
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REGISTRO DE TESIS

COMITE DE ETICA E INVESTIGACION DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA

Dr. Carlos Andrés Fregoso Gomez
Residente de segundo afio
Cirugia Maxilofacial
PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo
“Evaluacion postoperatoria en cirugia de tercer molar; técnica convencional VS§
modificacion biolégica”, que fue sometido a evaluacién de este Comité de Investigacion y Etica
de Investigacion en Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los
revisores, cumple con la calidad metodolégica y los requerimientos de ética y de investigacion,
por lo que el dictamen es AUTORIZADO, con el nimero de registro Institucionol:

No. de Registro

CEIHUP 2020/018

Sin mas por el momento, quedo de Usted.

Atentamente
“Pensar bien, par;

Dra. Viviahe Josephine Maillet Sanchez
Subdirectora de Ensefianza, Investigacion y Capacitacion en Salud

Cep Acnive
0 VMtshrerip

Morpetal 15 Pomierae 1301, Col. Volcanes
Uniwarsitario Posbila, Pue, CN 72410
de Puebla 01 (222) 229 55 00 Ext. 6200y 6162
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ENMIENDA PARA CAMBIO DE TiTULO

SEICSHUP/574/2021

D.ED. Lis Rosales Biez

Secretaria de Investigacién y Estudios de Posgrado
Facultad de Medicina, BUAP

PRESENTE

C’Atn. Dra. Yolanda Martina Martinez Barragdn
Coordinadora de Especialidades Médicas
Facultad de Medicina, BUAP

PRESENTE

Por este medio lo Jefotura de Ensefianzo, Investigacion y Capacitacién en Salud
hace de su conocimiento que el proyecto de investigacién realizado por el Dr. Carlos Andrés
Fregoso Gémez estudiante de lo especiolidod de Cirugia Maxilofacial titulado: “Evaluacién
postoperatoria en cirugia de tercer molar; técnica convencional VS modificacion biolégico”,
con nimero de registro CEIHUP/2020/018 ha sido dado de baja, por lo que ha sido
Aceptado con correccion de estilo el combio de tema con titulo “Evaluacion del dolor y del
trismo postoperatorio en cirugia de tercer molar; con aplicacidn de fibrina rica en plaquetas y
leucocitos vs técnica convencional. Estudio piloto”, por el Comité de Etica e Investigacion
para que sea desarrollado en esta Institucion conforme marca su protocolo, en virtud de
haber cumplido con los requisitos para el efecto.

Recibiendo informes sobre el progreso de la investigacién y con la entrega oportuna
de trabajo final.

Sin mds por el momento, quedo de Usted.

Cep Achivo
DVMeS ney

Hospital 25 Poriente 1301, Col. Volcanes
Universitario Puebls, Pue. CP. 72410
de Puebla 01 (222) 229 55 00 Ext. 5200 y 6162
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