TR, UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE ) z

a@ ; i MEXICO
.1.% 35 o
3

FACULTAD

WW

1904

4
&

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE PLASMA RICO EN
FACTORES DE CRECIMIENTO Y PROTEINAS DERIVADAS DE
LA MATRIZ DEL ESMALTE EN EL TRATAMIENTO DE LA
PERIODONTITIS CRONICA.

TESINA
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:
ANA VICTORIA LOPEZ CONTRERAS

TUTORA: Mtra. ANA PATRICIA VARGAS CASILLAS

MEXICO, D.F. 2012



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A

1904

Agradecimientos
A mi padre:

Por ser un ejemplo de inteligencia, honestidad y superacion, por sacrificar
parte de tu tiempo en mi formacién, por tu carifio, comprensién, amor y
confianza, sobretodo por ser un pilar importante en este logro... te amo papi
iGracias!

A mi madre:

Porque siempre tienes un abrazo cuando necesito fuerza, porque tu corazén
sabe comprender cuando necesito una amiga, también cuando necesito una
leccién, porque tu amor me ha dirigido por la vida y me ha dado las alas que
necesito para volar... Gracias mami por todo lo que has hecho por mi, te
amo!!!

A mis hermanos:

Por su comprension, carifio y apoyo para culminar esta meta... gracias
hermanos, los quiero!!!

A mi tutora Mtra. Ana Patricia Vargas Casillas:

Por brindarme tiempo, apoyo, atencion, consejos Yy dedicacion para la
realizacion de este trabajo... Gracias.

A mis ami@s por su tiempo de diversion y risas... los quiero.
A la Universidad Nacional Autbnoma de México:

Por mi formacién profesional, en especial a cada uno de mis profesores
que con su apoyo Yy guia logre superarme dia a dia... Gracias!!!



M

G
)
w UNAM m
1904
INDICE

1. INTRODUCCION . : : : : : : 6

2. PROPOSITO . : : : : : : : 9
3. OBJETIVOS . : : : : : : : 10
4. REGENERACION PERIODONTAL . : . : 11
4.1 Antecedentes : . : . : . : 11
4.2 Regeneracion y Reparacion . : : : : 13
4.3 Cicatrizacion de lesiones periodontales . . : 14
5. INJERTOS OSEOS : : : : 18
5.1 Injertos 6seos : : : : : : : 18
5.2 Clasificacion : . : . : . : 18
5.2.1 Autoinjerto . : : : : : : 18
5.2.2 Aloinjerto . : : : : : : 18
5.2.3 Xenoinjerto : : : : : : 19
5.2.4 Materiales sintéticos o aloplasticos . : : 19
5.3  Mecanismos bioldgicos basicos de la formacion de hueso 19
5.3.1 Osteogénesis : : : : : : 19
5.3.2 Osteoinduccion . : : : 19
5.3.3 Osteoconduccion . : . : : : 20
6. PLASMA RICO EN FACTORES DE CRECIMIENTO . 21
6.1 Tipos de Factores de Crecimiento . : : : 21
6.2 Plasma Rico en Factores de Crecimiento . : : 22
6.3 Efectos . : : : . : : : 22
6.4 Indicaciones : : : : . : . 23
6.5 Contraindicaciones : : : : : : 23
6.6 Ventajas . : : : : : : : 23

6.7 Desventajas : : : . : : : 23



M
( UNAM w’

1904

_.==-=:

6.8 Técnica de obtencion del Plasma Rico en Factores de

Crecimiento : : : : : : : 24
6.8.1 Tipos de aparatos de centrifugacion : : 24
6.8.2 Requisitos de aparatos de centrifugacion . : 24
6.8.3 Forma de obtencién : : : : : 25
e Preparacion del paciente . . : . : 25
e Puncion venosa . : . : . : 25
e Complicaciones . : . : : : 26
e Extracciéon de la sangre . : : : : 26
e Separacion celular . : . . : . 27
e Técnica Quirdrgica . : : : : : 28
6.9 Cuidados e indicaciones : : : : : 31

7. PROTEINAS DERIVADAS DE LA MATRIZ

DE LA ESMALTE. . . . : . : . 32
7.1 Proteinas Derivadas de la Matriz del Esmalte . . 32
7.2 Propiedades : : : : : : : 32
7.3 Efectos . . . . . . . . 33
7.4 Indicaciones . . . . . . . 33
7.5 Contraindicaciones : . . . . . 33
7.6 Ventajas . : : : : : . : 34
7.7 Desventajas : : : : : : : 34
7.8  Técnica Quirargica : : : : : : 34
7.9 Cuidados e indicaciones . : : : : 37

8. RESULTADOS DEL USO DE PLASMA RICO EN FACTORES
DE CRECIMIENTO EN TRATAMIENTO DE PERIODONTITIS
CRONICA . : : : : : : . : 38

8.1 Resultados de estudios en animales ) ) ) 38
8.2 Resultados de estudios en humanos ) ) ) 40



[aaan, =GRS il

W

1904

9. RESULTADOS DEL USO DE PROTEINAS DERIVADAS DE
LA MATRIZ DEL ESMALTE EN TRATAMIENTO DE

PERIODONTITIS CRONICA . ) . ) . 49
9.1 Resultados de estudios en animales ) ) ) 49
9.2 Resultados de estudios en humanos . ) . 50

10. COMPARACION DEL PLASMA RICO EN FACTORES DE
CRECIMIENTO CON LAS PROTEINAS DERIVADAS DE LA
MATRIZ DEL ESMALTE EN EL TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL : : : : 59

10.1 Tabla de estudios del Plasma Rico en Factores

de Crecimiento sobre defectos 6seos periodontales . 59
10.2 Tabla de estudios del Plasma Rico en Factores de

Crecimiento con injerto 6seo sobre defectos 6seos

Periodontales ) ) ) ) ) ) ) 60
10.3 Tabla de estudios de las Proteinas Derivadas de la
Matriz del Esmalte sobre defectos 6seos periodontales . 61

10.4 Tabla de estudios de las Proteinas Derivadas de la

Matriz del Esmalte con injerto 6seo sobre defectos

0seos periodontales : : : : : 62
10.5 Tabla comparativa de los parametros clinicos de Plasma

Rico en Factores de Crecimiento con las Proteinas

Derivadas de la Matriz del Esmalte . . ) ) 63
10.6 Resultados . ) . ) ) ) ) 64
11. DISCUSIONES ) ) . ) . 65
12. CONCLUSIONES . ) . ) . ) ) 67

13. FUENTES DE INFORMACION : : : : 68



ODONT WA
UNAM
1904

1.- INTRODUCCION

El tratamiento de las enfermedades periodontales abarca una variedad de
técnicas no quirurgicas como quirurgicas dirigidas a la eliminacion de la
infeccion y la inflamacion restableciendo el periodonto. La terapia no
quirurgica (raspado y alisado radicular) a menudo puede ser suficiente para
eliminar los signos y sintomas de enfermedades periodontales leves. Sin
embrago, ciertos casos o sitios con enfermedad moderada o severa con
frecuencia continian mostrando signos de inflamacion después del
tratamiento no quirdrgico. En dichos casos, el acceso quirurgico permite la
oportunidad de realizar una desbridacion radicular mas completa, colocar
materiales que ayudan a la regeneracion del periodonto y establecer un
medio mas facil de mantener sanos los tejidos por parte del paciente,

ayudando a restablecer la salud periodontal.

Cuando un tejido es sometido a cirugia se inicia un evento biolégico complejo
denominado cicatrizacion, dentro de este evento puede haber reparacion o
regeneracion, esta ultima es la que se busca usando terapias periodontales
regenerativas, usando materiales que aportan propiedades que determinan
el tipo de tejido que se formara, en este proceso también estan involucradas
las moléculas y las proteinas como los factores de crecimiento, los
mediadores inflamatorios que hacen que se expresen las diferentes
funciones celulares como la migracién a través de la quimiotaxis, la
diferenciacién y la adhesion de cierto fenotipo celular y dependiendo de su

expresion se producira reparacion o regeneracion.

Por terapia regenerativa se entienden todos los procedimientos usados en el
tratamiento de la enfermedad periodontal, para lograr la reubicaciéon o la

reposicion de los tejidos periodontales perdidos. La regeneracion periodontal
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se define como la reparacion completa funcional, estética y bioldgica de los
tejidos de soporte perdidos e incluye nuevo hueso alveolar, nuevo cemento y
nuevo ligamento periodontal. Se ha incluido el término nueva insercién de
tejido conectivo como el desarrollo de un nuevo tejido sobre una superficie
radicular que ha sido privada de su ligamento periodontal, lo cual ocurre por
formacion de nuevo cemento con insercion de fibras colagenas y relleno
06seo como la cicatrizacion clinica del tejido 6seo en un defecto periodontal

tratado previamente.

El estudio de los factores de crecimiento junto con el descubrimiento de su
liberacion por parte de las plaquetas ha conducido al desarrollo de un
concentrado de plaquetas autdlogo, ideal para mejorar el proceso de

cicatrizacion de los tejidos blandos y la regeneracién 6sea.

El PRP (Plasma Rico en Plaquetas) se define como el contenido en
plaguetas en forma de sobrenadante tras la centrifugacion de sangre
anticoagulada. Las plaquetas desempenan un papel muy importante dentro
del PRP, ya que constituyen la principal fuente de actividad mitdgena en el
plasma sanguineo y van a funcionar como vehiculo portador de factores de
crecimiento y de otras proteinas que desempefian un papel importante en la

biologia 6sea, como son la fibronectina y otras proteinas adhesivas.

El factor de crecimiento derivado de las plaquetas (FCDP) se encuentra en
elevadas concentraciones en las plaquetas, en los macréfagos y en las
células endoteliales vasculares asi como en otros tipos de células. La
sintesis de FCDP se ve favorecida como respuesta a estimulos externos,
baja tensién de oxigeno, trombina o la estimulacién por otros factores de
crecimiento. Esta proteina se almacena en los granulos alfa de las plaquetas
y se libera cuando las plaquetas se agregan y se inicia la cascada de

coagulacion.
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Antoniades en 1981 purificd la molécula de FCDP mediante electroforesis, y
mas tarde definid su estructura, su funcién principal es promover la
quimiotaxis, este factor puede producir el reclutamiento de células
mesenquimales y otras células reparativas, el efecto mitogénico sobre los

osteoblastos es el reflejo de su accidn primaria en el hueso.

Las proteinas derivadas de la matriz del esmalte o amelogeninas que son
obtenidas de dientes porcinos en formacion, que imita la actividad de las
células epiteliales de la vaina epitelial de Hertwig, secretando proteinas de la

matriz del esmalte y generando la formacion de cemento acelular.
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2.- PROPOSITO

Comparar las técnicas y los resultados usando Plasma Rico en Factores de
Crecimiento y Proteinas Derivadas de la Matriz del Esmalte en el tratamiento

de la periodontitis cronica basados en la literatura y determinar cual aporta
mayores ventajas.
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3. OBJETIVOS

» ldentificar por medio de una revisién bibliografica cual de las dos
técnicas proporciona mayores ventajas para la regeneracion
periodontal.

» Determinar las ventajas en cuanto a ganancia en niveles de insercion
clinica y ganancia 6sea radiograficamente que se pueden obtener por
medio de las cirugias por desbridacion por colgajo utilizando Plasma
Rico en Factores de Crecimiento y Proteinas Derivadas de la Matriz

del Esmalte realizando una revision bibliografica.

10
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4. REGENERACION PERIODONTAL

4.1 Antecedentes

En 1976 Melcher establecid que las células del ligamento periodontal tienen
la capacidad de regenerar la insercion periodontal, mientras que el hueso
alveolar y el tejido conectivo de la encia no poseen esta capacidad. Este
hallazgo sugiere que si se da preferencia a las células que originan el
ligamento periodontal, puede producirse una regeneracion periodontal. De
ahi surge que la oclusién de las células que se originan en la encia mediante
barreras tisulares también conocida como técnica de Regeneracion Tisular
Guiada (RTG) tiene una importancia fundamental para lograr la regeneracion

periodontal.’

Posteriormente Gottlow en 1982 fundamenta el principio de RTG en base al
principio de exclusion celular en el que se demostraba como las células de
cada linea podian proliferar independientes para obtener la regeneracion de
los tejidos, evitando la reparacion de los mismos dando lugar a la

regeneracion.?

Nyman en 1982 demostr6 que se puede inhibir la proliferacion y el
crecimiento de las células epiteliales mediante la utilizacion de membranas

que actlian como barreras para la RTG.?

En el ano de 1994 Tayapongsak y cols., se empezaron a utilizar un adhesivo
de fibrina autégena en el hueso esponjoso durante la reconstruccion
mandibular. Realizaron la separacion de una muestra de sangre en sus

componentes y emplearon la fraccidn plasmatica como crioprecipitado.*

Para el afio de 1997, Whitman utilizé el gel de plaquetas en cirugia oral y

maxilofacial, utilizandolo no sélo como adhesivo tisular sino también como

11
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procedimiento para la consolidacion inicial de injertos cértico-esponjoso en

los maxilares. °

Paralelamente, en los afios 90°'s, otro grupo de investigadores dirigidos por
Marx (1998), estudio el comportamiento del elemento de la sangre
responsable de la reparacion celular, 6sea a “las plaquetas”, resaltando al:
FCDP, Factor de crecimiento transformador B1 (FCTB1) y Factor de
crecimiento trasformacion B2 (FCTB2), posteriormente en el 2004 este
mismo autor reporta siete factores de crecimiento: Factor de crecimiento
fibroblastico (FGF), Factor de crecimiento similar a la insulina (FCI), Factor
de crecimiento endotelial vascular (FCEV), Factor de crecimiento epidérmico

(FCE) y los 3 ya mencionados. °

Anitua (1999) propone utilizar el plasma rico en factores de crecimiento en
defectos 6seos periodontales basandose en que las plaquetas contienen
algunos factores de crecimiento como FCTB1, FCEV, FCI, dichas proteinas
tienen propiedades, como la migracion celular dirigida, proliferacién y
diferenciacion celular, siendo todos estos acontecimientos claves en los

procesos de regeneracion y reparacion. ’

El mismo autor y cols., en 1999 en una muestra de 20 pacientes, emplearon
PRP en el tratamiento de defectos éseos postextraccion con el objetivo del
emplazamiento de futuros implantes, sus resultados fueron mayor anchura
Osea vestibulolingual y vestibulopalatina, una mayor densidad ¢sea y una

cobertura tisular mas amplia con respecto a los no tratados con PRP. 8

Las Proteinas Derivadas de la Matriz del Esmalte (PDME) o amelogeninas se
consideran nuevos materiales que fueron introducidos hace 15 afios
aproximadamente, son obtenidas de dientes porcinos en formacién, que

imitan la actividad de las células epiteliales de la vaina radicular de Hertwig

12
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secretando proteinas de la matriz del esmalte y generando la formacién de

cemento acelular.

Son utilizadas en la terapia periodontal regenerativa debido a que los
depdsitos de cemento son un prerrequisito para la formacion de ligamento
periodontal y hueso alveolar para el desarrollo del aparato de insercion

periodontal. °

En 1998 Tonetti, Cortellini, Carnevale y cols; demostraron que es posible
reducir la profundidad de sondeo y ganar insercion clinica, con menos
morbilidad y menor riesgo de complicaciones al utilizar PDME en defectos
intradseos.’® y en el articulo de Ardila Medina, se describe la técnica
quirurgica de Safavi (1999) paso a paso para la aplicacion del emdogain,

(nombre comercial de amelogenina de la casa comercial Biora).

En el 2001, Froum, Weinberg y cols., demostraron la superioridad de las
PDME versus un colgajo de desbridamiento, para el tratamiento de defectos
infradseos, después de 12 meses de la intervencidon quirurgica, la medida del
relleno 6seo fue de 2.4mm superior versus el colgajo de desbridamiento. Sin
embargo, la aplicacion subgingival, en el tratamiento no quirdrgico de

defectos infradseos, no demostré histoldgicamente regeneracion. '
4.2 Regeneracion y Reparacion

Cuando un tejido es lesionado inicia un evento biolégico complejo
denominado cicatrizacién, en este evento se conocen dos fendémenos: la
reparacion y la regeneracion. Se entiende como reparacion de un tejido la
restauracion de dicho tejido sin que este conserve su arquitectura original, ni
su funcion. Mientras que la regeneracién es la restauracion de dicho tejido

con propiedades indistinguibles del tejido original. ’

13
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La Academia de Periodontologia Americana (1993) define a la regeneracién
periodontal como la reparacion completa funcional, estética y biolégica de los
tejidos de soporte perdidos e incluye la formacion de nuevo hueso alveolar,

nuevo cemento y nuevo ligamento periodontal. °

Para la regeneracion periodontal no solo se necesitan las células, también se
necesita la deposicion de una adecuada matriz extracelular y de las
interacciones entre ellos, matriz-célula para determinar el tipo de tejido que
se formara. En este proceso también estan involucradas las moléculas y las
proteinas como los factores de crecimiento y los mediadores inflamatorios
que hacen que se expresen las diferentes funciones celulares como la
migracion a través de la quimiotaxis, la diferenciacion y la adhesion de cierto
fenotipo celular y dependiendo de su expresion se producira reparacion o

regeneracion.’”
4.3 Cicatrizacion de lesiones periodontales

Los principios generales de cicatrizacion y los acontecimientos celulares y
moleculares observados en zonas no bucales también se aplican a los
procesos de cicatrizacion que tiene lugar tras la cirugia periodontal. Las
lesiones traumaticas ocasionan danos capilares y hemorragia, y como
consecuencia se forma un coagulo sanguineo. La formacién de un coagulo
sanguineo es la respuesta inmediata a cualquier traumatismo, dicho coagulo
tiene dos funciones: temporalmente protege a los tejidos lesionados y sirve
como una matriz provisional para la migracién celular. El coagulo sanguineo
esta constituido por todos los componentes celulares de la sangre (incluidos
leucocitos, hematies y plaquetas) en una matriz de fibrina, fibronectina

plasmatica, vitronectina, y trombosporina. !

14
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La cascada de coagulacion constituye de manera fundamental a la formacién
del coagulo, consiste, en esencia, en una serie de conversiones por las que
proenzimas inactivas se convierten en enzimas activas, hasta culminar la
formacion de protrombina y trombina, a su vez, la trombina convierte el

fibrindbgeno en fibrina que limita el tamano del coagulo final.

Cada reaccion da como resultado el ensamblado de un complejo compuesto
por una enzima, un sustrato, y un cofactor que se ensamblan sobre un
complejo fosfolipidico y se mantienen unidos mediante iones de calcio, por lo
tanto, la coagulacién tiende a producirse en las zonas donde resulta mas facil

este ensamble, como sucede en la superficie de las plaquetas activadas.™

Cuando un colgajo mucoperiostico se yuxtapone a una superficie radicular
instrumentada privada de su insercién periodontal, la reparacion es mas
compleja. En este caso, los bordes de la lesion no son dos bordes gingivales
vasculares opuestos, sino que comprenden la superficie dentaria —rigida, sin
vascularizar, mineralizada-, por un lado, y el tejido conectivo y epitelio del

colgajo gingival, por el otro.

La lesion peridontal también incluye fuentes tisulares procedentes del hueso
alveolar y del ligamento periodontal. La formacion del coagulo en la unioén del
diente y el colgajo gingival se inicia a medida que los elementos sanguineos
se imponen sobre la superficie radicular durante la intervencidén quirurgica y
en el momento del cierre de la herida, esto representa el primer paso de la
cicatrizacion en la unién entre el diente y la encia, en pocos minutos se
desarrolla un coagulo de fibrina que adhiere a la superficie de la raiz. En
pocas horas puede observarse la fase temprana de la inflamacién, a medida
que las células inflamatorias, predominantes neutréfilos y monocitos, se

acumulan sobre la superficie de la raiz.

15



En el plazo de tres dias la fase tardia de la inflamacion domina el cuadro de

cicatrizacion, a medida que los macrofagos migran hacia la lesion, esta fase
es seguida por la formaciéon de tejido de granulacién. A los 7 dias, puede
observarse la adhesion de tejido conectivo a la superficie radicular, sin
embrago, también puede observarse areas del coagulo de fibrina en varios
estadios de maduracion, segun el volumen de la lesion y los recursos de

tejido.

Durante la segunda semana tiene lugar una acumulaciéon continua de
colageno y proliferaciéon de fibroblastos. El infiltrado leucocitico, el edemay la
mayor vascularizacién son mucho menores, se inicia el proceso prolongado
de deposito creciente de colageno en el seno de la cicatriz y a la regresion

de los conductos vasculares.

Al final del primer mes de cicatrizacidon esta formada por un tejido conjuntivo

celular, carente en gran parte de células inflamatorias. '

Hiatt y cols; (1968) examinaron la resistencia a la tensién de la superficie de
contacto entre diente y colgajo gingival tras practicar una cirugia
reconstructiva de defectos, encontrando que una lesidn periodontal no
alcanza la integridad funcional hasta 2 semanas después de que se practica
la cirugia, esto sugiere que la integridad de las lesién durante la fase
temprana de la cicatrizacion radica principalmente en la estabilizacion de los

colgajos gingivales ofrecidas por las suturas.

Asi como la cicatrizacion de heridas periodontales sigue una progresion de
eventos bioldgicos, cuando la herida madura revela una expresion unica
algunas de las cuales puede ser la reparacion periodontal o formacion de

cicatrices o la regeneracion periodontal que puede incluir un numero de

16



variaciones dentro de la misma herida, como la formacion de un epitelio de

union largo o una recesion gingival ambos son fracasos para la regeneracion.

La regeneracion periodontal requiere procesos mediante los cuales las fibras
de colageno se forman y se unen a la superficie radicular instrumentada,
estas fibras suelen ser funcionalmente orientadas hacia el recién cemento
acelular formado, por otro lado la reparacién periodontal puede incluir fibras
intrinsecas del cemento y resorcion de la raiz y la anquilosis puede sustituir a

la esctructura del diente afectado con el tejido conjuntivo o del hueso. '°

17
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5. INJERTOS OSEOS

5.1 Injertos Oseos

Con el objetivo de mejorar el éxito en las técnicas regenerativas se han
utilizado materiales de injerto que pueden ser materiales 6seos, ceramicos o
aloplasticos. Estos materiales de injerto crean una matriz que da lugar al

crecimiento y proliferacion celular mejorando la regeneracion periodontal.
5.2 Clasificacién

Se clasifican en autoinjertos o injertos autégenos, aloinjertos, xenoinjertos y

materiales sintéticos o aloplasticos.
5.2.1 Autoinjerto

Como su nombre lo dice son injertos del mismo paciente provenientes
intraoralmente de la tuberosidad, rebordes edéntulos, menton, sitios
recientes de extraccidn y también pueden ser obtenidos extraoralmente.
Estos se consideran los mejores materiales de injerto ya que conservan la

viabilidad celular.
5.2.2 Aloinjerto

Son aquellos provenientes de individuos de la misma especie, tiene una
ventaja frente a los autoinjertos pues no se necesita un segundo sitio
quirurgico, pero a su vez tienen una desventaja ya que éstos pueden actuar
como cuerpos extrafios o crear una respuesta inmune, para disminuir esto
son tratados por procesos de congelacidn, radiacion u otros procesos
quimicos, se pueden obtener en bancos comerciales de tejidos como

aloinjerto 6seo liofilizado (AOL) y aloinjerto 6seo liofilizado desmineralizado

18
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(AOLD). Cuando es mineralizado bloquea el efecto de factor estimulante del

crecimiento 6seo y las proteinas morfogenéticas oseas.
5.2.3 Xenoinjerto

Son injertos provenientes de diferentes especies, el mas usado es el hueso
de origen bovino pero no son de mucha popularidad debido a su alta

antigenicidad ya que pueden transmitir enfermedades de origen genético.
5.2.4 Materiales sintéticos o aloplasticos

Como su nombre lo dice son materiales de injerto sintético cuya funcion
primaria es llenar los defectos dseos, pero si se busca regeneracion se debe
utilizar otros tipos d injertos como los polimeros, las bioceramicas, el fosfato

tricalcico, la hidroxiapatita y los vidrios activos. '
5.3 Mecanismos bioldgicos basicos de formacién de hueso

Varian segun el tipo de injerto que se realice y del material que se emplee.
Los mecanismos basicos de neoformacion 6sea son: osteogénesis,

osteoinduccion y osteoconduccion.
5.3.1 Osteogénesis

Es la creacién de hueso nuevo a cargo de las células competentes en este

caso los osteoblastos, cuya fuente son los injertos éseos autdlogos.
5.3.2 Osteoinduccién

Es la produccién de sefales reguladoras del metabolismo 6seo. Dentro de
esta vertiente se engloba a las proteinas morfogenéticas 6seas (BMP) que
actuan directamente sobre las células precursoras promoviendo la formacion

de hueso nuevo en cantidades ilimitadas; y a los factores de crecimiento (FC)
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que modifican la proporcion de hueso preexistente, aumentan las mitosis y la
secrecion de proteinas de las células presentes, confiriendo a las células

Oseas una limitada capacidad de regeneracion.
5.3.3 Osteoconduccion

Es la capacidad de servir de guia para el crecimiento 6seo y permite el
depdsito de hueso nuevo, asilando el defecto e impidiendo el crecimiento de

tejido conjuntivo hacia el interior del mismo.™
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6. PLASMA RICO EN FACTORES DE CRECIMIENTO

6.1 Tipos de Factores de Crecimiento

Se han descrito un gran numero de estas proteinas, pero las mas estudiados

y con efectos determinantes son:
e FCT-B (Factor de Crecimiento de Transformacion-Beta)

Es el mayor factor de crecimiento implicado en la regulacion de la
formacion ésea y cartilaginosa tras una lesién y tras el crecimiento normal
y remodelacion e inhibe la formacién de osteoclastos. Ayuda en la
quimiotaxis, proliferacion y diferenciacion de las células mesenquimales y

en la sintesis de colageno por osteoblastos.
e FCDP (Factor de Crecimiento Derivado de Plaquetas)

Promueve indirectamente la amilogénesis a través de los macréfagos, por
quimiotaxis, facilita la formacion de fibroblastos formadores de colageno
tipo I. Tiene un efecto mitégeno de células mesenquimales que estimula

el crecimiento de tejido conectivo.
e FCI (Factor de Crecimiento similar a la Insulina)

Actua en la proliferacion y diferenciacion de células mesenquimales y de
revestimiento, también en sintesis de osteocalcina, fosfatasa alcalina y

colageno | por osteoblastos.
e FCEV (Factor de Crecimiento Endotelial Vascular)

Participa en la quimiotaxis y proliferacion de células endoteliales y en

hiperpermeabilidad de los vasos sanguineos.
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e FCF (Factor de Crecimiento Fibroblastico)

Son dos miembros el FCF1 acido y el FCF2 basico, ambos son proteinas
que se unen a la heparina y ejercen sus efectos mitogénicos sobre las
células de origen mesodérmico y neuroectodérmico que estimulan la
formacion ésea, inhibe los osteoclastos, proliferacion y diferenciacién de
osteoblastos, proliferacion de fibroblastos e induccion de la secrecion de

fibronectina."
e FCE (Factor de Crecimiento Epidérmico)

Es un factor que estimula el crecimiento de los queratinocitos, se
identifico en la saliva, en el plasma, la orina, el sudor, el semen, tiene
efectos importantes en el desarrollo dental tiene efectos mitégenicos,

quimiotacticos y diferenciacién de células epiteliales y fibroblasticos.
6.2 Plasma Rico en Factores de Crecimiento

Los factores de crecimiento son citoquinas con actividades quimiotacticas y
mitogénicas que constituyen un sistema de sefales que organiza y coordina

la proliferacién celular.

El PRFC se define como el contenido en plaquetas y factores de crecimiento

en forma de sobrenadante tras la centrifugacién de sangre anticoagulada. '
6.3 Efectos

Las plaquetas desempefian un papel muy importante dentro del PRP, ya que
constituyen la principal fuente de actividad mitégenica en el plasma
sanguineo y van a funcionar como vehiculo portador de factores de
crecimiento y de otras proteinas que desempenan un papel importante en la

biologia dsea, como son la fibronectina y otras proteinas adhesivas. '
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6.4

6.5

6.6

6.7

Indicaciones

Areas post-extraccién

Regeneracion alrededor de implantes

Elevacion del piso del seno maxilar

Defectos periodontales

Siempre que se tenga que compactar un injerto 6seo

Siempre que se desee utilizar fibrina adhesiva autéloga (AFA) *°

Contraindicaciones

En lesiones vecinas de un tumor con capacidad metastizante. '’
Evitar la aplicacion de PRFC en pacientes con condiciones
precancerosas orales."’

Evitar la utilizacion de PRFC en el “campo de cancerificacion” de
pacientes con exposicidn previa a carcinébgenos o antecedentes de

Carcinoma Oral de Células Escamosas (COCE) '

Ventajas

Sin riesgos de transmision de ningun tipo de enfermedad (plasma
autdlogo)

Preparacion de forma inmediata

Nulo efecto antigénico '°

Ayuda a obtener un efecto hemostatico y aumenta la velocidad en la

cicatrizacion y maduracion de los tejidos injertados '°
Desventajas

Al tener una sobreexposicion de factores de crecimiento se ha

relacionado con carcinogénesis y la posibilidad de favorecer la
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metastasis, debido a sus receptores con tejidos tumorales vy
displasicos.

e Transmisién de patégenos por contaminacion del producto durante o
después de su obtencion y empleo de trombina bovina para su

activacion. V7

6.8 Técnica de obtencion del Plasma Rico en Factores de

Crecimiento
6.8.1 Tipos de aparatos de centrifugacion

Las diferencias radican en los sistemas de obtencién del producto, las
fuerzas recibidas durante el centrifugado, el tipo de anticoagulante utilizado,
los niveles de factores obtenidos, la viabilidad plaquetaria y el activador

empleado. ” (Figura 1y 2)

Figura 1. ! Figura 27
6.8.2 Requisitos de los aparatos de centrifugacion
Las centrifugadoras deben contar con las siguientes caracteristicas:

e Ser de uso ambulatorio
e Concentrar las plaquetas entre 3 y 6 veces de los niveles basales

e Preservar viables las plaquetas
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e Liberar factores de crecimiento en cuanto se activen las plaquetas.
6.8.3 Forma de obtencion

El PRFC es obtenido de la sangre autégena a través de un proceso que
utiliza el principio de la separacion celular por centrifugacion diferencial, en el
cual se extrae sangre del donante, se separan las distintas fases y se

obtienen aquellas de mayor interés segun el caso.

El procedimiento puede ser realizado en la consulta odontolégica o en los

servicios hematologicos.
e Preparacion del paciente

Acomodar al paciente acostado o sentado con el brazo extendido o
semiflexionado con la palma de la mano hacia arriba. Informandole lo que se

realizara.
e Puncién venosa

Se seleccionan las venas metacarpianas o de la regidn antecubital, unos
minutos antes de comenzar la cirugia, la cantidad dependera del defecto a

tratar. ' (Figura 3)
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Vena basilica

Vena cefalica
accesoria

mediana cubital

Figura 3.

e Complicaciones

o Cuando se da una puncion arterial se produce dolor vivo y la sangre
fluye roja y abundante.

o En una puncién venosa el dolor es aun mas acusado, los vasos y
nervios suelen ser paralelos, existe la posibilidad de que la aguja
penetre en uno de estos y no debemos profundizar con la aguja para
evitar lesionar el nervio cubital.

o Otra complicacion es salirse del vaso provocando una extravasacion y

por lo tanto un hematoma.

e Extraccion de la sangre

Se efectua el acceso venoso a través de una canula que permite la
retirada de la sangre venosa y esta se almacena en tubos estériles o
bolsas rotuladas con anticoagulante (citrato de sodio al 3.8%) listas para

el proceso de centrifugacion.  (Figura 4, 5y 6)
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Figura 4. Figura 5.7

Figura 6.”

Separacion celular

La fase de centrifugacion debe ser realizada por un profesional para permitir
la obtencidon de la maxima concentracion de las plaquetas por unidad de

volumen, sin la rotura de las mismas.

La separacion de los elementos de la sangre después del proceso de

centrifugacion se da en funcién de la densidad, de mayor a menor."’

Se centrifuga 1,800 rmp (450g) durante 8 minutos para separar el plasma

donde se obtienen tres fracciones:

Fraccién 1. Corresponde a los primeros 500 yL (0.5cc) que se considera un

plasma pobre en plaquetas y por lo tanto pobre en factores de crecimiento.
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Fraccién 2. Corresponden a los siguientes 500 yL (0.5cc) obteniendo un

plasma con un numero de plaquetas similar al que tiene la sangre periférica.

Fraccién 3. Los siguientes 500 yL (0.5cc) considerando la porcion del
plasma mas rica en plaquetas, encontrandose inmediatamente después de la

serie roja. '’ (Figura7)

Figura 7.
e Técnica Quirargica

Previamente se obtuvo sangre del paciente, se coloca en solucion de sodio

como anticoagulante, se centrifuga y se obtiene el PRFC. ’(Figura 8)

Figura 8.
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El procedimiento de la técnica quirurgica a segur consiste en:

Se aplica solucién anestésica con técnica infiltrativa en ambos lados tanto
por vestibular como por palato/lingual, evitando infiltrar en la zona de papilas

ya que inhibe la irrigacién. 7 (Figura 9y 10)

Figura 9.7 Figura 10.]

Posteriormente se realiza la incision con preservacion de papilas y liberatriz,
se levanta un colgajo con la legra de espesor total (mucoperidstico).
(Figura 11)

Figura 11.
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El procedimiento quirurgico consiste en limpiar perfectamente todo el proceso
de los 6rganos dentarios involucrados mediante raspado y alisado radicular

con el fin de retirar el tejido de granulacién y restos de calculo subgingival.

Después de acondicionar el lecho quirurgico, se procede a la preparacion de
adosar el injerto; el cual tiene un aspecto grumoso y gelatinoso, en todas

aquellas recesiones que lo requieran. ” (Figura 12, 13y 14)

Figura 127 Figura 137

Figura 14.
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Por ultimo se reposiciona el colgajo y se sutura. (Figura 15y 16)

Figura 15.” Figura 16.”

6.9 Cuidados e indicaciones

Debera acudir en ayunas de 4 a 6 horas antes de la extraccion de sangre.

Abstenerse de ingerir farmacos con actividad antiplaquetarios desde 7 dias

previos al procedimiento, hasta 7 dias posteriores a éste."®
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7. PROTEINAS DERIVADAS DE LA MATRIZ DEL ESMALTE

7.1 Proteinas Derivadas de la Matriz del Esmalte

Las proteinas de la matriz del esmalte o amelogeninas son obtenidas de
dientes porcinos en formacion, que imita la actividad de las células epiteliales
de la vaina epitelial de Hertwig, secretando proteinas de la matriz del esmalte

y generando la formacién de cemento acelular.
7.2 Propiedades

Las proteinas, tienen la capacidad potencial de alterar los tejidos del
hospedero, estimulando o regulando el proceso de cicatrizacion de las
heridas, estos elementos naturales que favorecen la regeneracion se les

denomina modificadores bioldgicos. (McCauley, Somerman, 1998)°
Las proteinas poseen las siguientes propiedades:

1.-Favorece la migracion, insercion, proliferacién y sintesis del ligamento

periodontal.

2.- Ayuda al crecimiento, diferenciacion y proliferacion de cementoblastos y

osteoblastos.
3.- Estimula los factores de crecimiento.
4.- Inhibe la accion de ciertas metaloproteinasas bacterianas.

5.- Durante las fases iniciales de cicatrizacion actua como manera selectiva
en el crecimiento y colonizacién de lineas celulares sobre las superficies

radiculares expuestas, reduciendo la colonizacion de fibroblastos gingivales.

6.- Influye cualitativamente y cuantitativamente en la flora bacteriana, de

manera inmediata tras la aplicacion por el efecto local de la disminucion del
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pH, y una vez precipitado sobre la superficie radicular por su caracter

hidrofobico.

7.- Posee un potencial inmunogénico sumamente bajo, y ha quedado
demostrado que las reacciones alérgicas, abscesos o inflamacion tras su

aplicacién son similares a otras técnicas convencionales.’
7.3 Efectos

Crea un ambiente favorable para la proliferacion de las células del ligamento
periodontal, para el metabolismo y sintesis proteica y también favorece la
insercion de células del ligamento periodontal. La proliferacion de
cementoblastos, osteoblastos y diferenciacion y sintesis de matriz proteica.
En cambio, inhibe la proliferacion y el crecimiento de las células epiteliales.
No se han detectado respuestas del sistema inmune, ni respuesta humoral ni

celular; con esto se afirma que es un material biocompatible.’

7.4 Indicaciones

Para tratamiento de defectos infradseos, ganancia de hueso y
reduccion de la profundidad de sondaje con minima recesion gingival.
En tratamiento de recesiones gingivales y furcaciones.

En dehiscencias alrededor de implantes.

En autotransplantes. %°

7.5 Contraindicaciones
e En pacientes fumadores.
e En pacientes con sangrado después del sondaje.’

e En pacientes con cancer.?'
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Ventajas

Mayor simplicidad técnica.

Menor morbilidad, ya que reduce las probabilidades de empeorar la
situacion inicial por exposicion de la membrana, no requiere segundas
cirugias.

Su predictibilidad histoldgica.

Induce la proliferacion de las células de ligamento periodontal.
Aumenta el colageno y la mineralizacion.®

Contribuye a la cicatrizacion temprana de las zonas tratadas.?

Desventajas

Inadecuado control de placa bacteriana en el pre y postoperatorio, la
presencia de placa limita la ganancia de hueso y mayores niveles de
insercion.

Su uso esta limitado para defectos extensos y profundos de una o dos

paredes, por colapso del colgajo mucoperidstico.’

Técnica Quirargica

La técnica PDME proteinas hidrofdbicas extraidas del esmalte embrionario

de origen porcino que se presentan en jeringa estéril y liofilizado en forma de
gel. 2" (Figura 17)

Figura 17. 2
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Es muy importante realizar una buena hemostasia de la zona a tratar, pues
un sangrado excesivo, impediria, al igual que la contaminaciéon por saliva

obtener buenos resultados. #' (Figura 18 A, By C)

Fig. I: Aspecto Inicial. Tumefaccién en Fig.2: Sondaje de 11 mm en mesial de Fig. 3: Rx Inicial. Defecto dseo en me-
encia insertada de 21. 21 sial de 21.

. 21 . 21 : 21
Figura 18 A Figura 18 B Figura 18 C

Después de levantar un colgajo mucoperiéstico de espesor total, se alisa la
raiz y se procede a la biomodificacién de la superficie radicular, para lo que
se realiza la desmineralizacion de la superficie de la raiz con acido
etilenodiaminotetraacético al 24% (EDTA-Biora) con un pH de 6,7 durante 15
segundos, para eliminar el lodillo dentinario (swear layer) y facilitar la
adherencia de las PDME a la raiz, lo que permite que se precipiten encima

de una raiz exenta de restos. %' (Figura 19 Ay B)

Fig- 4: Exposicién y desbridamiento Fig. 5: Acondicionamiento radicular
del defecto 21M. con ac. ortefosférico.
. 21 . 21
Figura 19 A. Figura 19B.
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Posteriormente se lava la raiz con suero fisiolégico se aisla el campo y se
aplica el gel PDME que cubrira toda la superficie expuesta de la raiz
procurando que desborden los limites del defecto. A continuacién se
cierra la herida con sutura en forma de colchonero vertical, y se aplica
presion con una gasa humedecida en suero fisiologico durante 3 minutos,
lo que facilita la cicatrizacion permitiendo que solo se forme un delgado
coagulo sanguineo entre el diente y el colgajo. Las suturas se retiran a los
12 6 15 dias. %' (Figura 20, 21y 22)

Fig. 6: Aplicacién del material Emdo-
gain sobre la superficie radicular.

Figura 20.”

Fig. 8: Rx tras [0 meses
de la cirugia con
Emdogain Relleno del
defecto dseo en 21
mesial.

Fig. T: Rx Inicial
previa a cirugia en
octubre 2003.

Figura 21.% Figura 22.%"
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Safavi, en 1999 describio la técnica quirurgica paso a paso para la aplicacion
del emdogain, (nombre comercial de amelogenina de la casa comercial
Biora). Realizada mediante el levantamiento de un colgajo mucoperiéstico de
espesor total donde se tenga buena visibilidad del defecto, haciendo un
desbridamiento de la superficie radicular y realizando una aplicacion topica
de la proteina del esmalte para que finalmente se reposicione el colgajo. De
esta forma se demostro la formacion de nuevo hueso, cemento y ligamento

periodontal.

7.9 Cuidados e indicaciones

El paciente sigue un régimen de clorexhidina en enjuague bucal al 0.12%
durante las siguientes 3-6 semanas, procurando una higiene bucal cuidadosa

de la zona quirurgica.

Las visitas del paciente son bimensuales durante los 6 primeros meses y
posteriormente realizara visitas de mantenimiento cada 3 meses, pues los

resultados terapéuticos dependen de un buen programa de mantenimiento. #*
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8. RESULTADOS DEL USO DE PLASMA RICO EN FACTORES
DE CRECIMIENTO EN TRATAMIENTO DE PERIODONTITIS
CRONICA

8.1 Estudios en animales

Numerosos estudios sobre los factores de crecimiento (FC) solos o en
combinacion han evaluado su potencial para promover y mejorar la
regeneracion de los tejidos periodontales mediante la insaturacion de

defectos periodontales experimentales en modelos animales.

En el articulo de revisién realizado por Ardila Medina (2003) donde reporta
varios estudios utilizando el FCDP solo o combinado con FCI y fueron
diluidos en un vehiculo soluble inerte para inducir la regeneracién periodontal
en monos con periodontitis cronica inducida por placa, de este experimento
se concluyé que por medio de la estimulacion bioquimica de las células
adyacentes a la lesién se condujo a la regeneracion de cemento, ligamento y
hueso y nueva formacién de insercion ya que se ha observado que la
combinacion de estos factores mostraron un incremento en la proliferacion
de fibroblastos del ligamento periodontal, excediendo los niveles obtenidos

separadamente.

En otro estudio realizado por el mismo autor en el mismo afio, examiné FCF
en la cicatrizacion periodontal alrededor de defectos 6seos creados en perros
y primates, donde se aplico topicamente, se observd que en los sitios habia
nueva formacion de ligamento periodontal, depdsito de nuevo cemento y
hueso. En los resultados in vitro sugirieron que inhibe la diferenciaciéon
celular de las células del ligamento dentro de las células formadoras de tejido
mineralizado, ademas juega un papel importante en la angiogénesis y

acelera la regeneracion periodontal
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Una investigacion acerca de los efectos de la aplicacion a corto plazo de una

combinacion del FCDP vy la insulina sobre la cicatrizacion de la herida
periodontal, en monos, concluyd que la aplicacion por corto tiempo de la
combinacién de ambos puede aumentar significativamente la formacion de
fijacion del aparato periodontal durante fases tempranas de cicatrizacion de

la herida posterior a la cirugia."’

Giannobile (1996) combino el FCDP con FCI, el objetivo de este estudio fue
caracterizar los efectos bioldégicos de esta combinacién de FC en los
primates y comparar los efectos a los de cada factor de crecimiento tiene de
forma individual. Se indujo en 10 macacos la periodontitis, ya establecidas
las lesiones periodontales, se realizo la cirugia, y por medio de un vehiculo
de gel de metilcelulosa y otro vehiculo que contiene 10g de cada FC se
aplicé a las superficies expuestas de las raices. Se tomaron biopsias 4 y 12
semanas después del tratamiento y el grado de regeneracion periodontal se
evalué mediante histologia. A las 2, 4 y 12 semanas tratados con el vehiculo
en general, las lesiones revelaron minimo relleno del defecto 6seo y una
nueva insercion. EI FCI no alteré significativamente la cicatrizacion en
comparacion con el vehiculo de gel en cualquier parametro en la semana 4y
12. Los sitios tratados con FCDP exhibieron significativamente la

regeneracion de una nueva insercion a las 12 semanas.

El tratamiento con FCDP/FCI resulté en 21,6 £ 5,1% y 42,5 + 8,3% en cuanto
al defecto 6seo a las 4 y 12 semanas, respectivamente, y 64,1 £ 7,7% y 74,6
1 7,4% en nueva insercién a las 4 y 12 semanas, respectivamente (todos de
manera significativa mayor a la del vehiculo de gel, p <0,05). Los resultados
de este estudio demostraron que: 1) FCI solo a la dosis evaluada no altero
significativamente la curacién de la herida periodontal, 2) FCDP solo estimulé

significativamente el nivel de insercion, con las tendencias de los efectos
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sobre otros parametros, y 3) En combinaciéon dio lugar a aumentos
significativos en la nueva insercion vy defectos 6seos por encima de los

vehiculos de 2, 4 y 12 semanas. %
8.2 Estudios en humanos

Los primeros resultados en clinica dental fueron referidos por Marx y col.
(1998), que utilizaron PRFC para mejorar la incorporacion de los injertos en

las reconstrucciones mandibulares. ©
PRFC VS CIRUGIA POR DESBRIDACION DE COLGAJO

Pradeep A R; y cols; (2009) realizaron un estudio para comparar el resultado
del uso del PRFC comparado con cirugia por desbridacion de colgajo para
tratamiento de defecto de furcacion grado Il inferior, reclutando 20 pacientes
de 48 anos aprox. con defecto de furcacién grado Il en primeros molares
inferiores, con presencia de radilolucidez de la furcacién en radiografias
periapicales, profundidad de sondeo de 5mm o mas, los parametros que se
midieron fueron: profundidad de sondeo vertical y horizontal, margen gingival
y niveles de insercion clinica, divididos en dos grupos distribuidos al azar,

comparando los resultados después de 6 meses del tratamiento.

Los resultados demostraron que en el grupo prueba (tratados con PRFC)
presentaron un aumento significativo en la profundidad de sondeo vertical
comparada con el grupo control (tratados con cirugia por desbridamiento de
colgajo) La ganancia en los niveles de insercion fue significativa en el grupo
prueba con diferencias en los dos grupos de 2.4+0.54mm en niveles de
insercion clinica vertical y 1.7£0.54mm en niveles de insercion clinica
horizontal, los sitios de control no revelaron una reduccion significativa en los
parametros clinicos. El grupo prueba presentd una ganancia en el defecto
vertical de 1.23+0.43mm (32.08+10.37%) y la ganancia del defecto horizontal
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de 1.33+0.93mm (28.74+21.09%), con ganancias significativas en el grupo
control con defectos verticales de 0.64+0.66mm (16.54+18.80%) y ganancia
en defecto horizontal de 0.09£0.48mm (1.74+£16.95%) después de 6 meses,
con esto concluyeron que el uso de PRFC para tratamiento de defectos de
furcacion grado Il tiene resultados benéficos estadisticamente significativos

para este tipo de defectos. 2*
PRFC+ ALOINJERTO OSEO.

Markou Nikolaos y cols; (2009) realizaron un estudio en el cual compararon
el uso de PRFC solo o combinado con aloinjerto éseo desmineralizado seco
y congelado para tratamiento de defectos 6seos periodontales. El estudio
consistié en evaluar 24 defectos 6seos en 24 pacientes (entre 40-65 afnos de
edad) diagnosticados con periodontitis cronica y comparar los resultados 6
meses después, evaluandolos radiograficamente y midiendo los niveles de
insercion clinica dividiéndolos en dos grupos. (Grupo experimental PRFC+
injerto y grupo control PRFC solo) Los dos grupos se compararon
inicialmente (niveles de insercidn clinica 8.67+2.19mm grupo experimental y
8.25£1.96mm grupo control), los parametros que se midieron fueron:
profundidad de sondeo, recesion gingival y radiografias de toda la boca, los
resultados en porcentajes indican no hay una diferencia significativa en el
llenado del defecto (45.42% vs 41.29%) profundidad del sondeo (54.05% vs
49.52%) y en el area trabajada hay reduccidén(58.44% vs 52.16%) con el
injerto, en ambos grupos el 66% de los defectos tuvo ganancias de 3mm o
mas en niveles de insercion clinica, ambos grupos lograron ganancias
significativas en niveles de insercion (3.08+1.17mm grupo experimental y
3.08+£0.95mm grupo control). Concluyeron que se obtiene mejores resultados
con la combinacién de PRFC con aloinjerto éseo desmineralizado que con

aloinjerto dseo solo. %
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PRFC+ XENOINJERTOS OSEOS.

Hanna R. y cols; (2004) compararon los resultados clinicos obtenidos por la
combinacion de PRFC y un xenoinjerto bovino a los obtenidos a partir de la
utilizacién del injerto éseo solo. El estudio consistio en reclutar 13 pacientes
en un ensayo de boca dividida, llamado doble ensayo clinico. Los defectos
bilaterales fueron agrupados de acuerdo a sus mediciones intraoperatorias.
Los clasificaron de acuerdo a si ha sufrido una pérdida de insercion de = 6
mm, un defecto radiograficamente detectable de = 4 mm de por lo menos dos
paredes Oseas, y sin furcacion comprometida. Después de la fase |, se
midieron la profundidad de bolsa, nivel de insercion, y la recesidn. Durante la
cirugia por desbridacion de colgajo, los defectos fueron asignados
aleatoriamente para recibir ya sea con la mezcla de PRFC y xenoinjerto o
solo xenoinjerto y se obtuvieron medidas intraoperatorias. En el seguimiento
postoperatorio (6 meses) se llevaron a cabo las mediciones de sondeo,
niveles de insercidn y recesion. El cambio desde el inicio hasta los 6 meses
para cada parametro se midi6 y se comparo con resultados benéficos
estadisticamente significativos con ambas modalidades de tratamiento. La
media del cambio para la prueba y los grupos de control en los sitios mas
profundos mostraron reduccion de profundidad de bolsa, ganancia en niveles
de insercién, y recesion. Concluyeron que la adicion de una alta
concentracion de FC a un xenoinjerto bovino para tratar defectos intradseos
mejord significativamente la respuesta clinica periodontal en los sitios mas
profundos fueron: reduccion en profundidad de bolsa de 3,54 y 2, 53 mm,
ganancia en los niveles de insercion clinico de 3.15y 2.31mm, y recesion de

-0.38 y -0.23mm respectivamente. ?°

Ouyang (2006) present6 un estudio para evaluar la eficacia de PRRF junto

con injerto 6seo mineral poroso bovino en el tratamiento de defectos
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intradseos humanos con lo que reunieron 17 defectos intradéseos en 10

pacientes con periodontitis los cuales fueron tratados aleatoriamente con
PRFC e injerto (grupo de ensayo, n = 9) o con injerto solo (grupo control, n =
8). Los parametros clinicos se evaluaron incluyendo los cambios en la
profundidad de sondeo, nivel de insercion relativo (medido por la sonda de la
Florida y la colocacion de una ferula) y el nivel 6seo de sondeo entre el inicio
y un afo después de la operacion. Con radiografias periapicales de cada
defecto al inicio del estudio, a la segunda semana y 1 afo después de la
operacion, los resultados en ambas modalidades de tratamiento muestran
una ganancia de insercion significativa, la reduccion de la profundidad de
sondeo, 1 afno después de la cirugia en comparacion con el valor inicial. El
grupo de prueba mostr6 una mejoria estadisticamente significativa en
comparacion con los sitios de control en la reduccién de la profundidad de
sondeo: (4,78 + 0,95) mm versus (3,48 + 0,41) mm (p <0,01), ganancia de
insercion clinica: (4,52 + 1,14) mm versus (2,85 + 0,80) mm (p <0,01), la
reduccion de sondeo 6seo: (4,56 + 1,04) mm versus (2,88 £ 0,79) mm (p
<0,01), y el relleno del defecto 6seo: (73,41 £ 14,78)% frente (47,32 +
11,47)% (P <0,01). El analisis radiografico del inicio a un afio después de la
intervencién también mostré mayores ganancias radiograficas en la masa
Osea alveolar en el grupo de prueba que en el grupo de control. Como
conclusiones el tratamiento con una combinacién de PRFC con injerto dseo,
condujo a una mejora clinica significativa favorable en defectos intradseos

periodontales en comparacion con el uso de injerto éseo solo. 27

Doéri Ferenc y cols; (2009) realizaron un estudio donde compararon las
ventajas clinicas y radiograficas con el uso de PRFC combinado con hueso
inorganico bovino mineral versus hueso solo, el método fue reclutar 30
pacientes (21 mujeres y 9 hombres en el rango de 28-65 afios de edad) con

periodontitis cronica severa generalizada mostrando defectos intradseos de
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3mm o mas sin afectacién en la furcaciéon, profundidad de bolsa de 6mm o
mas, divididos en dos grupos midiéndolos 1 afio después. Los parametros
utilizados fueron: indice de placa, margen gingival, sangrado al sondeo,
profundidad de sondeo, recesion gingival y niveles de insercidn clinica. Los
resultados no arrojaron diferencias significativas en ambos grupos. El grupo
de PFRC con hueso la medida de profundidad de sondeo fue de 8.6+1.8mm
y 3.411.4mm, y la medida de niveles de insercion clinica fue de 9.9£1.7mm y
5.3+1.8mm, en el grupo de injerto las medidas fueron: en profundidad de
sondeo disminuyo 8.5+2.0mm y 3.2+1.3mm y la medida de niveles de
insercion clinica cambio 9.6£1.9mm y 4.9+1.5mm ganando >3mm midiendo
un 80% de los defectos (12 de 15) de los tratados con PRFC+hueso y un
87% de los defectos (13 de 15) de los casos tratados con injerto solo. Dentro
de los limites de este estudio los autores concluyeron: 1) un afio después de
la cirugia regenerativa con PRFC+ hueso y hueso solo, no hay diferencias
significativas en la reduccion de profundidad de sondeo, encontrando
ganancia en niveles de insercion de ambos tratamientos, 2) El uso del PRFC

+ hueso tiene mejores resultados que el unos de injerto solo. 22
PRFC+RTG+XENOINJERTO

Lekovic (2002) publicé un estudio en el que se comparaba la utilizacion del
xenoinjerto (Bio-Oss) asociado a PRFC y RTG con un grupo control, en el
que utilizaba unicamente RTG, 18 pacientes participaron en el estudio,
utilizando el disefio de boca dividida, en defectos dseos interproximales que
fueron intervenidos quirurgicamente, ya sea con una membrana absorbible
hecho de acido polilactico de RTG o una combinacion de PRFC /hueso/
RTG. Los cambios en la profundidad de la bolsa, el nivel de insercién y el
relleno del defecto se midieron al inicio y 6 meses después.

Ambas modalidades de tratamiento resultaron en una reduccion significativa
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profundidad de sondeo y ganancia de insercién clinica en comparacién con

los valores iniciales. La reduccion de la profundidad de bolsa fue de 4,98 +
0,96 mm en vestibular y 4,93 + 0,92 mm en lingual del PRFC / hueso / RTG y
3,62 £ 0,81 mm en vestibular y 3,54 £ 0,88 mm en lingual en los sitios del
grupo de RTG. La ganancia de insercion clinica fue de 4,37 £ 1,31 mm en
vestibular y 4,28 + 1,33 mm en lingual en los sitios del PRFC / hueso / grupo
de RTG y 2,62 £ 1,23 mm en vestibular y 2,44 £ 1,21 mm en lingual en los
sitios del grupo de RTG. La cantidad de relleno del defecto observado fue de
4,78 £ 1,26 mm en vestibular y 4,66 £ 1,32 mm en lingual del PRFC / hueso /
RTGy 2,31 £ 0,76 mm en vestibular y 2,26 £ 0,81 mm en lingual en los sitios
del grupo de RTG. Todas las diferencias entre los dos grupos fueron
estadisticamente significativas a favor del grupo de PRFC/hueso/RTG. Se
concluye por los resultados de este estudio que el uso de PRFC y hueso
proporcionar un efecto adicional de regeneracion de la RTG en la promocién
de la resolucion clinica de los defectos intradseos en los pacientes con

periodontitis severa. 2°

Lekovic V; Camargo PM, y cols; (2003) realizaron un estudio en el que
comparan el PRFC combinado con hueso mineral poroso bovino y RTG
contra cirugia por desbridamiento, para el tratamiento en defectos de
furcacién grado Il en molares mandibulares, con presencia de profundidad de
bolsa > 5mm combinada con un defecto éseo >3mm. El estudio consisti6 en
reclutar a 26 pacientes de 38 afios aprox. de edad juntando 52 defectos
intradseos con involucracion de furcacion grado Il, dividido en dos grupos, el
grupo control (cirugia por desbridacién de colgajo) y el grupo experimental
(PRFC con hueso mineral poroso bovino+ RTG), los parametros que se
midieron fueron profundidad de sondeo, niveles de insercion clinico,
ganancia 6sea y cambio en la recesion gingival, se compararon 6 meses

después de la intervencion. Los resultados mostraron que en el grupo
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experimental los cambios son significativos en la reduccion de profundidad
de sondeo (4.07£0.33mmm grupo experimental y 2.49+0.38mm en grupo
control), ganancia en niveles de insercién (3.29+ 0.42mm para el grupo
experimental y 0.19£0.02mm en grupo control) en ganancia del defecto 6éseo
(2.28+0.33mm para el grupo experimental y 0.08+0.02mm en grupo control)y
en recesion gingival (0.94+£0.32mm en grupo experimental y 1.13+0.36mm en
grupo control). Con estos resultados concluyeron que la combinacion de
PRFC con hueso mineral poroso bovino y RTG es una modalidad efectiva

para el tratamiento de regeneracion en defectos de furcacion grado II. *°

Camargo Paulo M, Lekovic V, y cols; (2005) realizaron un estudio sobre el
uso del hueso mineral poroso bovino, RTG y PRFC comparado con cirugia
convencional en el tratamiento de defectos intradseos como terapia
periodontal, el estudio consistio en 28 pacientes de 41 afios de edad aprox
con presencia de 2 defectos 6seos interproximales con profundidad de
sondeo >6mm y radiograficamente defecto dseos presente, los parametros
que se evaluaron: niveles de insercion clinica, profundidad de sondeo y
ganancia 6sea, comprada a los 6 meses posteriores a la cirugia, los defectos
se dividieron en dos grupos el grupo experimental (tratados con hueso
mineral poroso bovino+RTG+PRFC) y grupo control (tratados con cirugia
convencional) los resultados mostraron que las diferencias entre el grupo
experimental y el grupo control son 2.22+0.39mm por vestibular y
2.12+0.34mm por lingual, en profundidad de sondeo 3.05+0.51mm por
vestibular y 2.88+0.46mm por lingual, en niveles de insercion clinica
3.46£0.96mm por vestibular 3.42+0.02mm por lingual respectivamente en
base a esto concluyeron que el grupo experimental tuvo diferencias
significativas con lo cual se concluye que es una modalidad de regeneracion
periodontal para el tratamiento de defectos intradseos para la periodontitis

cronica. ¥
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PRFC+ HA

Okuda y cols; (2005) presentaron un estudio clinico para comparar PRFC
combinado con hidroxiapatita (HA) con una mezcla de HA y solucion salina
en el tratamiento de defectos intradbseos humanos. El estudio consistié en 70
pacientes sanos, no fumadores con diagnostico de periodontitis cronica, con
defectos intradseos interproximales, la mitad fueron asignados al grupo de
prueba (PRFC e HA) y la otra mitad al grupo control (HA con solucién salina).
Se tomaron mediciones clinicas y radiograficas al inicio del estudio y
nuevamente a los 12 meses. En comparacion con el inicio, los resultados de
12 meses indicaron que ambas modalidades de tratamiento presentaban
cambios significativos en todos los parametros clinicos (indice gingival,
sangrado al sondeo, profundidad de sondeo, nivel de insercién clinica, y
defectos intradseos); en el grupo de prueba se mostraron cambios
estadisticamente significativos en comparacién con los sitios de control en la
reducciéon de la profundidad de sondeo: 4.7 + 1.6 mm frente a 3,7 £ 2,0 mm,
ganancia de insercidn clinica: 3.4 £ 1.7 mm frente a 2,0 £ 1,2 mm, y ganancia
O6sea vertical: 70,3% = 23,4% frente a 45,5% + 29,4%. Con lo cual se
determino que la combinacion de PRFC e HA en comparacién con HA con
solucién salina tiene una mejoria clinica significativamente mas favorable en

los defectos periodontales intradseos.
PRFC + VIDRIOS ACTIVOS

Demir B y cols; (2007) realizaron un estudio para comparar el efecto en
regeneracion periodontal usando injerto de vidrio bioactivo combinado con
PFRC (grupo 1) o solo (grupo 2) reclutando a 29 pacientes con defectos
intradseos evaluando los parametros: profundidad de bolsa, recesién
gingival, niveles de insercion clinica y ganancia 6sea, obteniendo resultados

en la reduccién de profundidad de bolsa de 3.60+0.51mm y ganancia en
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niveles de insercion clinica de 3.3+1.77mm y ganancia 6sea de 3.47£0.53mm
en el grupo 1y 3.294£1.68, 2.86+1.56 y 3.36+0.55mm respectivamente en el
grupo2. Con esto concluyeron que el uso de combinacion de injerto de vidrio

bioactivo en la terapia regenerativa en benéfico. >3
PRFC VS PRF

Pradeep A. R. y cols; (2012) realizaron un estudio comparativo entre plasma
rico en plaquetas (PRP) y plasma rico en fibrina (PRF) en tratamiento de
defectos Oseos periodontales de tres paredes, reclutando 54 pacientes entre
36 y 37 afios de edad, con los cuales reunieron 98 defectos intradseos
divididos para el tratamiento, 32 sitios con PRP, 33 sitios con PRF y 33 sitios
para grupo, todos los sitios tratados con cirugia por desbridamiento. Los
parametros que se midieron fueron: profundidad de bolsa, niveles de
insercion clinica y la ganancia ésea en porcentaje antes de la cirugia y 9
meses después, dando como resultados una reduccién en profundidad de
bolsa y ganancia en los niveles de insercion con PRF (3.77+1.19mm;
3.17£1.29mm) y PRP (3.77+£1.07mm 2.93% 1.08mm) y en el grupo control
(2.971£ 0.93mm, 2.83%£ 0.91mm) y el llenado 6sea con PRF (565.41+11.39%) y
PRP (56.85+14.01%) comparado con el control (1.56£15.12%). Concluyeron
una reduccion en profundidad de sondeo similar con ambas técnicas y
ganancia en niveles de insercion clinica y los sitios con defecto intrabseo con
buen llenado usando ambas técnicas con cirugia convencional de colgajo

por desbridacion.>*

48



9. RESULTADOS DEL USO DE PROTEINAS DERIVADAS DE
LA MATRIZ DEL ESMALTE EN TRATAMIENTO DE
PERIODONTITIS CRONICA

9.1 Estudios en animales

En el articulo de Leonida se menciona que el primer estudio de Hejil y cols;
(1997) consistio en la exodoncia atraumatica de cuatro incisivos laterales, en
monos inmediatamente se realizd una cavidad en cada raiz. Estas cavidades
fueron tratadas con el material y los dientes fueron reimplantados en los
monos. Tras 8 semanas de cicatrizacion, se demostro histolégicamente la
formacién de cemento acelular insertado en la dentina. En los incisivos sin
tratamiento se formdé una capa gruesa de tejido duro celular pobremente

adherido a la dentina denudada.’

Sculean, Donos y col; (2000), realizaron un estudio donde trataron defectos
de fenestraciones en monos con PDME con RTG o con colgajo de reposicion
coronal. Después de 5 meses los animales fueron sacrificados y perfundidos
con formol al 10% para la fijacion. Las muestras que contienen los defectos y
los tejidos circundantes fueron disecados y descalcificados en EDTA, y
embebidos en parafina, posteriormente, se examina bajo el microscopio de
luz. Los resultados mostraron que, en los defectos tratados con RTG
presentaban una nueva insercion de tejido conectivo (es decir, nuevo
cemento con la insercién de las fibras de colageno) y la formacion de hueso
nuevo, mientras que en los defectos tratados con PDME o con colgajos
reposicionados coronalmente, presentaban nueva formacion de hueso. La
calidad del cemento no fue diferente después de la terapia con PDME, RTG,
o la cirugia por colgajo. Se concluy6é que el tratamiento con RTG parece

promover predeciblemente nueva insercion y la formacion de nuevo hueso,
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mientras que la aplicacion de EDTA y PDME también puede mejorar la

cicatrizacion periodontal en cierta medida. *°

Este grupo de investigadores, (2001) realizaron otro estudio donde trataban
defectos infradéseos con PDME, con RTG, con una combinacién de RTG y
PDME o un colgajo de reposicion coronal de control. Tras 5 meses el lado
control cicatrizé mediante epitelio de unién largo, el grupo de RTG demostro
regeneracion periodontal si las membranas no se exponian, el grupo de
PDME mostré regeneracidon a varios niveles y la combinacion de

PDME+RTG no demostré mejora en los resultados. *°

Los resultados de estos estudios preclinicos en animales demuestran que la
PDME presenta capacidad para regenerar: ligamento periodontal, cemento
acelular y hueso (menos presente), y como potencia la capacidad
osteoinductiva de los materiales de injerto, se recomienda su uso de

combinado con material osteoinductivo si se requiere la formacion ésea.’
9.2 Estudios en humanos

Uno de los primeros estudios clinicos fue realizado por Heijil y col. (1997), se
trataba de un estudio para comparar el efecto a largo plazo del tratamiento
con un colgajo de Widman Modificado y placebo en el mismo colgajo con
PDME en 10 defectos intradseos de 8 pacientes. Después de 36 meses, el
grupo tratado con PDME obtuvo mejores resultados clinicos: ganancia de
nivel de insercién, reduccion de la profundidad de bolsa y restauracién de

hueso radiograficamente. *’

También aparecen estudios de Heden G. (2000) que muestran mejoras
clinicas y radiograficas significativas mediante el uso de PDME en el

tratamiento de defectos infradseos. 8

50



PDME + ALOINJERTOS OSEOS

Sculean A y cols; (2002) realizaron un estudio para determinar si aportaban
mayores ventajas clinicas las PDME combinadas con aloinjerto
desmineralizado seco (grupo1) comparado con aloinjerto solo (grupo2)
reclutan 28 pacientes y miden los siguientes parametros: profundidad de
bolsa, niveles de insercion clinica, cobertura radicular y ganancia Osea
llenando los defectos de 1, 2 6 3 paredes, los miden 1 semana y 1 afos
después de la terapia, los resultados indicaron, disminucién en profundidad
de sondeo, aumento en niveles de insercion clinica en grupo 1 de
3.2240.51mm en grupo 2 de 3.07+0.18mm con cobertura radicular en grupo
1 de 0.08mm y en grupo 2 de -1.26x1.11mm en llenado del defecto 6seo en
grupo 1 de 41.5% y en grupo 2 de 38.5%. **°

PDME+ XENOINJERTOS OSEOS

Con el fin de saber si la raiz acondicionado con PDME combinada con injerto
6seo mineral con o sin PRP puede mejorar los resultados clinicos en
defectos Oseos periodontales Sculean A. (2008) realizd un estudio
comparativo entre estos, reclutando a 26 pacientes que padecian
periodontitis crénica los cuales presentaban defectos éseos avanzados y
fueron tratados al azar con PDME (grupo control) o PDME+ injerto 6seo
mineral  (grupo prueba) donde se midieron al inicio los siguientes
parametros clinicos: CPP, sangrado al sondeo, profundidad de bolsa, nivel
de insercion clinica, recesion gingival y en 1 afo después del tratamiento, los
resultados muestran que la en el grupo prueba hubo una reduccion en
profundidad de bolsa de 8,8 + 1,9 mm a 3,1 £ 0,9 mm (p <0,001) y un cambio
en los niveles de insercion clinica 10,8 £ 2,0 mm a 6,0 £ 1,5 mm (p <0,001 )
en el grupo control la profundidad de bolsa se redujo 8,8 £+ 2,0 mma 2,8 + 1,6

mm (p <0,001) y la media de los niveles de insercién clinica de 10,5 + 1,6
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mm a 5,5 £ 1,4 mm (p <0,001). Las ganancias en los niveles de insercion
clinica de 4 mm se midieron en el 77% (es decir, en 10 de los 13 defectos)
de los casos tratados con PDME + injerto 6seo y en el 100% (es decir, en
los 13 defectos) tratados con PDME. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en ninguno de los parametros, con lo cual se
concluye que ambos tratamientos aportan reducciones en profundidad de
bolsa, ganancia de niveles de insercidn clinica y que la utilizacion de PDME

no mejord los resultados obtenidos con PDME+ injerto 6se0.*

Lekovic, Camargo y cols; (2000) realizan un estudio con el propdsito de
comparar la efectividad clinica usando PDME solo (grupo 1) o combinadas
con hueso bovino mineral poroso (grupo 2) para tx periodontal en defectos
intradseos en humanos. Juntaron 21 pacientes de 39anos de edad aprox.
con profundidad de sondeo >6mm con 2 sitios de defectos Oseos
interproximales, los parametros que se midieron al inicio del tratamiento y 6
meses después para su comparacion fueron: profundidad de bolsa, niveles
de insercion, recesion gingival y ganancia 6sea. Los resultados mostraron al
inicio la profundidad de bolsa de 7.33£1.22mm en grupo 1y 7.74+1.41mm en
grupo 2 en vestibular y en lingual 7.16+£1.20mm y 7.18+1.28mm en lingual, en
niveles de insercién al inicio 1.72+1.33mm en grupo 1 y 3.13+1.41mm en
grupo 2 en recesién gingival al inicio 1.26+£1.34mm en grupo 1 'y
1.31+£1.26mm en grupo 2, en defecto 6seo al inicio 1.33£1.17mm en grupo 1
y 3.82+1.43mm en grupo 2, después de 6 meses existio una disminucion en
el sondeo de 5.42+1.26mm en grupo 1 y 3.71+£1.13mm en grupo 2 en
vestibular y 5.31+1.22 en grupo 1 y 3.82+1.18mm en grupo 2 en lingual y
aumento en niveles de insercion de 1.75+1.mm en grupo 1y 3.11£1.39mm
en grupo 2, cambios en la cobertura de recesion de 1.22+1.28mm en grupo 1

y 1.29+1.24mm en grupo 2 en cuanto a ganancia 6sea1.14+1.19mm en
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grupo 1y 3.74+1.38mm en grupo 2, con esto se concluye que el uso de

injerto+PDME tiene un mayor potencial para la regeneracion periodontal.*’

Nuevamente Lekovic y cols: (2001) realizan un estudio en el que compararon
el uso del PDME con hueso bovino mineral poroso (Grupo 1) contra PDME
con fibrindgeno/fibronectina (Grupo 2) para tx de defectos intradseos
periodontales, reclutando 23 pacientes entre 45afios aprox; con profundidad
de bolsa= 6mm y radiograficamente evidencia de perdida 6sea con dos
defectos en zona interproximal, los parametros que se midieron fueron:
profundidad de sondeo, ganancia Osea, niveles de insercién clinica y
recesion gingival al inicio y 6 meses después. Los resultados mostraron en
grupo 1 al inicio en profundidad de sondeo 6.36+1.86mm y grupo 2
6.01£1.78mm a los 6 meses 3.41£1.05mm en grupo 1 y 3.30£1.03mm en
grupo 2; en niveles de insercion un aumento de 2.92+1.81mm en grupo 1y
2.82+1.73mm en grupo 2, a los 6 meses 2.86+1.90mm y 2.84+1.76mm en
grupo 2, en recesion gingival 0.61+0.52mm en grupo 1 y 0.51£0.48mm en
grupo 2, a los 6 meses 0.56£0.48mm en grupo 1y 0.52+0.50mm en grupo2,
en cuanto a ganancia 6sea 2.88+0.77mm en grupo 1 y 2.84+0.67mm en
grupo 2, a los 6 meses, 2.76+0.72mm en grupo 1y 2.82+0.68mm en grupo 2,
con lo cual se concluye que la combinacion de PDME con injerto da efectos
similares en la profundidad de bolsa, niveles de insercién clinica, llenado del
defecto y recesion gingival que el uso de fibrina/fibrinégeno con lo cual se

confirma la equivalencia entre las dos modalidades de tratamiento. *2

Camargo, Lekovic y cols; (2001) realizan un estudio en el cual evaluan la
eficacia de PDME combinado con hueso bovino mineral poroso (grupo 1) en
comparacién con cirugia por desbridacién de colgajo (grupo 2) en el
tratamiento de defectos intradseos en humanos, reclutan 24 pacientes de 42

afnos de edad con dos defectos interproximales con profundidad de bolsa de
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6mm y en la radiografia existe la evidencia del defecto, los parametros que

se midieron al principio y 6 meses después fueron: recesién gingival,
profundidad de bolsa, niveles de insercidon clinica y ganancia 6sea, los
resultados demostraron al inicio la profundidad de bolsa en grupo
17.33£1.38mm y 7.16+1.34mm en grupo 2, a los 6 meses 3.54%£1.20 y
5.521+1.30mm respectivamente, en niveles de insercién clinica en grupo 1
3.48+1.36mm y 1.44+1.31mm en grupo 2, a los 6 meses 3.41+1.32mm y
1.42+1.30mm respectivamente, en recesion gingival en grupo 1
1.16+£1.22mm y 1.194£1.26mm en grupo 2, a los 6 meses 1.28+1.24mm vy
1.21+1.28mm respectivamente, en cuanto a ganancia 6sea al inicio en grupo
1 3.93+1.52mm y 1.08+0.98mm en grupo 2, a los 6 meses 3.71£1.51Tmm y
1.04£1.06mm respectivamente, con estos datos concluyeron que la
combinacion de injerto +PDME como técnica regenerativa para defectos
intradseos resulta mas satisfactoria y mas favorable que la técnica

convencional.*®

PDME VS RTG

Tonetti y Sanz en el 2004 realizaron un estudio en el cual compararon los
resultados obtenidos con el uso de las PDME contra RTG, por medio de 75
pacientes con periodontitis cronica avanzada, todos los pacientes tenian al
menos un defecto intradseo de = 3 mm. Los procedimientos quirdrgicos como
el acceso de instrumentacion de raiz mediante el colgajo simplificado de
preservacion de papila o bien la aplicacion de PDME o la colocacion de una
membrana de RTG. Al inicio del estudio y 1 afio después de las
intervenciones se evaluaron: los niveles de insercién clinica, profundidad de
sondeo, la recesion, de toda la boca, y CPP. Un total de 67 pacientes
completaron el estudio, los resultados en un afio mostraron ganancia en los

defectos con PDME subié un 3,1 + 1,8 mm en niveles de insercion clinica,
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frente a 2,5 £ 1,9 mm para los defectos de RTG, reduccion en la profundidad

de sondeo de 3,8 £ 1,5 mm y 3,3 £ 1,5 mm, respectivamente. El analisis
indicé que las diferencias entre los tratamientos de PDME y RTG no fueron
significativas, mientras que en la profundidad de sondeo de referencia influyo
significativamente en las ganancias de niveles de insercion. No se
observaron diferencias significativas en términos de distribucion de
frecuencias de los resultados. Todos los casos tratados con RTG presenta al
menos una complicacion quirdrgica, sobre todo la exposicion de la
membrana, mientras que solo el 6% de los sitios tratados con PDME
presentaron complicaciones Conclusiones: los resultados de este estudio no
lograron demostrar la superioridad de una modalidad de tratamiento sobre el
otro, los resultados con RTG fueron inferiores a lo previsto sobre la base de
la evidencia anterior. Esto se atribuy6 a la alta prevalencia de complicaciones

post-quirdrgicas en el grupo de RTG. *
PDME PARA DEFECTOS INTRAOSEOS

Giuseppe Cardaropi, Leonhardt Asa S. (2002) realizaron un estudio en el que
evaluaron la regeneracion periodontal con el uso de las PDME en el
tratamiento de las lesiones periodontales con defectos intradseos profundos,
reclutando 10 defectos intradéseos profundos en 7 pacientes que fueron
tratados y seguidos durante 1 afo. Los sitios tienen una profundidad de
sondeo = 8 mm, el nivel de insercién clinica = 9 mm, y la profundidad del
componente intradseo = 5 mm. Todos los pacientes recibieron terapia antes
de la cirugia y tenian un indice de placa < 10%. La técnica consistié en el
levantamiento de un colgajo de espesor total tanto por vestibular como por
lingual, el tejido de granulacion fue retirado de los defectos y las superficies
de la raiz con raspado y alisado. Se aplicé EDTA al 24% en gel seguido por

la preparacion de PDME. Los colgajos se reposicionaron con suturas
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continuas. Los pacientes se enjuaga con una solucién de clorhexidina dos

veces al dia durante 6 semanas., acudiendo a consulta cada 2 semanas
durante 6 meses para una limpieza dental profesional y luego cada 4
semanas durante 6 meses adicionales. Los sitios experimentales fueron
reexaminados 6 y 12 meses después de la cirugia regenerativa. Los
resultados después de 1 afio fueron: ganancia en niveles de insercién de 6,5
mm en la profundidad de sondeo de 3,2 mm, y la media de relleno 6seo
radiografica fue de 4,7 mm. Se concluyé que la aplicacion de PDME en
combinacion con la cirugia por desbridacion de colgajo se obtuvo ganancias
en niveles de insercion y en el relleno 6seo de defectos intradseos

profundos. *°

Andreas O. Parashis y cols, (2012) realizaron un estudio con el fin de
determinar ganancias clinicas y radiograficas con el uso de PDME en
defectos intradseos de 2 6 3 paredes, usando los parametros de profundidad
de bolsa, niveles de insercion clinica, recesiones y ganancia Osea
radiograficamente, midiéndolos antes del tratamiento y 12 meses después,
se reclutaron 61 pacientes y reunen 61 defectos (34 en zona distal y 27 en
zona mesial del maxilar) dando como resultado mejoras en la profundidad al
sondeo (8.6£1.9 al inicio y 3.9+1.0 al final), en niveles de insercion (10.3+1.8
al inicio y 6.5+1.4 al final), en recesiones (1.7+1.3 al inicio y 2.6+1.2 al final) y
una resolucion del defecto 6seo de un 67.1% con lo cual concluyeron que el
uso de PDME en el tratamiento de periodontitis cronica proporciona

resultados predecibles y significativos.
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PDME CON UNA TECNICA QUIRURGICA MINIMA INVASIVA

En el 2010 Vieira Ribero Fernanda y cols; realizaron un estudio usando
PDME con una técnica quirurgica minima invasiva para tratamiento de
defectos Oseos, el objetivo fue evaluar los resultados clinicos usando esta
técnica, mediante la medicion de los parametros como sangrado al sondeo,
profundidad de sondeo y niveles de insercion clinica, midiéndolos a los 3 y 6
meses después de la terapia, evaluaron a 12 pacientes (7 mujeres y 5
hombres) de aprox. 47 afos de edad, diagnosticados con periodontitis
cronica, con profundidad de bolsa y pérdida en niveles de insercion >5mm
con defectos intradseos que se veian radiograficamente de al menos 4mm
de profundidad y 2mm de ancho, clasificandolos en defectos de pérdida de 1,
2 6 3 paredes, después de 6 meses de la realizaciéon de la fase | se
incorporaron al estudio. Con respecto a los parametros clinicos al inicio del
estudio, la media de la posicion del margen gingival, los niveles de insercion
relativos en los sitios de defectos intradseos fueron 5,0 + 1,89y 12,15 + 2,19
mm, respectivamente. Con respecto a los parametros quirurgicos, de la
cresta alveolar al fondo del defecto intraéseo fue 7,88 = 1,57 mm, el
componente intradsea de los defectos de 5,25 + 1,76 mm y profundidad total
del componente intradseo del defecto y el ancho de defecto en la porcion
coronal fue 3,54 £ 1,05 mm. Se evaluaron el numero de paredes presentan
dentro de la cirugia en los defectos angulares, el 50% de ellos presentaba
una combinacion de 1 y 2 paredes, 41,67% de los defectos presentd una
combinacién de 2 y 3 paredes, y un solo defecto 8,33% , aunque los datos
actuales muestran los beneficios clinicos estadisticamente significativos, la
media en la ganancia de niveles de insercién clinica (3,1 £+ 2,02) y la
disminucién de la bolsa periodontal (3,63 + 2,23 mm) fueron ligeramente
inferiores a los de otros ensayos similares que informaron ganancias

promedio de niveles de insercion clinica que van desde 4,4+ 1,4 mma4,9 +
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1,7 y el promedio de reduccion de la bolsa periodontal que van de 4,6 + 1,3

mm a 5,2 + 1,7 mm, después de 12 meses a partir del momento de la cirugia.
En conclusion, el presente estudio mostré beneficios clinicos en términos de
reduccioén del sondeo, la ganancia de los niveles de insercidon clinica y sin
cambios significativos en la posicion del margen gingival después de 6
meses. Ademas, todos los pacientes informaron de un minimo de dolor o las
molestias asociadas con los procedimientos intra y postoperatorias y la

satisfaccion maxima en términos de estética. #’
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10. COMPARACION DEL PLASMA RICO EN FACTORES DE
CRECIMIENTO CON LAS PROTEINAS DERIVADAS DE LA
MATRIZ DEL ESMALTE EN EL TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL

Las tablas 10.1 y 10.2 muestran los resultados obtenidos con la utilizacién
del Plasma Rico en Factores de Crecimiento sobre defectos periodontales
en cuanto a profundidad de la bolsa periodontal, nivel de insercion, defecto
0seo y presencia de recesion, aplicado en forma aislada o en conjunto con

otro material regenerativo como injertos 6seos.

10.1 Tabla de estudios del Plasma Rico en Factores de

Crecimiento sobre defectos 0seos periodontales

AUTOR DEFECTO MATERIAL RESULTADO
ANTES DESPUES GANANCIA
Fradeep Defectos de furcacion | PRFC (1) 1PE  6.0041.54 3.7040.95 2.3x0.01
(2009) grado || mandibulares | Cx por 2PB  5.10£1 .20 4 3041 .64 0.5+0.44
deshridacion de Ml 8.4041.71 B.40+£1.71 204
colgao (2) Ml 7.0041.05 6.90+1.66 0.1040.61
100 3.8640.59 2p341.63 1.25£0.04
200 5.51+1.39 3.17+1.35 0.64+0.04
1Rec 1.60+0.52 1.8040.79 0.20+0.27
2Rec  1.80+0.74 2204192 0.341.15

Siglas: (PB) profundidad de bolsa; (NI) niveles de insercién, (DO) defecto 6seo; (Rec)

recesion gingival. El numero indica el material que se uso para el estudio.

59



BONTOLOGHA
UNAM
1904

3

10.2 Tabla de estudios del

Plasma Rico en Factores de

Crecimiento con injerto 0seo sobre defectos 6seos periodontales

AUTOR DEFECTO MATERIAL RESULTADOS
ANTES DESPUES GANANCIA
Hanna Perdida de | Xenoinero + PRFC (1) | 1IPE 6.92+1.30 3.3841.50 3.54+0.8
[2004) insercion. | Xenoinjerto (2) 2PE  6.08+0.95 4154189 1.95+0.06
Defectos NI B.92+1.50 3.659+1.03 3.234147
bseos de 2 2l 5.35+1.19 4.3140.85 2.0741.34
paredes. 1Rec 0+41.15 -0.30+1.09 041.06
2Rec  -0.0304#063  -0.1540.85 -0.12+0.26
Dermnir B Defectos PRFC +injerto (1) 1PE  7.80+£0.28 4204049 36+0.21
(2007 0sens Injerto (23 2PE  8.3640.53 5074145 3.241.09
NI 8534142 240£0.50 3.140.03
2l 9074157 6.21+0.28 2.841.06
1Rec 0.734).30 1.2041.35 -047+0.05
2Rec  0.7241.358 1144040 -042+-0.02
100 3.804042 4134146 -0.3340.04
200 5.5041.54 3.741.41 -0.2140.07
Ddri Ferenc | Defectos PRFCHnjerto 0seo (1) | IPE 56+18 J4+1.4 52416
(2009) intradseos | Injerto 0seo (2) 2PB 8.5£40 3.241.3 9.341.7
de Srnm NI 98417 93418 46417
con PE de 201 9E+1.9 49415 47+1.6
=Bmirm 1RFec  1.3x1.1 19418 0.6+1.7
2Rec 1.1x08 17415 0.6+1.6
100 11.041 .5 58417 5.1+1.7
200 108420 58+1.8 5.0+1.4
Wlarkou Defectos PRFC +aloinjreto oseo | 1PEB 7.08+1.88 3.5840.79 3.541.09
(2009) 05e0s desmineralizado (1) 2P 77119 J.33+0.89 3.841.3
PRFC (2} NI 8581219 4.9241.73 3.640.46
2Nl g.80+2.11 3.8340.72 4.241.39
DO 323348538 47.08x15.24 -14.7546.8
200 50834889 41.17+15.39 10.34+4.7

Siglas: (PB) profundidad de bolsa;

recesion gingival. El numero indica el material que se uso para el estudio.

(NI) niveles de insercion, (DO) defecto éseo; (Rec)
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Las tablas 10.3 y 10.4 muestran los resultados obtenidos con la utilizacién
de las Proteinas Derivadas de la Matriz del Esmalte sobre defectos
periodontales en cuanto a profundidad de la bolsa periodontal, nivel de
insercion, defecto 6seo y presencia de recesion, aplicado en forma aislada o

en conjunto con otro material regenerativo como injertos éseos.

10.3 Tabla de estudios de las Proteinas Derivadas de la Matriz del

Esmalte sobre defectos 6seos periodontales

AUTOR DEFECTO MATERIAL RESULTADOS
ANTES DESPUES GANANCIA
Heijl Defectos Colgajo de Widrman 1PBE 78411 4.6+1.0 3.2401
(1897 intradsens 1,2 0 3 | modificado y placebo | 2PB 7ol 4 5.2+£1.5 26411
paredes (1) NI 9.4+1.5 7.1+18 235415
Colgajo WWidman NI 89.5+2.0 T2 22412
modificado y PDME (2] | 1DO T2 26417 4 .5+0.5
200 B.542.5 0417 B.9+1.6
Guiseppe FPE =Bmm PDOME FBE 10.30£1.05 3154047 7.1540.80
(2002 M1 =8mm il 11.50+1.96  5.05+1.64 5.4541.50
DO =5mm Do 6.10+1 &1 14041.47 47041 .34
Fec 1.264144  1.7541.14 0.5040 .71
SElCUk A Perdida osea POME en incision a 1PB 208063 2204148 2884115
(2003) horzortal vy PE bisel interno (1) 2PB 227045 2364137 2814108
e 4-Grmm PDME convencional NI gEE£1.43 6.50+1.19 2.1641.24
(23 2NI 5854080 B.5540.76 228+0.26
100 8.774145 5744142 0.0541.05
200 g.6941.531 G6640.24 0.0340.07
1REC 3.684157 43641.29 -0 684125
2Hec 3.644140 431472 NE7+0.52
WiEra Defectos POME+ Cx minima 1PB 7.09+1.70 3.5341.12 3.56+2.07
(2010 intradseas irtastva (1) 2PH TAZ+1.10  53.5740.81 3.5540.85
Cx minima invasiva NI 12234203 9211246 3.0241.94
(23 2NI 11.0341.91 82141.74 2824119
100 168914322 131541 .13 3.76+-0.91
200 15.7946.04 11.1244 .55 4.67+1.49

Siglas: (PB) profundidad de bolsa; (NI) niveles de insercién, (DO) defecto 6seo; (Rec)

recesion gingival. El nimero indica el material que se uso para el estudio.
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10.4 Tabla de estudios de las Proteinas Derivadas de la Matriz del

Esmalte con injerto 6seo sobre defectos 6seos periodontales

AUTOR DEFECTO MATERIAL RESULTADOS
ANTES DESPUES GANANCIA
Lekowvic FB =&mm FOME (1) 1PE F.3ax1.22 2424126 1.91+0.04
[2000) 2 defectos POME + injerto (2) 2FB TA1.41 3714131 4.03+0.1
intradsens il 1.7241.33 1.7541.37 0.0340.04
interproximales 201 3.13+1.41 3.1141.39 0.024102
1Rec  1.2641.34 1.2241 .28 0.04 40.06
2Rec  1.3141.28 1.2841 .24 0.0240.02
100 1.33£1.17 1.41£1.19 0.0540.02
200 3.524143 3.74+1.38 0.0540.05
Lekovic PE=&rmm POME+ injerto (1) 1PE 6.36+1.86 34141.05 2554081
(2001) 2 defectos Fibrinasfibrindgeno + | 2PB 6.01+1.78 3.30+1.03 2714175
intradseas inerto (2) I 2.9241.81 2864150 0.08+-0.09
interproximales 2N 2.8241.73 2844176 -0.02+003
1Rec 0612052 0.564048 0.0540.04
2Rec  051#048 0524050 0.0140.02
100 2884077 2764172 0.6540.05
200 284+067  2.8241 88 0.0240.01
Camango FE =&mm POME+ injerto (1) 1PE 7.33+1.35 3.84+1.20 3794115
[(2001) Defectos dseas Cx par deshridacion | 2PB T1B+1.34 9.82+41.30 1.6440.04
e colgajo (2) il J48+1.36 34141 .34 0.07+0.02
201 144+1.31 1.42+1.30 0.02+0.01
1Rec  1.1641 .22 1.2841.24 -0.12+-0.02
2Rec  1.1941 28 1.2141.28 -0.02+-0.02
100 385+1.52 3.7141.51 0.2240.01
200 1.08+0.958 1.04+1.06 0.04+0.08
Sculean A, | Perdida de POME+injerto osea | 1PB 8.07+1.14 389240.73 4154041
(2002 insercian i 2PB g.07+1.32 3.8540.66 4 224166
Injerto {2) I 954+1.59 5.42+1 08 3.2241.51
2N 8.78+1.71 6.71+1.89 3.07+0.18
1Rec  1.5041.16 2.50+1.08 -141.08
2Rec  1.6640.74 2.92+1 85 -1.2681.1

Siglas: (PB) profundidad de bolsa;

(NI) niveles de insercion, (DO) defecto

recesion gingival. El numero indica el material que se uso para el estudio.

6seo; (Rec)
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La tabla 10.5 hace una comparaciéon de los resultados obtenidos con el

Plasma Rico en Factores de Crecimiento con las Proteinas Derivadas de la

Matriz del Esmalte en cuanto niveles de insercion, profundidad al sondeo,

llenado del defecto 6seo y recesion gingival.

10.5 Tabla comparativa de los parametros clinicos de Plasma Rico

en Factores de Crecimiento con las Proteinas Derivadas de la

Matriz del Esmalte

PARAMETROS PRFC Ganancia PDME Ganancia
NIVELES DE Hanna 6.92+1.50-3.6841 .03 3.23mm Sculean A 9. 78+1.71-642+1.08 | 3.38mm
INSERCION Dadn F 9.941.7-4.941.8 5.0rmrm Camargo 3 4841 .36-1 4241.50 2.08rmm
Demir B 9.07+0.57-5.4040 .50 J.E7mm Lekovic 2 82+1 .81-2 58441 76 0.08mm
Markou 8.580+2 11-3.83+0.72 4.9¥mm Lekovic 3.13+1 41-1.7521 37 1.38mm
Pradeep 8 4041 71- 6.40+£1.71 2.0mm Heijil 9441 &-71+£1.8 2.3mm
Guiseppe 11 5041 96-5 0541 64 | 5.45mm
Selcuk A. 8.53+0.50-6 .80+1 .19 2.33mm
Wieira 12.23+2.03-8 21+1.74 4.02mrm
PROFUNDIDAD | Hanna §.92+1.30-3.3840.50 3.84mm Sculean A 807+1.32-3.85+068 | 4.22mm
DE SOMDEO Ddri F 8641832413 S.4mm Camargo 7.33+1.38-3.5441.20 3.79mm
Demir 8364 .53-4.20£049 4.16mm Lekovic G.36+1.86-3.30+1 03 3.06mm
Markou 7.17+1 15-3.533+0.89 2.84mm Lekovic 7.74+1 41-3 7141 31 4.03mm
Pradeep 50041 94-3 70+095 | 2.3mm Heijil 7.8+1 4-4.6+1.0 2.2mm
Guiseppe 10.30+1.05-3.15+047 | 7.15mm
SelcUk AD 2720.45-2.2040 45 3.07rmm
Wigira 71241 10-3.583+1.12 3.59mm
DEFECTO Ddri F 11.0£1.8-58+1.8 5.2mm Camargo 3.83+1 .52-1 04+1.05 2.89mm
O5ED Demir B 3.80+042-3.7+0.41 0. 1mm Lekovic 2.8840.77-2 764072 0.12mm
Markou32 3543.39-41.17+£13.39 | Omm Lekovic 3.82+1 43-14141 .13 241mm
Pradeep 58640 58-2 55+0.63 1.28mm Heijil 7.1+2 2-0+0.07 7.03mm
Guiseppe B.10+1 61-1 4041 47 4.7 mm
Selcuk A, 8.77+0.453-5 5540 .24 0.1 1mm
Wigira 16.91+3.22-11 1244 55 5.79rmm
RECESION Hanna 0+1.15 -0.1540 88 1.0mm Sculean A 16641 74-292+41.85 | 0.52mm
GINGIWAL Dari F 1.5341.1-1.89+1.8 0.5mm Camargo 1.18+1 26-1 21+1.28 1.24mm
Demir 0.734.30-1.14+0.40 Ormm Lekovic 0.61H.52-0 524150 0.61mm
Pradeep 1.9040.74-1 80+0.79 0.84mm Lekowic 1.3141.26—1 224128 1.35mm
Guiseppe 1.25+1 44-1 7541 14 0.94mm
Selcuk AL 5684£1.57-4.3140.72 0.84rmm

Las ganancias subrayadas indican que fueron significativas.

Siglas: (PB) profundidad de bolsa;

recesion gingival. El numero indica el material que se uso para el estudio.

(NI) niveles de insercion, (DO) defecto éseo; (Rec)
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10.6 Resultados

En esta tabla se resume la minima y maxima ganancia obtenida con el
Plasma Rico en Factores de Crecimiento y con las Proteinas Derivadas de la
Matriz del Esmalte en cuanto a disminuciéon en la profundidad de la bolsa

periodontal, niveles de insercion, llenado del defecto éseo y recesion

gingival.
Material PB NI DO Rec
PRFC 23254 mm 20a50mm 0.1a5.2mm 05a1mm
PDME 3.06a7.15mm 0.08236.45mm 0.11a7.03mm 0.61a1.33 mm

Siglas: (PB) profundidad de bolsa; (NI) niveles de insercién, (DO) defecto 6seo; (Rec)

recesion gingival. El numero indica el material que se uso para el estudio.

En todos los parametros las Proteinas Derivadas de la Matriz del Esmalte
obtuvieron mayores ganancias teniendo diferencias en la profundidad de la
bolsa, nivel de insercion y llenado 6seo y siendo minimas en cuanto a la

presencia de recesion.
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11. DISCUSIONES

El uso de PDME permite obtener mejores resultados que la cirugia
convencional reparadora y con el Plasma Rico en Factores de Crecimiento
en todos los parametros clinicos; (profundidad de bolsa, niveles de insercién,
ganancia 0sea Yy recesiones gingivales). Es un procedimiento menos
invasivo, mas predecible y capaz de obtener regeneracion periodontal

verdadera con la formacién de cemento acelular.

Aunque los estudios anteriores han demostrado que con el PRFC solo o en
conjunto con materiales regenerativos como injertos 6seos y membranas,
logra ganancias clinicas (profundidad de bolsa, niveles de insercién,

ganancia 6sea y recesiones gingivales), éstas no son tan significativas.

Su principal desventaja es la dificil obtencion (extraccion de sangre) y para
su proceso se debe contar con un equipo especializado y costoso elevando

el presupuesto del paciente.

Martinez-Gonzalez y cols; (2002) postulan una posible relacién entre el uso
de PRFC vy la aparicion de tumores malignos. Establece que los
concentrados terapéuticos de factores de crecimiento podrian actuar, mas
que como iniciadores como promotores en la carcinogénesis favoreciendo la
divisién y promocién de células previamente mutadas o “iniciadas” en la

carcinogenesis.

Sin embrago, este fendbmeno podria necesitar de dosis mas continuadas en
el tiempo que las que se aplican en la terapéutica del PRFC, teniendo en
cuenta que los factores de crecimiento extracelulares se degradan a los 7-10

dias.*®
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De la misma manera Laaksonen y cols;(afio) relacionan las Proteinas
Derivadas de la Matriz del Esmalte con el cancer debido a la produccion de
citoquinas relacionadas con carcinogénesis dentro de células malignas. Sin
embargo es limitado el conocimiento de los efectos de las PDME sobre los

tejidos cancerosos, por lo cual se contraindica en pacientes con cancer oral o

displasia de la mucosa.*®

66



A

1904

12. CONCLUSIONES

Con el uso de PRFC se obtienen ganancias clinicas en los parametros

medidos, sin embargo, no son muy significativas.

Con el uso de PDME se obtienen ganancias clinicas significativas en todos
los parametros siendo una de las mejores alternativas terapéuticas para la

regeneracion y el tratamiento de los defectos periodontales.

Ambas opciones de tratamiento combinadas con injertos 6seos proporcionan

mayores ventajas clinicas y radiograficas.

Ambas técnicas empleadas con RTG dan una mayor regeneracion

periodontal.

Ambas técnicas regenerativas aportan mejores resultados clinicos y

radiograficos si se combinan con RTG + injertos 6seos.
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