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l. RESUMEN

La extraccion de los terceros molares es considerada como uno de los
procedimientos quirdrgicos de mayor frecuencia en cirugias de la odontologia. La
mayoria de esos casos suele tener una recuperacion del paciente exitoso, sin
embargo, en algunos de ellos perduran sintomas lo conllevan a una complicacion y
mayor tiempo de recuperacion para las actividades del paciente. Una de las
principales complicaciones es el retardo de la cicatrizacion en la zona local de
intervencion quirdrgica, esta zona normalmente presenta sangrado, dolor e
inflamacion y con ello se aumenta el riesgo de infeccién del sitio de la pieza extraida.
Esta investigacion tuvo como objetivos la estandarizacion de la técnica para la
obtencion de la FRP (fibrina rica en plaquetas) y la evaluacion de la cicatrizacion en
pacientes post-quirdrgicos de terceros molares con el uso de FRP. Como
antecedente, se hizo el analisis de la correlacién de los FC (factores de crecimiento)
de coagulos de FRP y su sobrenadante de 6 pacientes mexicanos sanos para
confirmar la presencia de ellos y la cantidad existente de los coagulos de FRP y su
sobrenadante, las muestras fueron analizados por triplicado con base a los criterios
de Lin. La estandarizacion permiti6 obtener coagulos lo suficientemente
consistentes para ser empleados en alvéolos de extracciones de terceros molares.
Para la evaluacién sintomatologia a los 7 dias de la cirugia en el sitio de la extraccion
quirargica, se aplico FRP en 19 pacientes mexicanos demostrando que el 73.68%
tuvieron mejora del dolor transcurrida la semana de la cirugia en comparacion con
su otro alvéolo que fue tratado sin FRP. Por otro lado, el 100% de los alvéolos con
FRP demostraron nula taza de infeccién en comparacion con los alvéolos que no
recibieron FRP. Para el sangrado, un 47.36% de usuarios expresaron una
disminucidn en comparacion con el alvéolo sin FRP. El edema disminuy6 un 73.68%
en los alvéolos con FRP a diferencia en donde no fue colocada ya que presentaron
un 94.73% de edema hasta el 7mo dia.



Il. INTRODUCCION

Los factores de crecimiento (FC) son sustancias peptidicas cuya funcién es
llevada a cabo a nivel molecular intercelular, son producidos por diferentes tipos de
células con sitios de almacenamiento como plaquetas y hueso. Las plaguetas
contienen a su vez granulos los cuales ayudan a regenerar y cicatrizar tejidos. Se
asume que la fibrina rica en plaquetas (FRP) esta embebida de FC que actuaran en
el sitio de la lesion, sin embargo, no hay estudios con reporte la concordancia de
FC de la fibrina rica en plaquetas y su sobrenadante. Se determiné la concordancia
de FC de la FRP y su sobrenadante de muestras sanguineas en voluntarios
mexicanos sanos, ademas de evaluacion de la cicatrizacion en 19 extracciones de
terceros molares, comprobando que el uso de FC mejora en tiempo y sintomatologia

el periodo de la cicatrizacion.

Para la metodologia se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado. Método. Se
realizd la extraccion de 6 muestras sanguineas sin anticoagulante. Las muestras
fueron centrifugadas a 2,700 rpm/12 min. Se separd el coagulo de fibrina y
posteriormente se pasoO a otro tubo, donde se exprimio para extraer los FC. La
concentracion de los 13 FC en el sobrenadante y del coagulo de fibrina se analiz6
por citometria de flujo con el kit de leggenplex para determinar los 13 FC
(Angiopoietin-2, EGF, EPO, FGF-basic, G-CSF, GM-CSF, HGF, M-CSF, PDGF-AA,
PDGF-BB, SCF, TGF-a, VEGF). Se realizaron determinaciones por triplicado de

cada muestra.

Analisis de los resultados. Se estim6 la concordancia con el coeficiente de

correlacion de concordancia (CCC) con intervalo de confianza al 95%.

Resultados: de los 13 FC analizados el 60% presentaron concordancia entre
la FRP y el sobrenadante. Angiopoietin tuvo una concordancia de 0.94 (IC95% 0.88,
0.97), M.CSF de 0.94 (IC95% 0.88,0.97), y EGF de 0.85 (1C95% 0.73, 0.92).



Este trabajo pudo demostrar que el sobrenadante restante al retirar la FRP
del tubo, puede considerarse reflejo de la concentracion de FC de la FRP y que el
uso de coagulos de FRP en la extraccion de terceros molares mejora en tiempo la

sintomatologia y la cicatrizacion alveolar.



II. ESQUEMA DE LA INVESTIGACION

a. Planteamiento del problema

El uso de la FRP en el area de la odontologia se ha convertido en una
practica cada vez mas frecuente debido a que la cicatrizacion y regeneracion de
tejidos son aspectos criticos para el éxito de diversos procedimientos
quirdrgicos, como extracciones dentales, implantes y tratamientos periodontales.
Actualmente, se cuenta con diversos materiales y técnicas para ayudar en estos
procesos, pero aun existen desafios, como la inflamacion postoperatoria, el
tiempo prolongado de cicatrizacién y la falta de regeneraciéon adecuada del
tejido, que en algunos casos puede llevar a infecciones, dolor prolongado, y en
general la afeccion de la calidad de vida del paciente.

La FRP es considerado un biomaterial autélogo obtenido de la sangre del
propio paciente, la cual es rica en plaquetas y factores de crecimiento cuyas
propiedades Unicas pueden mejorar significativamente el proceso de la

cicatrizacion y regeneracion de diversos tejidos.

A nivel educativo, la técnica de obtencién de FRP para uso odontologico
forma parte de su aprendizaje, sin embargo, el no ejecutar adecuadamente la
técnica para su obtencién de la FRP corre el riesgo de que la activacion previa
de las plaguetas y la pérdida de los factores de crecimiento al formarse el
coagulo de la sangre. En este sentido, evaluar los factores de crecimiento en el
sobrenadante de la FRP nos permitié evaluar la concordancia de los factores

presentes en FRP y su sobrenadante.



b. Objetivos
Objetivo general

Evaluar el uso de la fibrina rica en plaguetas (FRP) y determinar la
concordancia con su sobrenadante para su uso en extracciones de terceros

molares.

Objetivos especificos

1. Estandarizar la técnica de obtencién de la FRP.
2. Evaluar la cicatrizaciébn en pacientes post-quirirgicos de terceros

molares con el uso de la FRP.

c. Pregunta de investigacion

- ¢Emplear FC de coagulos de FRP mejora el proceso de la cicatrizacion en

terceros molares extraidos?
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d. Justificacion

La técnica de obtencion de la FRP es crucial para que las plaguetas se activen
y puedan liberar los factores de crecimiento plaquetarios. Pocos estudios han
reportado el contenido del PRP y de la FRP asumiendo que los efectos benéficos
qgue han observado se deben a los factores de crecimiento presentes. Es por eso
gue, en este estudio, se pretende estandarizar la obtencion de la FRP para su
posterior uso en la extraccibn de terceros molares, asi como evaluar la
concentracion existente de los factores de crecimiento encontrados en coagulos de

FRP a través del sobrenadante y con ello poder establecer su concordancia.
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V. REVISION DE LA LITERATURA

Para llevar a cabo la obtencion de datos se consulté a la base de PubMed,
Cochrane library, Elsevier, CIC UNAM, Medigraphic, SciELO (Espafa, México,
Per(, Venezuela). Revista estomatologica herediana, del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias y de la Facultad de Medicina UNAM.

Los estudios revisados de investigaciones previamente publicadas analizaron
el efecto cicatrizante y sintomatolégico sobre el uso de la fibrina rica en plaquetas
en cirugias de extraccion de terceros molares, evaluando su beneficio posterior a la
extraccion de terceros molares semi-retenidos o retenidos en personas clinicamente
0 no sanas. Sin la aplicacion de limite de tiempo, en idiomas portugués, inglés,

espafol, y en textos de estudios del area de odontologia.
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V.  MARCO TEORICO
a. Capitulo .- Generalidades del sistema circulatorio

I. La sangre

La sangre cumple diversas funciones entre las que destaca principalmente el
transporte de gases, nutrientes, hormonas, anticuerpos, mantenimiento de
temperatura corporal, equilibrio &cido-base, eliminacion de electrolitos y/o residuos-
desechos metabdlicos. La composicion de la sangre principalmente se basa en:
globulos rojos también llamados eritrocitos o serie roja, globulos blancos, leucocitos
o0 seria blanca y las plaquetas.

La parte residual de la sangre es nombrada como plasma el cual contiene
moléculas solubles y gran variedad de proteinas. Con lo anterior el volumen total de
los macréfagos (conformado por monocitos y macréfagos) y el grupo de granulocitos
(conformado por neutréfilos, eosindfilos, basdfilos). Por otra parte, la rama linfoide
culmina con la formacion de linfocitos T y B. sangre en un individuo es
aproximadamente de 5.5 L en un cuerpo humano adulto con un peso estimado de
70 k, representando asi un 8% del peso corporal total. (Aunque el volumen total o
volemia de un cuerpo es diferido por diversas condiciones segun su peso, el sexo,

talla y edad.)

Por lo tanto, la sangre es un compuesto de sustancias formes y liquidas que
dan importancia al proceso de homeostasis en el cuerpo humano. La viscosidad
sanguinea varia dependiendo su avance a través de los vasos sanguineos,
disminuyendo con ello su llegada a la zona de los capilares, asi mismo cuanto mas
proteinas y eritrocitos exista menor sera la velocidad y viscosidad, por lo que le

permite fluir mas lento y uniforme. El pH sanguineo es de 7.35 a 7.45 (Nair,2009).*
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I.Il. Células sanguineas

La médula 6sea da origen a todas las células sanguineas, y dentro de su
contenido existen 3 tipos de elementos conformados por los leucocitos, plaquetas y
eritrocitos, conocidos también como “los elementos formes de la sangre o células
sanguineas” su proceso de creacion es llevado a cabo a partir de una célula no
especializada, es decir, aquellas denominadas células pluripotentes o células madre

como son mayormente nombradas.

Los glébulos de la serie roja derivan de un tipo de célula en particular,
llamadas hemocitoblastos pluripotentes o conocidas como las células precursoras
de glébulos sanguineos. Estas células tienen la capacidad de poder convertirse en
diversos tipos de células formando una de dos ramas principales clases de

leucocitos.

Una rama descendiente lleva a cabo el desarrollo de las células mieloides
(leucocitos como: neutréfilos y monocitos) la otra rama descendiente da origen a las
células linfoides (linfocitos). El desenlace de la rama mieloide abarca el grupo de
grupo de los macrofagos (conformado por monocitos y macrofagos) y el grupo de
granulocitos (conformado por neutréfilos, eosindfilos y basofilos). Por otra parte, la

rama linfoide culmina con la formacién de linfocitos T y B.
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llustracion 1. Sistema hematopoyético de la médula 6sea.?

Célula madre hematopoyética
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llustracion 1.- Sistema hematopoyético de la médula dsea.

Los eritrocitos o glébulos rojos son células sanguineas con mayor porcentaje,
tienen forma de disco biconcavo debido a que contienen una red de proteinas
denominadas espectrina, ademas de contener a la hemoglobina quien porta el
oxigeno y diéxido de carbono necesario para la vitalidad de las demas células del
cuerpo humano. Cabe resaltar que los eritrocitos maduros no contienen nucleo y su
vida media es aproximada de 120 dias. La hormona eritropoyetina es una hormona
originada en los rifilones para luego ser trasportada a la médula con la finalidad de
estimular la produccién de eritrocitos, ademas de ayudar con el control de la

produccion de eritrocitos participa en la sintesis de:

e Hierro
e Vitamina B12
o Acido félico
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Los leucocitos o nombrados glébulos blancos son los encargados de brindar

proteccion ante agentes patdégenos que quieran enfermar al cuerpo humano,

ademas, pueden realizar la sintesis de proteinas, aumentando su durabilidad de

dias a afios. Las dos ramas principales de leucocitos son:

Granulocitos

Neutrofilos, Abarcan la mayor cantidad de leucocitos, conformar mas del 60%
de los granulocitos y fagocitos, pueden ingerir microorganismos, por lo tanto,
su funcion primordial es llegar al sitio de infeccibn mediante la quimiotaxis.
Eosindfilos. La funcién primordial es migrar fuera de los vasos sanguineos
para poder fagocitar a los microorganismos, a diferencia de los neutrofilos,
los eosinofilos son menos activos.

Basdfilos. En la inflamacion de tejidos su funcion es convertirse en mastocitos
para poder segregar granulos debido a que contienen heparina, histamina y

una serie de proteinas que regulan el proceso inflamatorio.

Agranulocitos

Monocitos. Su desarrollo se da en la médula 0sea, su funcion es migrar a los
tejidos para poder convertirse en macrofagos para brindar inmunidad al
destruir antigenos y regular la inflamacion.

Linfocitos. La gran mayoria de ellos se encuentran circulando en el sistema
linfatico y son divididos en linfocitos T y B. Los T, regulan la respuesta
inmunitaria celular mientras que los B se convierten en células plasmaticas

para producir anticuerpos.

Por dltimo, las plaquetas son el tercer grupo de células sanguineas que

conforman parte de la sangre. Las plaquetas son fragmentos de células

provenientes de la médula 6sea llamados megacariocitos, de manera fisiologica

tienen forma parecida a la de un disco biconvexo con una presentacion de un

16



diametro de 3 ym aproximadamente, la gran mayoria de ellas circulan a través del
torrente sanguineo mientras que un porcentaje residual menor se encuentra alojado
en algun otro 6rgano del cuerpo humano como el higado o bazo (principalmente).
La funcién primordial de las plaquetas es su pronta intervencion en el proceso inicial
de la hemostasia y sobre todo durante la reparacién/recuperacién del endotelio

vascular, para formar como resultado final un taponamiento primario de la lesion.?

Ill- Plaguetas

Morfologia de las plaquetas.

La estructura plaquetaria se encuentra constituida por varios organulos,
conformado a su vez por: la membrana plasmatica, el citoesqueleto y sus dos
sistemas (el sistema tubular denso y el sistema canalicular abierto). Ademas de ello,
cuentan con diversos granulos; los granulos de glucégeno y los granulos

mitocondriales.

Las plaguetas fueron descubiertas por el médico investigador Giulio
Bizzozero en el afio de 1882 lo que fue pilar fundamental para que en un futuro se
pusiera mayor énfasis en la funcion plaquetaria, ya que solo eran consideradas solo
como participes en la hemostasia, el autor mexicano Guzman Grenfell menciona
que en la actualidad las plaquetas no solo sirven para ser el almacén de distintos
mediadores quimicos, sino que también tiene la posibilidad de realizar la sintesis de
proteinas a partir de su ARN preformados, interactuando con mas tipos de células,
y con ello, abarcar lugares como son los de la matriz extracelular, aumentando la
posibilidad de una intervencion constante de las plaquetas, manteniendo un
dinamismo en la hemostasia, trombosis, remodelacion tisular, la propia inflamacion,
pero recalca una posible defensa innata. En esta investigacion se conocio que esa
defensa proviene de las colonias de defensas proporcionadas por las plaquetas.
(Guzman Grenfell, 2005).4
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Cabe mencionar que los granulos contenidos en las plaquetas estan
distribuidos en su citoplasma y son delimitados por una membrana unitaria,
pudiendo asi, distinguir cada uno de los contenidos especificos. Actualmente se
conocen cuatro tipos distintos de granulos: los granulos densos, los granulos

microperoxisomas, los granulos alfa y los granulos lisosomales.

Los granulos delta, también llamados granulos densos o electrodensos, son
aquellos que cumplen con la funcion de almacenar el adenosin difosfato (ADP), el
calcio y la serotonina, de esta manera el citoplasma libera otras sustancias: la
epinefrina, las citocinas, el éxido nitrico (ON) y la norepinefrina.®

Por otra parte, los granulos microperoxisomas cumplen con la participacion

en la funcién metabdlica debido a su participacion en diversas rutas metabdlicas.

Los granulos lisosomales contienen hidrolasas acidas, guanina, fosfolipasas
y quinasas, las cuales tienen la principal funcion de actuar como enzimas

proteoliticas e hidroliticas.®

Los granulos alfa cumplen con la principal funcion de ser una fuente de
reservorio de proteinas que van desde receptores que utiliza la plaqueta para
interactuar con otras células hasta factores de crecimiento (FC) interactuando con
células endoteliales e inmunitarias asociadas a la respuesta inflamatoria. Al
contener una vasta cantidad de péptidos y proteinas, se puede clasificar a los
granulos alfa en: proangiongenicos y antiangiogenicos, de esta manera, se puede
encontrar que los granulos alfa angiogenicos contienen a los FC, que cumplen con
la funcion de proliferar células musculares de tipo liso dentro del vaso sanguineo,
ademas de promover la angiogénesis mientras que los antiangiogenicos cumplen

con la funcion de mantener un equilibrio para generar una homeostasis.
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b. Capitulo Il.- Factores de crecimiento

Los factores de crecimiento (FC) por sus siglas en inglés GF (Growth Factor)
son sustancias polipéptidas bioldgicas de origen peptidico, cuya funcién se cumple
a nivel molecular intracelular, simulando a una hormona, su produccion es llevaba
a cabo por diversos tipos celulares, principalmente: macréfagos, leucocitos,
monocitos, fibroblastos, osteoblastos, células endoteliales, etc., Las plaguetas en
su contenido de granulos alfa los cuales albergan FC que regeneran y mejoran la
cicatrizacion de tejidos. (Leticia, V.1994)’

Los FC son clasificados como estimulantes o proliferantes debido a que
regeneran o aceleran todo el proceso de la cicatrizacion al contribuir con los
coagulos de la fibrina y plaquetas. Ademas de promover la quimiotaxis,
osteogénesis y angiogénesis segun sea el tipo de lesion y factor usado, con ello se
puede proporcionar a la célula oxigeno y nutrientes para que sea sintetizado el

colageno y se regularice el crecimiento celular.

Tabla I. Descripcion de la funcion de los FC presentes en los granulos de las

plaguetas involucradas en la reparacion y cicatrizacién del tejido.

Factor de Funcién
crecimiento

plaguetario

EGF (factor de | Estimula quimiotaxis endotelial y angiogénesis: regula
crecimiento secrecion de colagenasas: estimula mito génesis de células

epidérmico) mesenquimales y epiteliales.?
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PDGF-AA (factor de

Promueve la quimiotaxis, estimula la proliferacion vy

crecimiento de | sobrevivencia de células mesenquimales, musculo liso,

plaguetas -AA) endotelio a razén de servir como un factor competente
capaz de estimular la entrada al ciclo celular.®

PDGF (factor de | Mitogénico potente sobre tejido conectivo en regenerar el

crecimiento de | tejido tisular ademas de estimular la quimiotaxis.®

plaguetas -BB)

VEGF (factor de |Incrementa angiogénesis, permeabilidad vascular vy

crecimiento mitogénesis de células endoteliales, asi como también de

epidérmico los vasos linfaticos. *

vascular)

IGF-1 (factor de | La accidn biol6gica principal es la formacién ésea, estimula

crecimiento la proliferaciéon de condrocitos.*?

insulinico tipo I)
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c. Capitulo lll.- Descripcién de la fibrina rica en plaquetas
y plasma rico en plaquetas

Los concentrados plaquetarios: plasma rico en plaquetas (PRP) y la fibrina
rica en plaguetas (FRP) son obtenidos por medio de la centrifugacion a partir de una
muestra sanguinea del paciente. El objetivo primordial de la centrifugacion es la
separaciéon de los componentes sanguineos de la muestra para poder usar solo el
concentrado de elementos de los que estan embebidos (fibrina, fibrindgeno,
leucocitos, plaquetas, factores de crecimiento, plasma). Los usos de estos
componentes de concentrado sirven como estimulares metabdlicos para ser

empleados en diversas cirugias con la finalidad de regenerar tejidos diversos.*®

La FRP es considerada como un concentrado de plaquetas de segunda
generacion, formada a partir de la centrifugacion de una muestra sanguinea del
paciente. Debido a su facil acceso y costo-beneficio se considera que puede ser
usada dentro de las practicas de la clinica diaria para acelerar los procesos curativos
en diversos tejidos al contener contenido de FC capaces de estimular la
regeneracion de tejidos. (Wilfrido, E. 2016).4

Por otra parte, el PRP es definido como una fraccion de plasma obtenido se
sangre autdlogo con una concentracion de plaquetas superior a las del plasma de
condiciones basales. EI PRP es rico en proteinas que actuan con el nivel de
adhesion celular (vitronectina, fibronectina y fibrina), por esa razén, es capaz de
ayudar a la migracion celular para proliferar un crecimiento tridimensional de los

tejidos sobre los que actuara una vez sea colocado.®

En 1998, Marx y cols. publicaron un estudio de 88 pacientes a quienes después
de extirparles tumores malignos y benignos procedieron a la reconstruccion del area
afectada con el uso de PRP en injertos 6seos en fisuras alveolares, defectos de la
continuidad mandibular y cirugias de elevacion del seno. Concluyendo que aquellos

injertos en donde fueron colocados PRP se tenia una mayor maduracion del injerto
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colocado, comprobando su tratamiento por medio de radiologias de anticuerpos

monoclonales y con pruebas histomorfométricas. (Marx RE, 1998)1°
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d- Capitulo IV.- Uso de la fibrina rica en plaquetas

Odontologia

Recientemente se ha aumentado el conocimiento sobre las técnicas para la
obtencion de concentrados plaquetarios (CP’s) autdlogos para cumplir con la
funcién de poder servir como vehiculos y estimuladores metabdlicos en cirugias de
nariz, garganta, plastica, ortopédica, cardiovascular, oral, maxilofacial, medicina

deportiva, oftalmologia y ginecologia. 3

La FRP desde el &rea quirargica, es considerada como un procedimiento que
ayuda al homeostasis al prevenir dehiscencias gingivales, favorecer una curacion y
remodelacion de las encias, al mismo tiempo que cumple con la funcidén de ser una
barrera que evita el contacto de tejidos periodontales al lecho de la extraccion que
pudiera interferir con la cicatrizacion éseay como resultado al estar relleno el alvéolo

por la FRP la formacién de la cicatrizacion es mas rapida. Del Corso, M (2009)16

Por esas razones, los efectos de usar FRP para la regeneracion de tejidos
periodontales en extracciones de terceros molares han resultado positivos hasta la
actualidad a pesar de ser una terapia empleada desde los afios de 1970 y 1985.
Matras y cols hicieron uso de ella como un sellante adhesivo en las heridas cutaneas
y también demostraron su funcion como un osteoconductor que mejoraba la
consistencia de los injertos debido a que el sellado de fibrina imita la conversion de
fibrinbgeno a fibrina, la cual participa con las proteinas plasméaticas como la
globulina insoluble, la albumina y el factor Xlll, dando como resultado estimulacién

correcta de la cicatrizacién. Matras H. (1970).7

En 1997 Whitman y col, introducen el concepto de “platelet gel” o “gel de
plaguetas” mismo que usan para emplearlo en cirugias maxilofaciales creando
sellantes que fueron usados en diversas cirugias para el control del sangrado y

sirviendo como coadyuvante en tratamientos de defectos intradseos, regenerando
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y levantando los pisos de senos maxilares de los alvéolos postexodoncia. (Dohan
DM,2011)*®

Para 1999, el Dr. Eduardo Anitua, en su protocolo para obtener FRP realizo

mejoras de tiempos para poder usar la FRP en levantamiento de piso de seno

maxilar, aumento y preservacion del reborde de cirugias en palandar hendido,

cirugias de reconstruccion en tejidos blandos e injertos (Anitua E. 2001)*°

La actividad de fibrina por si sola es lo suficientemente capaz de cicatrizar

tejidos, su bajo costo, no se compara con el beneficio que tiene, sin embargo, adn

necesita de mas investigaciones que respalden su uso. Escalante, O

- Uso de los FC en el area de Ortopedia y en problemas musculo

esqueléticos?®

La regulacion de la reaccién inflamatoria de algun tipo de lesion muscular
deportiva.

La rotura del tendon de Aquiles (también conocida como Tendinitis) por
medio de una infiltracion directa al tendon de Aquiles para que los FC

promuevan una respuesta angiogénica y una neovascularizacion del tendon.

Otras aplicaciones de los FC de PRP para el area de Ortopedia son las
siguientes: Epicondilitis, tendinopatias, patelar, pubalgias, rupturas
meniscales, lesiones condrales en rodilla y tobillo, lesiones ligamentosas,

pseudoartrosis, retraso en la consolidacion 6sea

Paknejad y sus cols. en un modelo de intervencién de FC de PRP con conejos

para ser usados como injertos, encontraron que hubo un incremento significativo

durante la formacion y reparacion 6sea, ademas de incrementar la proliferacion,

migracion y mineralizacion de los osteoblastos. Paknejad M, 82012).21
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- FC en el area de dermatologia

Las terapias con FC obtenidos de PRP o de FRP han demostrado ser muy
eficaces en la resolucion de problemas dermatolégicos al revertir las condiciones
fisicas de la edad y estimular el crecimiento de nuevas células epidérmicas, gracias
a sus citoquinas y factores liberados de los granulos alfa de las plaquetas sirviendo
como reguladores del ciclo celular, promoviendo una hemostasis, una angiogénesis
y una inmunidad innata que puede regenerar diversos tejidos. También ha sido
aprovechado para ser empleado con fines estéticos al tratar arrugas, estrias,

algunos tipos de cicatrices y dar elasticidad a la piel. Scully D, (2018.)%?

Por otra parte, los FC del PRP en la alopecia areata (AA) es usado con el
principal fundamento de que las células del foliculo piloso que se encuentra en el
promontorio, cuenta con receptores de crecimiento liberados a través de las
plaguetas, estimulando la proliferacion celular y el ciclo celular del crecimiento del
cabello. Badran, K (2018).%3
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e. Capitulo V.- Fases de la cicatrizacion

Inmediatamente al producirse un dafio que lesione el tejido epidérmico o
mucoso es iniciado el proceso de la cicatrizacion, la reparacion dependerd de
factores como: el grado de dafio producido en la herida, la superficie afectada,
profundidad, extension, zona anatémica afectada, farmacos, grados o riesgos de
infeccion. Por lo tanto, una herida es el resultado de una agresién que provoca una
discontinuidad de los tejidos. La reparacion correcta de la herida por un proceso que
consiste en las siguientes fases o etapas: la fase proliferativa, la fase migratoria y la
fase de diferenciacion celular. Conocidas también como la fase: inflamatoria,

fibroblastica y remodelativa.

La cicatrizaciébn es un proceso de constante dinamismos en el que
interactlan proteinas (factores de crecimiento y citocinas) y células de proliferaciéon
que restablecen el tejido lesionado.?* También se puede entender como el conjunto
de cuatro fases interconectadas o dependientes de la activacion celular que podran

estimular el crecimiento, reparacion y remodelacion del tejido. 2°

l. Etapa inflamatoria

La vasodilatacion permite que las células circundantes puedan migrar al lecho
de la herida, para que esta vasodilataciéon cumpla con su funcion, dependera de
diversos factores, destacando a la histamina, la prostaglandina y algunos derivados
del complemento (C3a y C5a). Los polimorfonucleares neutréfilos en conjunto con
los monocitos son atraidos por la herida mediante factores liberados por las
plaguetas, ademas de factores de complemento y productos de degradacion de la

fibrina. 2627
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La expresion de las integrinas B2 por parte de los leucocitos permite el
refuerzo de las interacciones celulares tisulares aumentando la diapédesis al lecho
de la herida.?®

Los neutrofilos son los primeros leucocitos de la serie blanca en llegar a la
herida para liberar enzimas proteoliticas (colagenasa y elastasa) que favoreceran la
penetracion celular y realizaran la tarea de limpiar a las lesiones, ademas de
producir citocinas proinflamatorias que intervienen en la atraccién y proliferacion de

queratinocitos y fibroblastos.??:3

Los monocitos por su parte, se adhieren a las células endoteliales para poder
migrar a la herida de manera similar a los neutrofilos. Una vez estando en el medio
tisular, los macrofagos se diferencian para adherirse a las proteinas de la matriz
extracelular por medio de las integrinas. Los macrofagos cumplen con la funcion de
limpieza local antiinfecciosa debido a su capacidad de fagocitar y a su vez, poder
participar en la remodelacién de la matriz celular. Son como las plaquetas, una
fuente esencial de citosinas proinflamatorias (interleucina (IL) 1, factor de necrosis
tumoral a (TNF-a) y factores de crecimiento de tipo insulina 1 (IGF-1) TGF-B y
PDGF. Dichas proteinas aumentan las respuestas inflamatorias y estimulan la
proliferacion de los fibroblastos, la produccion del colageno y la génesis del tejido
de granulacién. La IL-1, el TNF-a son producto de los neutrdfilos y los macrofagos,
quienes estimulan la sintesis del 6xido de nitrogeno (NO). EI NO apoya la actividad
antiinfecciosa en la herida, realiza la funcién inmunomoduladora, proliferativa y

migratoria de los queratinocitos.3!

Il. Etapa de proliferacion

Durante esta etapa que comienza en dias posteriores al origen de la herida
y durando hasta la tercera semana, se verd involucrado el proceso dela

angiogénesis ya que se encuentran proliferados una gran cantidad de fibroblastos,
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epitelizando a la herida en sus bordes, ya que sigue la estimulacion de los FC
generados a partir de un macroéfago, y, por ende, se entiende un inicio de la mitosis
y proliferacion celular. Debido a su actividad metabdlica de los fibroblastos, estos
dependen de un aporte de oxigeno, por lo que el FC de endotelio vascular (VEGF)
por sus siglas en ingles determinara un papel importante en el restablecimiento de
conexiones vasculares, proliferando y diferenciando migraciones celulares

endoteliales de la propia cicatrizacion.

Mientras transcurre la transformacion de los tejidos de granulacion, se
proporciona mas FC por macrofagos, siendo estos los factores: FGF, VEGF y EGF,
integrando una mayor y mejor estructura en donde se pueden encontrar depositos
de colageno y fibronectina para que se comience un proceso de contraccion
apoyada desde los bordes de la herida y conduciendo una maduracion de la

cicatrizacion.
Il. Fase de remodelacion o repitelizacion

Ultima etapa de la cicatrizacion, comenzando en el dia 21 y terminando hasta
pasado un afio de la lesion. El colageno tipo Ill, que era producido en la etapa
anterior, ahora es reemplazado por el colageno de tipo |, debido a que es mas fuerte

y resiste mejor bajo la traccién de la herida.

Una vez disminuidos los procesos de angiogénesis al igual que el flujo de la
herida, la actividad aguda de los procesos metabdlicos de la herida finalmente es
detenida. La suma de las fases antes mencionadas, sera el resultado de una
cicatrizacion de manifestaciones biologicas desarrolladas en dos vertientes: una

remocion de tejido desvitalizado y una regeneracion también activa de tejidos.
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VI.  ANTECEDENTES

A lo largo de la historia y de la evolucion de la odontologia, surgen diversos
tratamientos encaminados a mejorar las alternativas terapéuticas durante el
proceso de la regeneracion en tejidos de todo tipo, principalmente los usados en el
area quirurgica con el proceso de extraccion de los terceros molares, buscando en
todo momento, una mejora de la clinica del paciente y a su vez, un aporte a la
ciencia médica. Mencionando especificamente a los FC encontrado en los coagulos
de FRP como un medio bioldgico autélogo capaz de regenerar y mejorar todo el
proceso de la cicatrizacion en las intervenciones quirdrgicas ambulatorias, debido a
esto, y como se ha escrito en las lineas anteriores, han surgido modificaciones de
protocolos que buscan conseguir el mayor de los beneficios de la fibrina como un
potencial de regeneracion experimentando el uso de la FRP, elaborando con ella
membranas o utilizando los coagulos de manera directa en alvéolos de terceros

molares extraidos.

En el afio 2001 el médico francés Joseph Choukroun, propuso utilizar como
terapia regenerativa de segunda generacion coagulos de fibrina rica en plaquetas
con el objetivo de acelerar la cicatrizacion de tejidos blandos y duros en extracciones
de terceros molares, debido a que a diferencia del PRP este no requiere un

anticoagulante ademas de presentar una estructura mejor manipulable.3?

Lépez Eduardo en colaboracion con Pascual Ana en el afio 2020, publicaron
un articulo sobre la FRP en la cicatrizacion de los tejidos periodontales, teniendo
por objetivo realizar una revision de literatura en donde hayan empleado
concentrados plaquetarios como una terapia de la cicatrizacidbn para cirugias
maxilofaciales, comparando cual de todos los CP’s tenian mayor eficacia para la
cicatrizacion de estos tejidos. Llegaron a la conclusién de que el uso de la FRP
resulto ser eficaz y predecible en la regeneracion de diversos tejidos, principalmente

del 6seo y del tisular, sustentando su efecto biologico al mencionar que es una
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técnica sencilla de emplear, es autdgena, sin aditivos y con una nula toxicidad en

cualquier tipo de cirugia maxilofacial.?

Otro estudio de Tovar J.L., de tipo experimental denominada: Aplicacion de
fibrina rica en plaquetas en la cicatrizacion y regeneracién post exodoncias
dentarias en pacientes con riesgo y con osteonecrosis maxilar (ONM) inducida por
bifosfatos, evallo la cicatrizacion y renegacion de los tejidos aplicando FRP y su
relacion con el riesgo de presentar ONM inducida por bifosfatos, concluyendo que
el uso de la FRP resulta ser una alternativa en las etapas de cicatrizacion y

regeneracion ésea aln con necrosis en zonas de tejido maxilar.3*

En el 2017, Guzman Castillo y cols. realizaron un estudio comparativo
seleccionando una muestra total de 30 pacientes a los que se les realizo la
extraccion quirargica del tercer molar inferior izquierdo, donde se colocé una malla
de FRP, en comparacion al alvéolo del tercer molar inferior derecho, que
Unicamente fué suturado. Los resultados obtenidos fueron favorables, demostrando
gue la cicatrizacién de tejidos blandos y 6seos mejoraron en el alvéolo donde se

colocé la malla de FRP. 3

Por otro lado Lobatén, A y cols., realizaron un estudio de tipo confirmatorio,
experimental y longitudinal sobre el efecto de la FRP para la cicatrizacion de tejidos
blandos post-exodoncia de terceros molares especificamente inferiores retenidos,
con la finalidad de promover su uso para la optimizacion de la cicatrizacion, cabe
resaltar que su estudio no consideré a pacientes con enfermedades crénico
degenerativas, infectadas o pacientes inmunosupresores, ya que como se sabe,
este tipo de pacientes suelen estar bajo tratamientos en los que se pudiera ver
afectada la etapa inflamatoria. Su estudio arrojo que la FRP es un material capas
de acelerar los procesos de cicatrizacion por las citoquinas y FC presentes (IL-1B,
IL-4, IL-6, TNF-a, FCDP, FCVE, FCI, Y FCT-B) en un periodo de 7 a 14 dias. Tiempo
en el que se produce una autorregulacion de la etapa de inflamacién y dolor. su

estudio sumé a diferencia del otro la coloracién del sitio intervenido por la cirugia
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como un medio de evaluacion para la cicatrizacién a razén de que es uno de los

cambios finales en la cicatrizacién que pueden ser apreciados.®®

Por otra parte, la autora Tovar, E;y Sanabria, L, (2022) mencionaron en la
publicacion de su tesis que el efecto de la FRP en diferentes procedimientos de
endodoncias resultan tener un gran cierre apical de la cicatrizacibn aumentando la
longitud radicular ademas del engrosamiento de las paredes dentarias donde tiene
contacto la FRP, disminuyendo el dolor, y estabilizando a los mediadores quimicos
encontrados en el alvéolo, a su vez, protegen y defienden la herida causada por la
extraccion quirdrgica, teniendo un buen prondstico para aquellos pacientes que

suelen ocupar, considerandola como una terapia confiable para su uso aut6logo.3’

Atamari, V, y cols (2017)%® elaboraron un estudio cuasi experimental
longitudinal con 18 pacientes a los cuales se les realiz6 la extraccion de dos terceros
molares. En uno de los dos alvéolos se les fue colocado FRP y en el otro no, ambos
alvéolos de los pacientes se suturaron y se obtuvo como resultado la comprobacion
de la eficacia de la FRP en el cierre clinico de la mucosa alveolar en las
postexodoncias, ademas demostré la mejora en el proceso sintomatoldgico y de sus
complicaciones para cada uno de los alvéolos. Hubo también una aceleracién de la
cicatrizacion a la primera y segunda semana de ser colocadas las FRP a diferencia
del grupo control en donde la sintomatologia y cierre al alveolar se mantuvo por mas
dias trayendo consigo un retraso en el cierre clinico del alvéolo al tener tejido en

comparacion del alvéolo con FRP.

Diaz, Bach®® en la publicacién de su tesis tuvo como objetivo el determinar la
frecuencia de la efectividad de FRP para preservacion del alvéolo post exodoncia
segun los materiales empleados post cirugias, por lo que realiz6 la busqueda de
articulos cientificos online demostrando finalmente que el uso de la FRP si aumenta
la eficacia en la preservacién del alvéolo post-exodoncias ademas favorecié a mas
de la mitad de pacientes en la reduccion del dolor alrededor entre el 3er y 7mo

gracias a las citoquinas y los FC presentes en los materiales biologicos autélogos.
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En el 2018, Quispe, M, realiz6 un estudio clinico con un total de 32 alvéolos
de pacientes (16 de ellos con colocacion de FRP y 16 sin colocacién de FRP).
Realiz6 una evaluacion clinica de la cicatrizacion por medio de guias de acrilico
ademas de la toma tomogréfica al para sustentar la existencia de una osteogénesis
alos 2, 4y 6 meses. A los dos meses de la intervencion se pudo apreciar una mejor
preservacion de la altura de los rebordes en los alvéolos tratados con FRP en
comparacion con los que solo fueron tratados de manera protocolaria. (Quispe, M,
2018)40

Para llevar a cabo esta investigacion, se hizo un andlisis de la correlacion de
los FC de coagulos de FRP y su sobrenadante, los resultados obtenidos fueron
analizados con base en los criterios de Lin, basando en la evaluacién de un

coeficiente de concordancias en variables continuas.

Tabla Il. Coeficiente de correlacion de concordancia (CCC) e intervalo de confianza
(IC) de los 13 FC de la FRP y su sobrenadante de 6 muestras de voluntarios sanos,

analizadas por triplicado.

Nombre del factor de crecimiento Coeficiente de Intervalo de
(FC) correlacion de confianza (IC)

concordancia (CCC)

1.- Angiopoyetina-2 0.940 0.877,0.971

0.852 0.735, 0.919
2.- EGF (factor de crecimiento

epidérmico)

-0.011 -0.146, 0.124
3.- EPO (eritropoyetina)
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4.- FGF-basic (factor de crecimiento 0.603 0.385, 0.757
de fibroblastos bésico)
5.- G-CSF (factor de crecimiento 0.690 0.553, 0.790
estimulador de colonias de
granulocitos)

0.087 0.023, 0.0151
6.- GM-CSF (factor decrecimiento
estimulador de colonias de
macrofagos y granulocitos)

0.178 0.029, 0.321
7.- HGF (factor de crecimiento
hepatocitario)

0.937 0.884, 0.966
8.- M-CSF (factor estimulador de
colonias de macroéfagos)
9.- PDGF-AA (factor de crecimiento 0.101 -0.198, 0.383
de plaquetas - AA)

0.475 0.231, 0.663
10.- PDGF-BB (factor de crecimiento
de plaquetas transformante beta)

0.681 0.485, 0.813

11.- SCF (factor de células madre)
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transformante a)

12.- TGF-a (factor de crecimiento

0.713

0.535, 0.830

epidérmico vascular).

13.- VEGF (factor de crecimiento

0.377

0.111, 0.593

Tabla lll. Medias y desviaciones estandar de los 13 FC analizados por citometria de

flujo de la FRP y su sobrenadante de 6 muestras analizadas por triplicado.

Media Desviacion estandar
Nombre del FC FC de Sobrenadante | FC de | Sobrenadante
coagulo de la FRP coagulo de la FRP
de FRP de FRP
1.- Angiopoyetina-2
13677.902 12171.553 | 2026.522 1112.037
2.- EGF (factor de| 4532.782 3499.128 | 2833.022 2214.465
crecimiento
epidérmico)
3.- EPO | 17516.832 | 15519.996 | 1531.593 1845.154
(eritropoyetina)
4.- FGF-basic (factor
. 2605.774 1726.734 | 1034.108 583.900
de crecimiento de
fibroblastos basico)
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5.- G-CSF ( factor de

crecimiento 1588.190 1259.524 | 820.347 397.774
estimulador de

colonias de

granulocitos)

6.- GM-CSF (factor| 1272.419 1073.57 | 129.768 69.149
decrecimiento

estimulador de

colonias de

macrofagos y

granulocitos)

7.- HGF (factor de| 5966.399 4789.394 | 545.438 875.662
crecimiento

hepatocitario)

8.- M-CSF (factor| 5545.421 4442.874 | 3600.054 2979.805
estimulador de

colonias de

macrofagos)

9.- PDGF-AA (factor

de  crecimiento  de 22038.594 19334.184 | 3106.502 4026.265
plaguetas - AA)

10.- PDGF- (factor de | 39554.085 34629.894 | 4276.937 4154.969

crecimiento de

plaguetas - BB)
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11.- SCF (factor de | 17824.999 14807.475 | 3581.032 3791.193
células madre)

12.- TGF-a (factor de | 6268.709 3934.826 | 3317.927 3009.243
crecimiento

transformante a)

13.- VEGF (factor de | 3132.523 1974.945 | 1320.586 848.933

crecimiento

epidérmico vascular).
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VI. METODOLOGIA

Tipo de estudio y disefio

VI.

Ensayo clinico aleatorizado
Método.

Evaluacion la cicatrizaciébn en pacientes post-quirirgicos de
terceros molares con el uso de la FRP.

Previo al consentimiento informado (Anexo lll) en la unidad de
odontologia de la FES lztacala se reclutaron 19 pacientes
mexicanos para participar en el protocolo que pretendia evaluar la
cicatrizacion del alvéolo de los terceros molares con el uso de FC
de FRP.

La extraccion de los terceros molares inferiores fue realizada por
los estudiantes de la facultad de odontologia.

Se realiz6 una aleatorizacion para seleccionar en que alvéolo
(izquierdo o derecho) se colocaria la FRP, sin que el paciente
tuviera conocimiento.

Se apoy6 en la toma de la muestra sanguinea y en la obtencion de
la FRP.

Posterior seguimiento a los 7 dias de su cirugia, de evalu6 usando

el cuestionario sobre la sintomatologia (Anexo V)
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A) Estandarizacion de la técnica de obtencion de la FRP

1. Para estandarizar la técnica de obtencion de la FRP se toma una muestra de
sangre de 6 personas sanas voluntarias.

2. La sangre obtenida fue introducida en tubos (BD Vacutainer) sin
anticoagulante.

3. Centrifugar a 2700 rpm por 12 minutos.

4. En la parte superior se mostrara un color amarillo (el cual contiene la FRP)
por otro lado, la parte inferior mostrara un color rojizo lo que representa al
concentrado eritrocitario.

5. Con ayuda de una pinza estéril recta se tomo el coagulo de FRP y con una
tijera estéril se corta el coagulo de eritrocitos.

6. La FRP se coloc6 en un tubo estéril y con ayuda de una pipeta se tomé el
sobrenadante (remanente de plasma que sale del coagulo de FRP) y se
colocé en un tubo previamente rotulado.

7. La FRP fue exprimida con ayuda de un abatelenguas hasta obtener todo el
plasma rico en FC.

8. Ambos tubos (sobrenadante y plasma rico en FC proveniente de la FRP) se

mantuvo a -70°C hasta su analisis.

Grupo 1: pacientes con tratamiento de FC de coagulos de FRP y su sobrenadante en

1 de sus 2 alvéolo por extraccion de terceros molares.
Tamarfio de la muestra

Se realizo el calculo de tamafio de muestra con base a una frecuencia esperada de

5.9% y un error aceptable del 4%.

Considerando un nivel de confianza del 95% se obtuvo un calculo de 20
tratamientos para la aplicacion de FC obtenidos de un coagulo de FRP y su

sobrenadante.
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El protocolo de aplicaciéon de los FC de coagulos de FRP se inici6 el dia 10 de abril
del 2023 al dia 21 de abril del afio 2023.

Para este estudio se tuvieron dos brazos:

1.- Un grupo control de 19 pacientes tratados con coagulos de FRP y su

sobrenadante.

2.- Un grupo de 19 pacientes tratados de manera protocolaria en el proceso

de cicatrizacion.
Para calcular el tamafio de la muestra se uso la férmula:
Tamarfio de la muestra: Z2 * (p) * (1 -p)/ 2
Donde:
Z= nivel de confianza
p=0.5
c= margen de error (0.04 = +- 4)

Para los pacientes, ser realizo una aleatorizacion de la aplicacién de los FC

obtenidos de un coagulo de FRP y su sobrenadante.
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a. Universo y muestra

El estudio se realizé en dos grupos de pacientes mexicanos. el primer grupo
con diagnostico de extraccion de 2 terceros molares de manera profilactica o
sintomatoldgica, en la clinica de la Facultad de Estudios Superiores lIztacala (FES-
) direccion: Av. de los Barrios 1, Hab Los Reyes Iztacala Barrio de los Arboles/Barrio
de los Héroes, 54090 Tlalnepantla de Baz, Méx., durante los dias 10,11,12,17,18,19
y 21 de abril del 2023.

Por su parte, el segundo grupo, se le realizé la toma de una muestra
sanguinea para determinar la concordancia entre los coagulos de FRP y su
sobrenadante en una poblacion clinicamente sana, este segundo grupo se obtuvo
de 6 voluntarios pasantes clinicamente sanos del Hospital Juarez de México.
Direccion: Av. Instituto Politécnico Nacional 5160, Magdalena de las Salinas,
Delegacion Gustavo A. Madero, Ciudad de México. C.P 00760

b. Criterios de seleccion de la muestra

= Criterios de inclusiéon

e Pacientes mayores de 18 afios de edad.

e Pacientes valorados por estudiantes de la FES-I que cumplan con el
diagndstico de 2 extracciones de terceros molares de manera profilactica o
sintomatoldgica.

e Pacientes con enfermedades crénico-degenerativas.

e Pacientes sin enfermedades cronico-degenerativas.

e Pacientes sin ayuno.

e Pacientes con ayuno de 8 horas.
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Pacientes con dos terceros molares con para extraccion (sin importar la

posicién de la pieza dental)

= Criterios de exclusion

Pacientes embarazadas o en periodo de lactancia.
Pacientes que ingieren anticoagulantes.
Pacientes con pericoronitis.

Pacientes con datos de infecciéon bucal.
= Criterios de eliminaciéon

Pacientes que decidan retirarse de manera voluntaria.
Pacientes que manifiesten sintomas vagales que impidan continuar con la

cirugia y por ello no se proceda a colocar el coagulo.

c. Hipdtesis

- El uso de factores de crecimiento de coagulos de FRP mejora el
proceso de la cicatrizacion de terceros molares debido a que puede

ser concordante con su sobrenadante
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e Tabla no IV: Cuadro de operalizacion de variables

d. Variables

Variables | Conceptualizacion | Operacionalizacion Tipo Unidad
de
medida
Edad Tiempo que ha|Numero en afios | Cuantitativa | Afios
vivido una | cumplidos continua
persona.*! reportado durante
el interrogatorio.
Sexo Caracteristicas El sexo reportado | Cualitativa | 0.Mujer
biolégicas por las | durante el | dicotdbmica
, , 1.Hombre
cuales las | interrogatorio.
personas son
clasificadas como
hombres o mujeres
respectivamente.*?
Sustancia Medicibn de la pg. (pico-
Factores . . Cuantitativa
producida por el |unidad de masa del gramo)
de . continua
cuerpo humano | sistema
crecimiento . .
gque regula la|internacional de

division celular vy
propia
supervivencia

celular.®?

medidas (SI)
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Respuesta del | Respuesta 0. Si
Inflamacion | . . Cuantitativa
sistema dicotomica 1. No
. L continua
inmunoldgico del | reportada por el
organismo a causa | paciente 1 semana
de un dafio a tejido | pasada la
vascularizado.** extraccion de un
tercer molar.
Experiencia Escala de EVA y 0. Si
Dolor _ Cuantitativa
sensorial y/o | EVD 1. No
emocional de tipo
desagradable,
relacionada a un
dafio tisular
potencial o real.*®
Invasion al | Criterios de Cuantitativa | 0. Si
Infeccion . . .
organismo por | infeccion 1. No
gérmenes
patégenos
causantes de
lesion celular
local.*®
Incremento Escala de Godet, Cualitativa | Tiempo
Edema

perceptiblemente
en el volumen de
liquido dentro del

tejido subcutaneo.

maniobra que
permite evidenciar
la existencia propia
de un grado de

edema.
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Plaquetas

Fragmentos
celulares
encargados
producir
coagulacion 'y

cicatrizacion.*’

de

la

Resultado obtenido
en. x 10 3L,
obtenido mediante
una toma

sanguinea.

Cuantitativa

continua

x 10 3/L

= Recoleccién de la informacioén

= |nstrumento de la recoleccion

e Sellevo a cabo bajo cuestionarios sintomatoldgicos (Anexo V)
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e. Anadlisis estadistico

Una vez estandarizada la técnica de obtencion de la FRP se invitd a 6

personas sanas para la obtencion de la FRP y su sobrenadante, esto con la finalidad

de asegurar que al medir la concentracion de los FC en el sobrenadante existe una

concordancia con el contenido de FC en la FRP. Se obtuvo la FRP se coloc6 en un

tubo estéril y con una pipeta se obtuvo el sobrenadante que va dejando la FRP al

estar en reposo. Posteriormente la fibrina fue “exprimida”. De la FRP obtenida y su

sobrenadante se tomaron 100ul para la determinacion de la concentracion de FC

por citometria de flujo.

Tabla V.- Interpretacion de la correlacion de concordancia (CCC) de la FRP y su

sobrenadante de las 6 muestras analizadas de personas voluntarias sanas.

Interpretacion basada en los criterios de Lin®8

Grado de concordancia

Valor del coeficiente

Casi perfecta 0.81-1.00
Sustancial 0.61 - 0.80
Moderada 0.41 - 0.60
Débil <0.40

Andlisis de los factores de crecimiento de la FRP y su sobrenadante por citometria

de flujo por triplicado.

45



Tabla VI. - Andlisis de FC por citometria de flujo de muestras por triplicado con kit

plex.
Factor de Sobrenadante FRP
crecimiento
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
1 1 1 1 1 1
1145494 | 11367.71 | 11488.21 | 12456.54 | 12357.74 | 11498.84
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
2 2 2 2 2 2
1052.21 | 1013.91 | 1171.23 | 1389.61 | 1429.21 | 1451.83
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
Angiopoyetina-2 3 3 S 3 3 3
13654.14 | 13248.34 | 13324.23 | 15614.74 | 15998.56 | 15314.79
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
4 4 4 4 4 4
11227.21 | 11425.01 | 11229.62 | 12237.16 | 12625.41 | 11829.64
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
5 5 5 5 5 5
13293.51 | 13200.54 | 13609.32 | 16293.21 | 16000.98 | 16109.17
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
6 6 6 6 6 6
11365.13 | 11387.71 | 11297.68 | 12345.23 | 12587.86 | 11898.66
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
1 1 1 1 1 1
5567.01 5487.2 5892.01 | 7368.45 | 7358.38 | 7339.45
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
2 2 2 2 2 2
EGF 3001.34 | 3203.21 3020.3 4175.47 | 4261.34 | 4592.37
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
(factor de 3 3 3 3 3 3
crecimiento 2343.12 | 2254.93 | 2335.21 | 3294.94 | 3256.02 | 3069.63
o Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
epidéermico) 4 4 4 4 4 4
5478.23 | 5669.32 | 5576.56 | 7196.91 | 7279.23 | 7156.67
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
5 5 5 5 5 5
456.21 447.35 457.32 656.67 634.56 649.07
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
6 6 6 6 6 6
3516.78 | 3487.34 | 3518.34 | 4380.14 | 4115.29 | 4245.32
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
1 1 1 1 1 1
15419.21 | 15615.84 | 15620.04 | 16227.93 | 16804.97 | 16314.18
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
2 2 2 2 2 2
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EPO 1243.35 | 1357.56 | 1363.35 | 18545.58 | 18423.21 | 18414.22
. ) Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
(eritropoyetina) 3 3 3 3 3 3
17419.34 | 16809.21 | 17067.29 | 18178.99 | 18232.32 | 18556.96
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
4 4 4 4 4 4
13487.34 | 13582.65 | 13446.21 | 15988.61 | 15342.67 | 15998.85
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
5 5 5 5 5 5
17489.34 | 17799.14 | 17484.21 | 19889.26 | 19943.09 | 19116.16
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
6 6 6 6 6 6
13896.8 | 13984.56 | 13678.32 | 17740.47 | 17103.23 | 17314.79
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
1 1 1 1 1 1
1325.2 1348.32 | 1289.32 | 2713.82 | 2733.83 | 2745.67
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
2 2 2 2 2 2
FGF-basic 456.71 478.23 458.91 606.47 610.34 606.48
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
(factor de 3 3 3 3 3 3
crecimiento de 1978.34 | 1954.78 | 1879.34 | 2218.18 | 2213.67 | 2215.11
) Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
fibroblastos 4 4 4 4 4 4
basico) 1768.34 | 1749.21 | 1699.89 | 2572.00 | 2678.93 | 2572.00
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
5 5 5 5 5 5
2568.23 | 2569.25 | 2579.47 | 4223.39 | 4145.23 | 4125.34
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
6 6 6 6 6 6
1045.53 | 1067.45 | 1078.34 | 1304.43 | 1312.56 | 1312.45
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
1 1 1 1 1 1
1001.23 | 1000.87 | 1002.03 | 1053.51 | 1093.11 | 1045.54
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
2 2 2 2 2 2
G-CSF 1043.54 | 1021.01 | 1003.21 | 1049.69 | 1055.21 | 1096.62
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
(factor de 3 3 3 3 3 3
crecimiento 1000.24 | 1020.56 | 1016.08 | 1098.32 | 1056.21 | 1089.45
. Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
estimulador de 4 4 4 4 4 4
colonias de 1367.35 | 1359.32 | 1003.52 | 1780.51 | 1787.23 | 1783.71
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
granulocitos) 5 5 5 5 5 5
1003.52 | 1002.89 | 1001.01 | 1053.89 | 1045.32 | 1093.76

47



Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
6 6 6 6 6 6
1983.54 | 1879.34 | 1876.56 | 2946.71 | 2996.72 | 2898.87
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
1 1 1 1 1 1
1157.34 | 1159.56 | 1148.49 | 1399.25 | 1390.16 | 1378.27
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
2 2 2 2 2 2
GM-CSF 1001.34 | 1003.45 | 1005.65 | 1265.89 | 1254.23 | 1298.34
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
(factor de 3 3 3 3 3 3
crecimiento 1193.54 | 1123.45 | 1112.23 | 1458.34 | 1456.23 | 1436.71
. Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
estimulador de 4 4 4 4 4 4
colonias de 1023.56 | 1034.67 | 1025.34 | 1367.34 | 1357.25 | 1389.45
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
macroéfagos y 5 5 5 5 5 5
granulocitos) 1011.23 | 1011.35 | 1034.23 | 1302.25 | 1256.34 | 1276.58
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
6 6 6 6 6 6
1014.2 1020.34 | 1034.1 1267.89 | 1254.89 | 1256.75
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
1 1 1 1 1 1
3467.43 | 3456.78 | 3478.32 | 5930.64 | 5591.17 | 5578.32
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
2 2 2 2 2 2
HGF 4567.21 | 4217.01 | 4387.43 | 6135.19 | 6125.19 | 6188.34
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
(factor de 3 3 3 3 3 3
crecimiento 4578.67 | 4568.23 | 4590.23 | 5900.24 | 5845.98 | 5487.49
o Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
hepatocitario) 4 4 4 4 4 4
5672.45 | 5756.21 | 5645.15 | 6576.31 | 6534.98 | 6651.48
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
5 5 5 5 5 5
5467.32 5478.9 5456.34 | 6476.79 | 6489.43 | 6476.49
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
6 6 6 6 6 6
4678.32 | 4890.23 | 4656.34 | 5259.76 | 5331.79 | 5365.12
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
1 1 1 1 1 1
3553.68 | 3826.57 | 3634.23 | 4583.64 | 4626.57 | 4589.34
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
2 2 2 2 2 2
M-CSF 599.39 600.12 596.23 797.47 805.56 798.45
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
3 3 3 3 3 3
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(factor de 567.45 574.45 592.54 789.44 800.45 892.54
. Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
crecimiento 4 4 4 4 4 4
estimulador de 5734.12 | 5762.23 | 5761.02 | 7144.33 | 7165.45 | 7161.02
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
colonias de 5 5 5 5 5 5
P 8666.11 | 8567.23 | 8656.11 | 10796.41 | 10542.23 | 10346.11
macrofagos) Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
6 6 6 6 6 6
3553.68 | 3591.59 | 3602.1 4573.88 | 4591.59 | 4578.32
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
1 1 1 1 1 1
20547.74 | 20979.29 | 2056.54 | 23545.31 | 23979.29 | 23678.32
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
2 2 2 2 2 2
PDGF-AA 25743.8 | 2565.32 | 25049.87 | 26673.3 | 26919.32 | 27845.97
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
(factor de 3 3 3 3 3 3
crecimiento de | 21673.72 | 21176.32 | 21912.81 | 22673.72 | 22176.43 | 22512.9
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
plaguetas - AA) 4 4 4 4 4 4
16465.11 | 16734.29 | 16393.94 | 18485.63 | 17984.21 | 17353.14
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
5 5 5 5 5 5
18426.18 | 19345.23 | 20197.34 | 19926.18 | 20100.21 | 20376.24
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
6 6 6 6 6 6
24989.74 | 24251.37 | 24863.14 | 25949.56 | 26281.56 | 25556.21
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
1 1 1 1 1 1
35562.21 | 36143.67 | 35199.03 | 44879.04 | 44975.49 | 44967.21
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
2 2 2 2 2 2
PDGF-BB 40345.21 | 41043.32 | 40234.21 | 47102.52 | 47234.21 | 47613.22
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
(factor de 3 3 3 3 3 3
crecimiento de | 30456.32 | 30567.45 | 31562.34 | 37423.45 | 37456.23 | 37210.23
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
plaquetas- BB) 4 4 4 4 4 4
40256.34 | 40562.21 | 40953.21 | 42753.12 | 42535.23 | 42875.38
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
5 5 5 5 5 5
30212.21 | 30453.56 | 30718.45 | 33958.43 | 34156.78 | 34610.21
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
6 6 6 6 6 6
35456.23 | 35562.43 | 35782.76 | 38546.13 | 38418.12 | 38546.23
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Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
1 1 1 1 1 1
20435.21 | 20567.34 | 20678.45 | 23574.01 | 23744.32 | 23999.99
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
2 2 2 2 2 2
SCF 12345.34 | 12567.34 | 13001.32 | 14737.6 | 14990.12 | 15123.14
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
(factor de 3 3 3 3 3 3
células madre) 12134.55 | 12354.34 | 12345.32 | 16328.79 | 16435.54 | 16222.84
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
4 4 4 4 4 4
16435.23 | 16546.34 | 16872.54 | 18379.76 | 18345.67 | 18630.4
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
5 5 5 5 5 5
11345.21 | 11243.32 | 11245.21 | 14852.54 | 14879.54 | 14797.82
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
6 6 6 6 6 6
13456.42 | 13454.31 | 12998.34 | 15637.52 | 15708.47 | 15837.78
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
1 1 1 1 1 1
9023.43 | 8765.45 | 9356.01 | 11973.53 | 12593.91 | 11498.54
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
2 2 2 2 2 2
TGF-a 2345.65 | 2445.32 | 2485.32 | 4747.16 | 4734.21 | 4503.76
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
(factor de 3 3 3 3 3 3
crecimiento 3556.73 | 3654.32 3521.9 5467.23 | 5567.21 | 5478.89
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
transformante a) 4 4 4 4 4 4
2245.67 | 2345.76 | 2345.78 4504.9 4421.43 | 4107.93
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
5 5 5 5 5 5
3456.76 3468.9 3467.23 | 5754.82 | 5716.83 | 5700.14
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
6 6 6 6 6 6
1245.23 | 1267.89 | 1301.34 | 3819.40 | 3656.46 | 3769.43
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
1 1 1 1 1 1
1945.43 | 1958.35 | 1945.34 | 2700.21 27247 2744.71
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
2 2 2 2 2 2
VEGF 1901.43 | 19101.45 | 1899.32 | 2085.66 | 2014.57 | 2013.36
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
(factor de 3 3 3 3 3 3
crecimiento 1271.64 | 1245.63 | 1271.66 | 3734.99 | 3744.32 | 3779.81
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
4 4 4 4 4 4
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epidérmico

vascular)

2590.64 | 2600.03 | 2589.82 | 3041.58 | 3067.34 | 3098.01
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
5 5 5 5 5 5
3078.08 3007.9 3006 4867.57 | 4787.21 | 45891.34
Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra | Muestra
6 6 6 6 6 6

1045.34 | 1034.12 | 1034.2 1281.14 | 1273.78 | 1251.14
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VIIl. Lineamientos éticos

Para la ejecucion del estudio se considera contar con la autorizacion que
brindara la institucion y con el consentimiento informado de los conformantes de la

muestra. Se consideraran los aspectos bioéticos que se mencionan a continuacion:

- Autonomia: es la capacidad de los individuos para deliberar en
relacion a sus fines como personas y de su actuacién bajo direccion

de las decisiones que se toman.

- Beneficencia: es “hacer el bien”, procediendo en beneficio de otros de
manera obligatoria moral que tienen los individuos. Se relaciona a que

se curen los dafios que se hacen, la promocién del bien o el bienestar.

- No-maleficencia: principio de “primun non nocere”, no hacer dano y
ser profilacticos ante el mismo. Dicho principio incluye no provocarles
a otras personas; dolores, sufrimientos, incapacidades y/o la

muerte. No dafar a nadie.

- Justicia: es la distribucién de cargas y beneficios con equidad. El
criterio que determina si se actia con ética o no, segun la justicia, es

valorar la equidad de las actuaciones.

El tratamiento de los datos personales de identificacién y datos personales
sensibles, se realizaran con fundamento en lo establecido en el articulo 1, 2 fraccién
VyVl, 3, 8, 16, 17,18, fraccidon VIl del 22, 26, 27 y demas relativos de la Ley General
de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados; del Decreto
por el que se crea el Hospital Juarez de México, como un Organismo
Descentralizado de la Administracion Publica Federal, publicado en el Diario Oficial

de la Federacion, el 26 de enero de 2006.
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IX.RESULTADOS

1. Estandarizacion de la técnica de obtenciéon de la FRP

Para la estandarizacion de la técnica de obtencion de la FRP se realizaron
varias tomas de muestras sanguineas de voluntarios hasta obtener un coagulo de
fibrina bien definida, lo cual se logré al considerar el tiempo de obtencion de la
muestra y el tiempo de la centrifugacion.

En la ilustracion 2, se observa la constitucion de la fibrina rica en plaquetas.

llustracion 2. Tubo para toma de muestra con FRP ya formada por proceso de

centrifugacion.

2 Coagulos de FRP y su sobrenadante

dentro de un tubo de muestra sanguinea

Contenido eritrocitario

llustracion 1 Tubo de muestra
sanguinea con formacion de FRP
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llustracion de 3. Coagulos de FRP y su sobrenadante dentro de una charola

budinera.

3 Coagulos de FRP y su
sobrenadante

Charola budinera

Pinzas Kelly

llustracion 2. Coagulos de FRP y su
sobrenadante dentro de una charola tipo
budinera
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2. Evaluar la cicatrizacion en pacientes post-quirdrgicos de

terceros molares con el uso de la FRP.

Tabla VII.- Evaluacion de la disminucion sintomatoldgica del alvéolo en extraccion

de terceros molares (dolor, infeccion sangrado, edema) con y sin FRP.

Evaluacién de la disminucion sintomatoldgica del alvéolo en

Iniciales extraccion de terceros molares (dolor, infeccion, sangrado, y
No del edema)

paciente

Con FRP Sin FRP
D* I** S*** E**** D* I** S*** E****

1 |JALG Si Si Si Si No | No | No No
2 D.G.T Si Si Si Si No | Si Si Si
3 | 6.oD Si Si Si Si No | Si No No
4 F.D.R Si Si Si Si No | Si No No
5 J.M.A Si Si Si Si No | Si No No
6 |JB.H.C Si Si Si Si No | Si No No
7 M.G.R Si Si Si Si No | Si No No
8 [JMH.O No Si Si No No | Si No No
9 C.R.E Si Si Si Si No | Si No No
10 | JJ.R.C Si Si Si Si No | Si No No
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11| YJ.P Si Si Si Si No | Si No No
12 | P.C.G No Si Si No No | Si No No
13 |D.AV.G Si Si Si Si No | Si No No
14 |D.EIM.D| No Si Si No No | Si No No
15| AHA Si Si Si Si No | Si No No
16 | AM.C Si Si Si Si No | Si No No
171 ASJ Si Si Si Si No | Si No No
18 | J.R.M.I No Si Si No No | Si No No
19 AOR No Si Si No No | Si No No

Interpretacion:

D*: Dolor I**: Infeccidn S***: Sangrado E****. Edema

Evaluacion del dolor

Transcurrida una semana, la disminucion del dolor fue expresada como
mejoria en el 73.68% de los pacientes a los que se les fue colocada la FRP en un
alvéolo post extraccion quirdrgica de su tercer molar.

Un 26.31% de los pacientes tratados con FRP mencionaron mantener la

misma sensacion del dolor en ambos alvéolos.
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El 100% de pacientes tratados sin FRP expresé no tener mejoria con la
disminucion de su dolor comparado con el alvéolo tratado con FRP a pesar del uso

de analgésico no esteroideo. Ibuprofeno 400mg tableta, 1 cada hora por 5 dias.

El dolor fue valorado por medio de la escala visual analégica (EVA)*® (Anexo

V1) y la escala verbal numérica (EVN)>° (Anexo VII)

Evaluacion de la infecciéon

Para la evaluacion de la infeccion local se utilizé una lista de comprobacion
de signos y sintomas clinicos una vez pasados los 7 dias®! de la intervencion
quirargica. Dichos signos y sintomas de infeccién local a evaluar fueron los

siguientes:

o Aumento intolerable del dolor en la zona del alvéolo

o Eritema en la zona del alvéolo

e Calorlocal en la zona del alvéolo

e Supuracion de aspecto purulento en la zona del alvéolo con extraccion del
tercer molar

e Retraso en la cicatrizacion en la zona del alvéolo

o Formacién de bolsas periodontales en la base la herida de la zona alveolar

« Mal olor proveniente de la zona del alvéolo

El 100% de pacientes tratados con FRP no manifestaron datos de infeccion
local alguna en su alvéolo, a pesar de que algunos pacientes tienen enfermedades

cronico-degenerativas (Diabetes Mellitus Il e hipertension arterial sistémica).

Solo 5.26% de los pacientes tratados sin FRP tuvo datos de infeccion local a
pesar el uso de antibioticoterapia (Amoxicilina 500mg / Acido clavulanico mg tableta,

1 cada 8 horas por 7 dias).
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Evaluacion del sangrado

47.36% de los pacientes mencionaron visualizar y cuantificar mediante el uso

de gasas estériles una disminucion del sangrado en el alvéolo con FRP.

52.63% de pacientes tratados con FRP comentaron que su sangrado se
mantuvo durante los primeros 3 dias, posteriormente a los 7 dias de la cirugia
durante su consulta de revision se not6 que el sangrado era nulo en el 100% de los

pacientes a los que se les fue colocada la FRP.

94.73% de pacientes sin FRP en su tercer molar, expuso que no hubo una
disminucién del sangrado durante los primeros 3 dias en comparacién con el alvéolo

tratado con FRP, 15.78% de ellos lleg6 con sangrado a los 7 dias de su intervencion.
Edema

73.68% de pacientes con aplicacion de FRP mencionaron visualizar una
disminucién del edema del alvéolo y de la mejilla correspondiente a donde se le fue

colocada.

26.31% de pacientes con FRP expusieron que su edema fue continuo hasta

el 7mo dia lo cual fue comprobado por medio de su cita de revision.

Se pudo notar que un 94.73% de pacientes sin FRP presentaron edema hasta
el 7mo dia.

Todos los pacientes continuaron con una ingesta normal en su alimentacion,
pese a las indicaciones que se les dieron por parte de los estudiantes tratantes, 1l
100% de pacientes hizo caso omiso en la disminucion de la ingesta de alimentos

grasos e irritantes.

De igual manera el 100% de pacientes expresaron de manera individual con
el tesista la no interrupciéon de sus actividades laborales las primeras 24 horas post

la cirugia de su extraccion de terceros molares.
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Las siguientes imagenes son de 2 pacientes del primer grupo, a los cuales se
les colocdé FRP en uno de sus dos alvéolos generados a partir de la extraccion de
un tercer molar. Estas fotografias sirven como una muestra visual para la
comparacion de la cicatrizacion del alvéolo el dia de su cirugia y pasada una
semana de su intervencion quirdrgica, cabe destacar que ambas imagenes
pertenecen a pacientes con enfermedades cronico degenerativas (Diabetes Mellitus

Il e hipertension arterial)

Imagenes de evidencia para comprobar el cierre del alvéolo de manera fotogréfica

Imagenes fotograficas para evidencia del cierre alveolar con FRP y sin FRP.

» Fotografia del cuadrante A: pertenece al alvéolo de un tercer molar de un
paciente el dia de su cirugia una vez extraida la pieza dental.

« Fotografia del cuadrante B: se trata del mismo paciente al de la imagen A
con diferencia de 7 dias, se puede apreciar un cierre significativo del
alvéolo, asi como cambios en la coloracién siendo de las caracteristicas
de una correcta cicatrizacion (color rosado/palido, sin sangrado, no

edematizado).
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llustracion 4. Alvéolo de un paciente
el dia de su cirugia

llustracion 5. Alvéolo del mismo paciente

1 semana después de su cirugia
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Imagenes fotograficas para evidencia del cierre alveolar con FRP y sin FRP.

« Fotografia de la imagen C: pertenece al alvéolo de un tercer molar de un
paciente el dia de su cirugia una vez extraida la pieza dental.

o Fotografia de la imagen D: se trata del mismo paciente al de la imagen C
con diferencia de 7 dias, se puede apreciar un cierre significativo del
alvéolo a pesar de haber sido una pieza dental de grandes dimensiones,
ademas de una coloracion idonea a las caracteristicas de una correcta
cicatrizacion (color rosado/palido, sin sangrado, no edematizado) ademas
de no tener datos de infeccidon local. El paciente verbalizaba una
disminucion del dolor muy significativa respecto al lado contrario en donde

no se le coloco un coagulo de FRP.

llustracion 6. Alvéolo de un paciente el | llustracién 7. Alvéolo del mismo paciente

dia de su cirugia 1 semana después de su cirugia
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llustracion 6. Figura concordancia del EGF (epidermal growth factor) en coagulos

de FRP y su sobrenadante.
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llustracion 3. Concordancia del EGF (epidermal growth factor) en coagulos de
FRP y su sobrenadante
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llustracion 7. Figura concordancia de la Angiopoietin-2 en coagulos de FRP y su

sobrenadante.
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llustracion 4 Concordancia de Angiopoietin-2 en coagulos de FRP y su
sobrenadante
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llustracion 8.- Figura concordancia del M-CSF (macrophage colony-stimulating

factor) en coagulos de FRP y su sobrenadante.
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llustracion 5 Concordancia de M-CSF (macrophage colony-stimulating factor ) en
coagulos de FRP y su sobrenadante
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X. DISCUSION

Los factores de crecimiento son conocidos por su capacidad biolégica para
regenerar diversos tejidos durante el proceso de la cicatrizacién, obteniendo a su
vez la gran ventaja del acortamiento del tiempo. Durante este proceso de
cicatrizacion las plaquetas se desgranulan y por consecuencia liberan factores de
crecimiento. Cuanto mas sea el numero plaquetas, mayor sera la cantidad de

factores de crecimiento liberados.

El objetivo principal de esta investigacion fue la aplicacion de FC de la FRP
para evaluar el cierre del alvéolo en un tercer molar, previo a estudiar la
concordancia existente de FC entre coagulos de FRP y su sobrenadante,
obteniendo como resultado satisfactorio un método sumamente efectivo en la
extraccion de terceros molares, por ello se opté por evaluar la cicatrizaciébn una
semana después de su intervencion quirdrgica con apoyo de la sintomatologia
manifestada de manera visual y verbal en cada uno de los pacientes. Para el primer
parametro de evaluacion (dolor) se encontré que la intensidad tuvo una disminucion
en el 73.68% de los pacientes con FRP siendo atribuido este resultado a las
citoquinas y factores de crecimiento liberados por la propia fibrina. Este resultado
tiene concuerda con el estudio de Hiremath y cols®? quienes mencionaron que la
disminucién del dolor esta relacionada debido al concentrado de plaguetas
liberadoras de factores de crecimiento y de mediadores quimicos presentes en la
FRP encargados de estabilizar las fases de la cicatrizacion de heridas,
disminuyendo el tiempo inflamatorio que es el causante del dolor. Por otro lado, en
la investigacion de Tofler y cols®2 indicaron que la red de fibrina tiene un papel en la
autorregulacion del dolor debido a la presencia de leucocitos y citoquinas, los cuales
son coadyuvantes en la mejoria de la sintomatolégica del paciente.

En cuanto a la infeccidn local, el 100% de pacientes tratados con FRP no

manifestaron datos de infeccion a pesar de contar con enfermedades cronico
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degenerativas lo cual conlleva a ser un factor que aumenta considerablemente
presentar una condicion para un retraso de la cicatrizacion. En la investigacion
realizada por Dinca y cols 2014 emplearon FRP en pacientes con osteonecrosis
encontrando ninguno de los pacientes presentd complicaciones por ser tratados con
FRP, ni hubo evidencia de defectos en la remodelacién de tejidos al usarla en estas
afecciones del tejido, la razén de la eficacia que tiene la FRP es que la disolucién
lenta de la FRP permite una liberacion constante de citosinas y FGPD, los cuales
actian como agentes antiinfecciosos regulando la respuesta inmunolégica. Por
consecuencia, es acelerado el proceso de la cicatrizacion al ser promovida la

vascularizacion tisular y mejora en la regeneracion de tejidos blandos.%

La evaluacion del sangrado se llevé a cabo por medio de las indicaciones de
cada estudiante tratante del paciente, en el que se les pidié cuantificar el cambio de
gasas chicas estériles en las primeras 72 horas, 47.36% de pacientes con FRP
verbalizaron la disminucion del sangrado en los alvéolos, esta evidencia apoya a lo
qgue menciona el autor Mantilla A y cols®® “el sangrado disminuye por efecto de los

FC y los mediadores de interleucinas capaces de generar hemostasia”.

A pesar de que la fase inflamatoria es de las primeras en activarse ante una
lesion, esta puede disminuir con el uso de FC. En esta investigacion pasados los 7
dias del procedimiento quirdrgico de cada paciente, se logro observar la mejora del
edema en la zona de la extraccion de su tercer molar tratado con FRP en
comparacién donde no se colocd, el autor Garay y sus cols®® en el afio 2014
evaluaron el edema como indicador en el proceso de la cicatrizacion de tejidos
blandos en cirugias postexodoncias su investigacion concuerda con lo visualizado
en esta otra, puesto que en esta investigacion: 73.68% de los pacientes tuvieron
una mejoria del edema en la mejilla y alvéolo de su tercer molar extraido en las
primeras 72h pasada su cirugia, y para los 7 dias, el 100% de ellos no presento

edema alguno durante la evaluacion.
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La FRP como biomaterial autélogo por si solo es capaz de acelerar los
procesos de la cicatrizacion en los tejidos de cavidades bucales. Su aplicacion post
quirdrgica evidencia en esta investigacion la disminucién del dolor, del sangrado y
del edema, no se observaron datos de infeccion local alguna en ninguno de los
alvéolos tratados con coagulos de FRP, por lo tanto, todos los resultados fueron
satisfactorios para cada uno de los pacientes, de una u otra manera la
sintomatologia mejord en por lo menos 2 de 4 sintomas evaluados por cada uno de
los pacientes. No se encontraron estudios previos que mencionen la cantidad de FC
en coagulos de FRP y/o su sobrenadante, esta investigacién puede respaldar su
uso de ambos productos biolégicos al exponer que existe una concordancia de mas
del 60% entre los dos productos autélogos que pueden ser empleados en

tratamientos odontoldgicos.

De acuerdo a la tabla 1V, de la interpretacion de la correlacién de concordancia los
FC, se expresan los siguientes datos de las muestras por citometria de flujo por

triplicado.

« Delos 13 FC, los de grado casi perfecto fueron tres: Angiopoyetina-2, factor
de crecimiento epidérmico (EGF), factor estimulador de colonias de
macrofagos (M-CSF).

e 4 de 13 FC obtuvieron un grado sustancial: factor de crecimiento de
fibroblastos basico (FGF-basic), factor de crecimiento estimulador de
colonias de granulocitos (G-CSF), factor de células troncales (SCF), factor

de crecimiento transformante a (TGF-a).

e Solo 1 delos 13 FC se calific6 como grado moderado: factor de crecimiento
de plaquetas — BB (PDGF-BB).
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e 5 de 13 FC obtuvieron un grado débil: eritropoyetina (EPO), (factor de
crecimiento estimulador de colonias de macréfagos y granulocitos (GM-
CSF), factor de crecimiento hepatocitario (HGF), factor de crecimiento de

plaquetas (PDGF-aa), factor de crecimiento epidérmico vascular (VEGF).

Para el area de Enfermeria, podemos mencionar que este tipo de
tratamientos benefician al paciente mas alla de lo sintomatolégico, porqué conocer
las técnicas para poder emplear la FRP en cirugias ambulatorias pudiera permitir la
mejora de las necesidades que tiene el ser humano, nombradas por Virginia
Henderson como aquellas necesidades indispensables coadyuvantes de una
armonia de la propia persona en este caso el paciente, al considerar que ninguna
de las 14 necesidades pueden mantenerse por separado, su interaccion es mutua
y constante, y a su vez, se veran influencias por otros elementos como los

biol6gicos, socioculturales, psicoldgicos y espirituales.

Al apreciar estas necesidades se podra desarrollar un PLACE (plan de
cuidados de enfermeria) para poder contribuir un actuar de enfermero en el cuidado
post operatorio de intervenciones de este tipo, ademas, hacer uso de los FC en
otras areas como lo son clinicas de heridas, rehabilitacion, dermatologia, ortopedia.
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XI. CONCLUSIONES

l.- El uso de FRP ha mostrado ser eficaz y segura en diversas aplicaciones clinicas,
incluyendo la cirugia oral y maxilofacial, la periodoncia, la implantologia. Sus

principales beneficios incluyen:

I.I.- Aceleracion de la Cicatrizacion: La FRP favorece la cicatrizacion de los
tejidos blandos y duros al liberar de manera gradual factores de crecimiento, como
el factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF) y el factor de crecimiento

transformante beta (TGF-[3) principalmente.

l.Il.- Mejora de la Regeneracion Osea: Se ha demostrado que la FRP mejora
la regeneracién 6sea, lo que es particularmente Util en procedimientos de injertos

0seos y en la colocacion de implantes dentales.

I.IIl. - Reducciéon de la Inflamacion y el Dolor: Al promover una respuesta
inflamatoria controlada, la FRP puede reducir el dolor postoperatorio y la
inflamacion, mejorando asi la comodidad del paciente durante el periodo de

recuperacion.

[.IV.- Disminucién de rechazo o reacciones adversas, al ser obtenida de la
sangre del propio paciente. Ademas, su preparacién es relativamente simple y
econdmica. A pesar de estos beneficios, es importante tener en cuenta que la
efectividad de la FRP puede variar segun el protocolo de preparacion y la técnica

de aplicacién, asi como la condicion especifica del paciente.

Il.-La determinacion de la concordancia realizada en esta investigacion pudo
demostrar que el sobrenadante o remanente de coagulos de FRP puede ser
considerado como el reflejo mismo del concentrado de los factores de crecimiento,
pudiendo ser usados como tratamiento en la clinica, mejorando modelos de

extracciones de terceros molares y/o en curaciones de otro tipo de heridas, ya que

69



el area de enfermeria es el principal contacto con pacientes al buscar atencion de

una herida aguda o crénica.

lll.- Emplear coagulos de FRP y su remanente disminuye el uso de antibiéticos ya
gue debido a su alto contenido de colonias las extracciones de terceros molares no
suelen infectarse y con ello también las tasas de resistencia a los antibi6ticos

pueden disminuir en la poblacion mexicana.

IV.-Se requiere de mas estudios clinicos a largo plazo para consolidar y ampliar la
evidencia existente sobre sus beneficios y limitaciones. En resumen, la FRP es una
herramienta prometedora y valiosa en el campo de la medicina regenerativa, con un
potencial significativo para mejorar los resultados clinicos en una variedad de

procedimientos y condiciones.

V.-Este trabajo fue presentado en modalidad cartel en el Primer Simposio de
Investigacion Cientifica del Hospital Juarez de México en el mes de agosto del afio

2023, obteniendo el segundo lugar en la presentacion. (Anexo V)
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Xl SUGERENCIAS E IMPACTO DEL ESTUDIO, LIMITACIONES
Alcances y limitaciones

Se logr6 estandarizar la-técnica de obtencién de la FRP, lo que nos permitira
iniciar un protocolo de investigacion en el area de maxilofacial del Hospital Juarez
de México. Asi, como evaluar la concordancia de los FC presentes en el
sobrenadante y en la FRP, por lo que estaremos seguros que la FRP obtenida esta
embebida en FC principalmente aquellos involucrados en la cicatrizacion (PDGF-a,
el TGF-B).

Entre las limitaciones tenemos la perdida de seguimiento de los pacientes, ya
gue algunos no regresan a una valoracion constante post cirugia, asi como no
contar con radiografias que permitieran comprobar una diferencia entre el alvéolo

con FRP y el control.
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XIV ANEXOS

Anexo |.- Tabla no VIII: Asignacion de eleccion del sitio quirdrgico para la colocacion

de FRP.

N° | Iniciales del paciente | Eleccién del sitio quirtrgico para colocacion de FRP
1 |JALG D.2 con coagulo de FRP | 1.1 sin coagulo de FRP
2 |D.G.T D.2 con coagulo de FRP | 1.2 sin coagulo de FRP
3 |6.0D D.1 con coagulo de FRP | 1.1 sin coagulo de FRP
4 |F.D.R D.2 sin coagulo de FRP | I.1 con coagulo de FRP
5 |JMA D.2 con coagulo de FRP | D.1 sin coagulo de FRP
6 |J.BHC D.2 con coagulo de FRP | D.1 sin coagulo de FRP
7 | M.G.R D.2 con coagulo de FRP | 1.2 sin coagulo de FRP
8 |JMH.O .2 sin coagulo de FRP | D.2 con coagulo de FRP
9 |CRE D.2 con coagulo de FRP | 1.2 sin coagulo de FRP
10|.J.J.R.C D.1 con coégulo de FRP | I.1 sin codgulo de FRP
11| Y.JP D.2 con coagulo de FRP | 1.2 sin coagulo de FRP
12 | P.C.G D.2 con coagulo de FRP | D.1 sin coagulo de FRP
13| D.AV.G D.2 con coagulo de FRP | D.1 sin coagulo de FRP
14 | D.E.M.D D.2 con codgulo de FRP | I.2 sin codgulo de FRP
15| AHA I.2 con coagulo de FRP | 1.1 sin coagulo de FRP
16 | AM.C D.2 con codgulo de FRP | D.1 sin coagulo de FRP
17 AS.J I.1 con coagulo de FRP | 1.2 sin coagulo de FRP
18 | J.R.M.I D.2 con coagulo de FRP | D.1 sin coagulo de FRP
191 AO.R D.1 con coagulo de FRP | 1.1 sin coagulo de FRP

I. 1: sitio quirdrgico del maxilar inferior izquierdo.

I. 2: sitio quirargico del maxilar superior izquierdo.

D. 1: sitio quirdrgico del maxilar inferior derecho.

2: sitio quirdrgico del maxilar superior derecho.
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Anexo Il.- Consentimiento informado

SALUD .}!‘ 17 h_f,' Direccion de Investigacion y Ensefianza

ANIVERSARIO,

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Protocolo/Tesis: Evaluacion del uso de FC fibrina rica en plaguetas

(FRP) v su sobrenadante en extraccion de terceros molares

Investigador principal: Pasante de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia:

Romario Maneiro Buendia Carrillo

Teléfono de emergencia: 55 42 39 42 52
Direccién: Avenida Instituto Politécnico Nacional 5160, Magdalena de las Salinas,
Gustavo A. Madero, 07760 Ciudad de México, CDMX.

Sede y servicio donde se realizara el estudio: Clinica Odontolégica de la Facultad

de estudios superiores lztacala

Nombre completo del paciente

Aclaraciones

-Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

-No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacién. Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo
desee, -aun cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar

0 no, las razones de su decisidn, la cual sera respetada en su integridad.

-No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
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-No recibira pago por su participacion.

-En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el

mismo, al investigador responsable.

-La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de

investigadores.

-Usted también tiene acceso a los Comités de Investigacion y Etica en Investigacion
del Hospital Juarez de México a través del Dr. Juan Manuel Bello Lopez. Presidente
del Comité de Investigacion o la Dra. Gabriela Ibafiez Cervantes Presidenta del
Comité de Etica en Investigacion, en el area de Investigacion del Hospital Juarez de

México.

-Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, Si
asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este

documento.

Yo he

leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas
de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en
el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo
participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de

esta forma de consentimiento.

Firma del participante Fecha

Testigo Fecha
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He explicado al Sr(a).

la

naturalezay los propositos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos
y beneficios que implica su participacion. He contestado a las preguntas en la
medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y
conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres

humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el

presente documento.

Firma del investigador Fecha

www.gob.mx/salud/hjm
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Anexo lll.- Cuestionario sintomatoldégico una vez pasados siete dias a la extraccion

quirdrgica.

SALUD ':ﬂ 176 I i Direccion de Investigacién y Ensefianza
.ﬁrﬁ:y?.-‘.rcq W Fecusa e Enfemers
Cuestionario de la sintomatologia relacionado a la aplicacion de un coagulo de FRP

en uno de sus 2 terceros molares extraidos una vez pasados 7 dias.

Instrucciones: escribir la palabra “si” o “no”, en cada una de las preguntas
derivados de la aplicacion de un coagulo de FRP en uno de sus dos alvéolos de sus

terceros molares extraidos.

- ¢El dolor disminuy6 en el alvéolo donde se le coloco el codgulo de FRP durante

los 7 dias en comparacion con el lado donde no se le colocé?

- ¢ Present6 datos de infeccion* en el alvéolo donde se le colocé el coagulo de FRP

durante los 7 dias en comparacion con el lado donde no se le coloco?

- ¢ Visualmente el edema o “hinchazén” disminuyoé en el alvéolo y mejilla del lado
donde se le coloco el coagulo de FRP durante los 7 dias en comparacion con el

lado donde no se le coloc6?

- ¢La cantidad de sangrado disminuy6 en el alvéolo dénde se le colocé el coagulo

de FRP durante los 7 dias en comparacion con el lado donde no se le colocé?

*Datos de infeccion: Aumento intolerable del dolor en la zona del alvéolo. Eritema
en la zona del alvéolo. Calor local en la zona del alvéolo. Supuracion purulenta en
la zona del alvéolo. Retraso en la cicatrizacion en la zona del alvéolo. Formacién de
bolsas en la base la herida en la zona del alvéolo. Mal olor proveniente de la zona

del alvéolo
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Anexo IV.- llustracién 9, fotografia de cartel de participacion en el primer Simposio
de Investigacion Cientifica en el Hospital Juarez de México. Determinacion de la
concordancia de factores de crecimiento de coagulos de fibrina rica en plaquetas y
su sobrenadante.

DETERMINACION DE LA CONCORDANCIA DE FACTORES DE CRECIMIENTO DE

COAGULOE DE FIBRINA RICA EN PLAQUETAS ¥ SU SOBREMADANTE

Auiones:
» PLED. Romario Marsino Buendia Camile  + DY8- Angelina Carcling Vega
« Dva. Wartaica Fernandaz Sanches = Dva. Medata Dajanina Alvanez Amdnez

= Ov. Cruz Vargas d Ledn

.- INTRODUCCIOM

Los facteres da crecimianto [(FC) san sustancias de naluraleza peplidica con un papel importante &n la comunicacidn intercelular a
nivel molacular. Los FC son producidos por diterantas lipos celulares tales como: fibroblastos, osteblastos, océlulas endotaliales.,
leucoCitos, monocitos, macrafagos ote, lambidn hay calulas gue tienam Sitios de almacenamianto da FC lales coma las plagquatas y
el hueso. Las plaguetas @n sus granulos alfa, contienen diferentes FC de los ceales se ha descrife lener diversas funcionas deniro
de la regenaracian y cicatrizacion de los tejidos. La oblencién del plasma rico an plaguetas [(PRP) ¥ la fibrina rica en plaguatas
[FRP}, da wna muestra de sangre ha fenido gran relevancia para esiudios clinicos principalmenie an areas comao: odontologia,
ariopedia, rehabilitacidm, clinicas de haridas y dermatologia. S asume gue la FRF esta embebida de FC que acteardn en &l sitio
de la lasidn. Sin ambargs, no hay esfedios donde s reporie cudles ¥y & que concantracidn sa encuantran. Es por ello que an aste
astudio s midid la concaniracién de 13 FC praseniss am la FAP gue pudigran astar involucrados am la regeneracidn v cloatrizacidn
dea tajidos.

.- OBJETIVO ki L- Tkl d o i, ol it v . ol e corel £
Deierminar la concordancia de factores de crecimienta (FS1 de SenemlaRStTTol S snie S Canases B -
la fibrima rica an plaguetas (FRP) y su sobremadante de i
. Hewaw sl et (1= -_0
muasiras sanguinesas an voluntarios Meaxicanos sanos. Ltz =
[T e OO
- Ew ftawm o e [LE k]
.- METODOLOGIA Sreexeanya | 1HITEA |G amn sy | 111:|qur LT DA aw |
FrF AT TS | 343 15R | SRooaaan ] FECE] 67 A e |
Tipz de astudio. Descriptiva, franswersal. prospactiva. de ERG Vil AT | IGe e | oo b | 1 34 BT ER R
conoordancia. E Z ':'" L1 L x E:
Matodo. Sa realizé la extraccian do 7 muesiras de sangra sin CaATSE nFizaim | wWeamm | [EEr ] - naar Dz a1z |
anticoagulante de wolunfarios mexicanos sanos. Las muesiras (S 3 [l ]
= = FITH] muﬂ T
fuerom centrifvgadas a Z,. 7040 rpmi12 min. Ee sapard al coagulo p:-':,i’h '5‘“?’"1 1 U‘f. m E?u:; l:,l ?,m
da fibrima (fwbo 1) ¥y posteriormenia el coagule de fibrina sa E 3 11 [N
past a oira fubo [tubo 2) domde se exprimid el codgulo para la E = Irmea el """' -ﬂ'“- o ]
extraccidn de los FC. La conceniracién de las 13 FC an al

sobrenadanta {lubo 1} y del codgulo de Ffibrina (Rwbo 2) se
analizé por citlomatria da Nujo usando &l Kit do leggenples para
la determinacien de 13 FC (Angiopoietin-Z, EGF, EFO, FGF-
basic, G-CE5F, GM-CEF, HGF, M-CEF, PDGF-AA, FOGF-BE,
SCF, TGF-.m, WEGF). Fara gvaluar la repatitividad de las
madidas, s& realizaraon determinacionas por triplicado.

T
e

SOF jmaer, cal o

Grifics I .- Cosfcknis de corulosn ds comcondancis

Analisis de los resultados. Sa estimé la concordancia usando el Gradoe de concondancia _ Walor del coshoenie
costiciente de correlacitn de concordancia (COGC) ¥ sw intervalo Cam parfecta _ OB —1.00

da confianza al 95%. La concordamcia se clasifica dae la Huslanon _E1-DE]
siguienta manara: CCC anktre 0.B1 y 1.00 as concordancia casi m'm 41 -DEd
partecta, «ntra 0.61 ¥ O0.20 o5 concordancia sustancial, antra [ HT] = 040

0.41 vy 060 as uma concordancia moderada, menores a 040 as
concordancia dabil.

IV.- RESULTADOS

Da los 13 FC analizados & B0% prasentfaron concoardancia antra
la FRP y el sobrenadanis. Los FC fueron: Anglopoietin-Z, EGF
[epidarmal growth fTactor), EPQ  [arythropaoiating, FGF-basic
[fibroblas! growth factor basic), G-CSFigranulocyla colony
ctimulating factor), GM-CEF (granulocyls mMacrophage oolony-  Foogeots 1. Cragus cs inas so e Fosografin ¥~ D
stimulating factor), HGE (nepatocyte grawth factor], MoCSF oo E——
{macrophage colony-stimulating Tactor), FONGF-AA [paor plaielet .- CQNCLUSIEIH

daerived growlth factor-AA), POGF-BE(por platelat dearived growih En st trabajs se pude demosirar gue ol sobrenadante
factor-BB}, SCF [stem call facior), TGF-a [transforming growih fremananta] gque queda al ratirar la FRF del fubo, puada
factor-al, YEGF [vascular andothelial growih facior] considerarsa comao reflejo de la concentracién de los FC gue e

ancuantra al la FRF para su uso clinico.

B o -
1
L]
[ITPTEN P
1
#
[ pep—

-
B e b i i S — B et b gias.
Figase |- incactuncis ol BGF - 1 PR 0 =
P ]
g T T I AT S ] D Ji Concomnecin e Segopoimn] sa cuges de FRP oy om0 Pg B Capgpeinis de WOT imacspage £

llustracion 9 Fotografia de cartel de participacion. Determinacion de la concordancia de factores de crecimiento de factores
de crecimiento de codgulos de fibrina rica en plaquetas y su sobrenadante
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Anexo V.- llustracion 10. Escala Visual Analégica (EVA)

La escala visual analdgica (EVA) y la escala verbal descriptiva (EVD) fueron
ocupadas puesto que son las recomendadas en la evaluacion del dolor en un
paciente al cumplir con las caracteristicas necesarias, porqué el dolor puede afectar
a cualquiera de sus 3 esferas de la salud: biol6gica, social y psiquica.

+— Escala visual analdgica
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
L
ERRREERRRR

No El peor
dolor dolor
imaginable
-

1cm
llustracion 10 Escala Visual Analdgica (EVA)

Graduacion del dolor: del 1 al 3 el dolor suele ser considerado leve-moderado, de 4

a 6 dolor moderado grave y mas de 6 dolor muy intenso.

Anexo VI. - llustracion 11.-Escala Verbal Descriptiva del Dolor.

0 1 2 3 4 5 [ 7 9 9 10

10 DR i SR i t

Sim dolor Suave Dodar moderado Dolor intenso

llustracion 11 Escala Verbal Descriptiva del Dolor

La escala verbal descriptiva (EVD) es una escala en donde el paciente mismo
es quien califica la percepcion del dolor de acuerdo a 6 diferentes grados en los que

incluye: no dolor, dolor leve o suave, dolor moderado, dolor intenso, dolor muy

intenso, dolor insoportable.
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