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RESUMEN
Problema: A lo largo de los afios se han realizado multiples investigaciones
relacionadas con el desarrollo de materiales y técnicas que permitan la rapida
recuperacion de los tejidos en cavidad bucal; esto ha llevado a los investigadores a la
busqueda y evaluacion de biomateriales que permitan acelerar el proceso de
cicatrizacion; es por esto que ultimamente se ha propuesto el Plasma Rica en Fibrina
(PRF) por poseer factores de crecimiento para disminuir el dolor, inflamacion y el
tiempo de regeneracion 0sea en las extracciones dentales, y con ello reducir defectos

periodontales en los dientes adyacentes.

Objetivo: Evaluar la evidencia disponible sobre los cambios clinicos y
radiograficos que se producen al utilizar plasma rico en fibrina en la regeneracién y
cicatrizacion en el tejido 6seo y blando postextraccion dental en comparacion con la

cicatrizacion fisiologica.

Metodologia: revision sistematica siguiendo las recomendaciones PRISMA.
Las busquedas sistematicas realizadas en dos bases de datos electrénicas: MEDLINE
(Via PubMed) y EMBASE (Via Ovid) con el fin de identificar estudios relacionados con
el objetivo de la presente investigacion. Para la busqueda y rastreo de los articulos se
utilizaron las palabras clave plasma rico en fibrina, molar, regeneracién 6sea, cirugia
oral, y en inglés sus equivalencias platelet-rich fibrin, Molar, Bone Regeneration,
Surgery Oral, wound healing. El conector para busqueda y conjugaciéon de términos
fue —yll y su equivalencia en inglés —Andll. La evaluacion de la calidad metodoldgica
de los estudios incluidos se realizé mediante la herramienta de lista de verificacion del

Joanna Brigs Institute (JBI).



Resultados: Después del proceso de busqueda y seleccion, se tomaron 20 articulos
en esta revision sistematica, se revisaron 751 articulos donde aplicaban plasma rico
en fibrina en alveolos postextraccion dental, de los estudios, 13 fueron ensayos clinicos
y 7 casos y controles. Los resultados indicaron en cuanto al edema 11 articulos que
evaluaron esta variable 5 reportaron diferencias no estadisticamente significativas
utilizando plasma rico en fibrina en los alveolos en comparacion con la cicatrizacion
fisiolégica. En los cambios radiograficos sobre la regeneracién 6sea en la aplicacion
de plasma rico en fibrina, de los 12 articulos que evaluaron la variable de altura 6sea
no reportaron diferencia estadisticamente significativa. En relacibn con el dolor
postoperatorio en esta revision de los 16 articulos que evaluaron esta variable durante
el 1, 3 y 7mo dia postoperatorio 10 de estos reportaron resultados de valores de
disminucion de dolor en el grupo de plasma rico en fibrina durante los primeros 7 dias

posteriores al procedimiento.

Conclusiones: La aplicacién de plasma rico en fibrina en alveolos postextraccion es
una técnica que puede ayudar a mejorar el dolor postoperatorio, pero no aporta

beneficios claros en la disminucion del edema, mejoria del trismo y regeneracion 6sea.

Palabras clave: Plasma rico en Fibrina, regeneracion 6sea, cicatrizacion, cirugia oral.

(Decs)



INTRODUCCION

La Fibrina rica en plaguetas (PRF) es un Derivado de plaguetas de segunda
generacion, utilizado en Francia por Choukroun et. Al. en 2001, este es un derivado de
plaguetas de segunda generacion porque, a diferencia de otros concentrados de
plaguetas como plasma rico en plaquetas (PRP), este PRF no requiere anticoagulantes
ni trombina bovina ni ningun otro agente gelificante. El concepto PRF es una matriz de
fibrina estrictamente aut6logo que consiste en una gran cantidad de plaquetas y

citoquinas leucocitarias.

A lo largo de los afios se han realizado mdultiples investigaciones relacionadas
con el desarrollo de materiales y técnicas que permitan la rapida recuperacion de los
tejidos en cavidad bucal; esto ha llevado a los investigadores a la busqueda y
evaluacion de biomateriales que permitan acelerar el proceso de cicatrizacion; es por
esto que ultimamente se ha propuesto el Plasma Rica en Fibrina (PRF) por poseer
factores de crecimiento para disminuir el dolor, inflamacion y el tiempo de regeneracion
0sea en las extracciones dentales, y con ello reducir defectos periodontales en los
dientes adyacentes. En el siguiente trabajo evaluamos la evidencia disponible sobre
los cambios clinicos y radiograficos que se producen al utilizar plasma rico en fibrina
en la regeneracion y cicatrizacion en el tejido 6seo y blando postextraccion dental en
comparacion con la cicatrizacion fisiologica. Donde se realiza una revision sistematica
siguiendo las recomendaciones PRISMA 2020 que consta de una lista de verificacion

de 27 puntos o items.
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1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El plasma rico en fibrina (PRF) es un concentrado plaquetario inmune obtenido
de una membrana de fibrina, que contiene todos los constituyentes de la sangre que
son favorables para la regeneracion ésea y tisular. Uno de sus rasgos mas importantes
es proporcionar una concentracion de factores de crecimiento en las zonas

intervenidas quirdrgicamente para estimular el proceso de regeneracion?.

Asi mismo el (PRF) pertenece a una nueva generacion de concentrados de
plaguetas, con procesamiento simplificado y sin manejo bioquimico de la sangre. Fue
utilizada por primera vez en Francia, en un estudio que realiz6 una investigacion sobre
la biologia previamente evaluada de PRF con los primeros resultados clinicos
establecidos, para determinar los posibles campos de aplicacion de este biomaterial?.
El razonamiento se estructura en torno a 4 eventos fundamentales de cicatrizacion;
angiogénesis, control inmunitario, atrapamiento de células madre circulantes y
epitelizacion que cubre las heridas. Todas las aplicaciones clinicas conocidas de PRF
destacan una cicatrizacion de tejido acelerada debido al desarrollo de una
neovascularizacion efectiva, cierre acelerado de la herida con remodelacion rapida del
tejido cicatricial y ausencia casi total de eventos infecciosos3. Por lo tanto, esta
investigacion permite planificar varias aplicaciones futuras de PRF, incluida la cirugia
plastica y 6sea, siempre que los efectos reales se evalien de manera imparcial y

rigurosaZ.
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El PRF es un método simple, de bajo costo y facilmente disponible que contiene
un polimero de matriz de fibrina, agregados sanguineos, leucocitos y citocinas, asi
como la participacion de células madre circulantes. Que se obtiene a partir de la propia
sangre del paciente, sin el empleo de aditivos, con el fin de conseguir una malla de
fibrina que sirva de andamiaje para las sustancias implicadas en la regeneracion®.

Se puede sefialar que el plasma rico en fibrina es un concentrado de plaquetas
de segunda generacion; es considerado como un biomaterial ideal que se ha aplicado
en muchos campos clinicos, particularmente cirugia oral y maxilofacial, ortopedia, asi
como cirugia plastica buscando acelerar la cicatrizacion y reducir las complicaciones
que se pueden presentar durante los procedimientos quirirgicos®. Pues contiene
numerosos efectos positivos en la regeneracion de tejidos blandos y 6seos para
preservar la estructura 6sea y blandas de la cavidad bucal. Los fundamentos de esta
técnica tratan de sumar y utilizar los efectos positivos de las sustancias implicadas en
el proceso de cicatrizaciébn, como plaquetas, fibrina y leucocitos, que actuarian
sinérgicamente®. Ademas, se multiplica el efecto de la coagulacién / regeneracion
tisular en el sitio quirargico mediante un coagulo natural que forma una matriz de fibrina
gue une a los tejidos lesionados, permitiendo asi la proliferacion y la migracién celular,
la aposicién de la matriz y el remodelado®. Ha sido empleado en odontologia ya que
acelera el proceso de regeneracion Osea Yy tisular guiada, para contribuir en los
mecanismos de reparacion en alvéolos, elevacion y cierres de comunicaciones, cierre

de fistulas, defectos periodontales, tratamientos de pulpotomia, entre otros®.

Es pertinente afirmar que, la extraccion de 6rganos dentales es uno de los

procedimientos quirargicos mas comunes en cirugia bucal debido a las frecuentes
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complicaciones originadas por estas piezas dentales en los seres humanos, sin
embargo, su complejidad puede acarrear una serie de consecuencias desde el punto
de vista clinico tales como dolor, trismo e inflamacién en el postoperatorio, que afectan
la cicatrizacion, regeneracion de los tejidos blando u 06seo y representa un riesgo

potencial de secuelas periodontales para los dientes adyacentes’.

Existen casos en los que la exodoncia es un desencadenante de otras
patologias como una alveolitis, debido a la lenta cicatrizacién o falta de factores que
ayuden a este proceso. También con frecuencia puede generar defectos verticales
distales a diente adyacentes. Este efecto iatrogénico se relaciona con el disefio del
colgajo y con la extension de la osteotomia, asi como con factores relacionados con la
cicatrizacion y sus cuidados. La regeneracion es la reproduccion o reconstitucion de
una parte perdida o injuriada de manera similar o idéntica a su forma original. En el
caso de los tejidos periodontales, comprende todos los tratamientos dirigidos a la
recuperacion y reconstruccion de los tejidos periodontales perdidos, a la formacion de
nuevo hueso, cemento y ligamento periodontal orientado funcionalmente en un sitio

donde se haya perdido el aparato de insercion®.

Debido a que la regeneracion periodontal ha demostrado ser efectiva en el
tratamiento de defectos intradseos de una, dos y tres paredes y en sus combinaciones.
Esta eficacia se ha valorado registrando variables subrogadas, como son los cambios
en la profundidad de sondaje, en el nivel de insercion clinico o en las mediciones

radiograficas®.

Con ello, sean implementado diferentes técnicas quirdrgicas, como también

varios materiales de injerto 6seos y compuestos sintéticos, que han surgido a lo largo
13



del tiempo con el objetivo de lograr regeneracion periodontal y mejorar su
predictibilidad. Para esto se ha propuesto la utilizacién de diferentes tipos de injertos
0seos, la desmineralizacion de la superficie radicular, la regeneracion tisular guiada, el
empleo de factores de crecimiento y proteinas de la matriz del esmalte o una
combinacién de biomateriales®. Se distinguen mdiltiples procedimientos terapéuticos
para conseguir un resultado regenerativo predecible, tales como auto, alo, xenoinjertos
y materiales aloplasticos; membranas barreras para la regeneracion tisular guiada y

biomodificadores de la respuesta celular cicatricial®.

El plasma rico en fibrina se posiciona como una alternativa para cumplir este
objetivo debido a que no requiere anticoagulantes en su preparacién y muestra
liberacion sostenida de factores de crecimiento, tales como factor de crecimiento
transformante-bl, factor de crecimiento derivado de plaquetas, factor de crecimiento
endotelial y glicoproteinas de la matriz 7 dias, demostrado in vitro.1° Dado que contiene
una matriz de fibrina con una gran cantidad de plaquetas, citoquinas y leucocitos,
elementos clave que actian en forma sinérgica promoviendo la

cicatrizacion y la regeneracion tisular!?!.

Las radiografias proporcionan informacion adicional respecto de la morfologia,
longitud radicular y de la reabsorciéon de hueso alveolar'?. En los Ultimos afios
numerosos investigadores han estudiado la relacion de sefales radiogréaficas, en
radiografias odontolégicas, periapical y panoramica y su relacion con las medidas de
densidad dsea. Algunos reportes, encontraron claras evidencias de pacientes con

osteoporosis exhibida en la mandibula y en otros huesos del esqueleto axial y
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apendicular, varias alteraciones morfologicas y de masa 6sea, incluyendo alteraciones

en su patrén 6seo trabecular!s.

Una de las principales ventajas de la radiologia digital es el uso de herramientas
como software que han sido usados para facilitar la medida de cambios en el hueso de
diferentes momentos, por medio de la digitalizacion mejoran la calidad de las imagenes
y ayudan a la visualizacion de estas. Estas herramientas permiten identificar densidad
0sea. Programas computarizados han sido usados para facilitar la medida de cambios
en el hueso de diferentes momentos, por medio de la digitalizacion de forma que la

imagen pueda ser entendida por el ordenador!4t®

Por todo lo anteriormente mencionado, se ha demostrado a través de la
literatura los beneficios del PRF en distintas aplicaciones de la odontologia, es por esto
que surge la necesidad de poder utilizar un biomaterial de bajo costo, de facil
obtencién, que contribuya a disminuir la incidencia de las complicaciones y molestias

cuyas propiedades brinden un postoperatorio 6ptimo para el paciente.

Por lo tanto, surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢Segun la evidencia
cientifica cuéles son los cambios clinicos y radiograficos que se presentan en el tejido
0seo y blando postextraccion dental al utilizar plasma rico en fibrina en comparacion

con la cicatrizacion fisiologica en pacientes adultos?
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2 JUSTIFICACION
El plasma rico en fibrina (PRF) es utilizado hoy en dia en el campo de la cirugia
oral y maxilofacial, ortopedia, asi como cirugia plastica buscando acelerar la
regeneracion 0sea, como tratamiento alternativo en los procesos de cicatrizacion de
tejidos y reducir las complicaciones que se pueden presentar durante los

procedimientos quirtrgicos®.

El PRF se vuelve mas accesible a la poblacion debido al menor costo que
demanda, su biocompatibilidad evita una reaccion toxica y alergénica porque no
contiene aditivos quimicos ni biologicos, se obtiene mediante extraccion de sangre del
mismo paciente que posteriormente es sometida a un proceso de centrifugacién donde
se separan las células, este tipo de terapia acelera el proceso de cicatrizacion a través
de las plaquetas en las que se encuentra los factores de crecimiento que son quienes

inducen a los procesos de regeneracion®.

Es conveniente mencionar que por cada extraccion dental se disminuye la altura
y ancho del reborde alveolar y afectar a los dientes adyacentes, ademas de otras
complicaciones como dolor, trismo e inflamacién posterior al procedimiento quirdrgico’.
Esta situacion clinica lleva a la necesidad de implementar técnicas quirdrgicas que
permitan contrarrestar los cambios volumétricos presentes en el reborde alveolar tras
la extraccion dental®. Segln lo expuesto anteriormente la aplicacion del uso de PRF
en los alveolos postextractivos puede ser el método mas confiable y econdmico para
solucionar dicho problema. Lo que hace muy conveniente realizar una revision

sistematica que permita en primera instancia conocer los alcances y limitaciones del
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uso de PRF en alveolos postexodoncia, como alternativa para el mantenimiento de la
altura del reborde 6seo alveolar o minimizar su colapso en sentido horizontal y vertical,
ademas para evitar las complicaciones postoperatorias y mejorar la respuesta sobre la

cicatrizacion de los tejidos blandos.

17



3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo general
Evaluar la evidencia disponible sobre los cambios clinicos y radiogréficos que
se producen al utilizar plasma rico en fibrina en la regeneracion y cicatrizacion en el
tejido 6seo y blando postextracciones dentales en comparacion con la cicatrizacion

fisioldégica en adultos.

3.2  Objetivo especifico

» Describir las caracteristicas generales de los estudios incluidos.
+ Determinar la calidad metodoldgica de los estudios seleccionados.

+ Comparar la efectividad reportada en la literatura sobre el uso de plasma rico

en fibrina comparada con cicatrizacion fisiologica en extracciones dentales.

18



4 MARCO TEORICO

4.1 CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES

La extraccion de los terceros molares es uno de los procedimientos mas
comunes en odontologia. Por lo general la remocion del tercer molar genera un impacto
negativo por el edema, equimosis, dolor, trismo y deficiente funcion de la masticacion
gue son reacciones esperadas del organismo durante los primeros 4 a 7 dias después
de la cirugia'®. La literatura sobre las complicaciones asociadas con la eliminacion del
tercer molar (M3) es voluminosa. La mayoria de las complicaciones son inflamatorias,
siendo la alveolitis la mas comdn. Es por ello que se han venido realizando
investigaciones con el fin de reducir todos esos efectos no deseados en los pacientes
después de la extraccion de terceros molares inferiores. Por lo tanto, los esfuerzos
para limitar las complicaciones intraoperatorias o postoperatorias pueden tener un gran

impacto en términos de mejorar el resultado del paciente 17.

Asi mismo, la evaluacion de las etapas del desarrollo del tercer molar es de gran
importancia clinica, ya que ayuda a los cirujanos a tomar prediccién sobre si un diente
impactado erupcionara normalmente en la cavidad oral o no. También se puede usar
para tomar una decisién sobre el momento de la extraccién del diente afectado y
determinar el grado de dificultad quirdrgica!®, por lo general el proceso natural de
cicatrizacion posterior a la exodoncia, puede alterarse por una manipulacién excesiva
y agresiva de los tejidos durante el procedimiento de la exodoncial®. Asi pues, la
extraccion de los terceros molares retenidos, en ocasiones, requiere elevaciones

extensas de colgajo con amplia osteotomia y odontoseccion debido a las
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caracteristicas de posicion del diente, lo que puede llevar al paciente a cursar con

secuelas postoperatorias?°.

Por otro lado, los defectos 6seos y periodontales son habituales después de la
extraccion quirdrgica de terceros molares incluidos que estan en contacto con el
segundo molar?!. Las alteraciones mas volumétricas del hueso alveolar ocurren en los
primeros tres meses después de la extraccion del diente y dan como resultado una
reduccion del 50% en la dimensién bucolingual de la cresta alveolar durante 1 afio
después de la extraccion del diente. La disminuciéon de la pared vestibular es mas
significativa que la pared lingual porque el hueso vestibular estd mayormente
compuesto del haz de huesos y pierde su funcion después de la extraccion del diente

y es reabsorbido por osteoclastos??

Para entender los procesos biolégicos en la cicatrizaciéon del alvéolo, es
importante describir los eventos que ocurren inmediatamente después de la exodoncia
de un diente: primero se da la estabilizacion del coagulo de sangre, el cual actia como
una matriz que dirige el movimiento de sustancias, como factores de crecimiento y
células pluripotenciales de origen mesenquimal que inducen proliferacion,
diferenciacion y actividad de sintesis, luego se da la formaciéon de matriz provisional
después de 7 dias, lo cual da lugar a un tejido conectivo provisional en el que se llevan
a cabo procesos de angiogénesis y sintesis de colageno, seguido de formacion de
hueso tisular después de 14-30 dias, mas tarde hay formacion de hueso lamelar
después de 30-180 dias y formacién de médula 6sea después de 60-180 dias?®.

De igual manera segun Amler, existen 5 estadios en la cicatrizacion de un

alveolo postextraccion: En el estadio 1: se forma inmediatamente un coagulo de células
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blancas y rojas, produciéndose hemostasia, luego en el estadio 2: el tejido de
granulacion reemplaza al coagulo sobre el 4° o0 5° dia, seguido del inicio angiogénesis
a través de la cadena de células endoteliales y formacion de capilares. Mas tarde en
el estadio 3: el tejido conectivo reemplaza gradualmente al tejido de granulacién en 14-
16 dias y hay recubrimiento epitelial completo. Después en el estadio 4: se da el inicio
de la calcificacion del tejido osteoide, comenzando en la base y periferia del alveolo (7-
10 dias). A las 6 semanas, el hueso trabecular rellena casi al completo al alveolo.
Maxima actividad osteoblastica, proliferacion de elementos celulares y de tejido
conectivo con osteoblastos debajo de tejido osteoide alrededor de lagunas inmaduras
de hueso (4°-6° semana postextraccion). Tras la 8° semana, la osteogénesis parece
disminuir. Y, por ultimo, en el estadio 5: tras 4 0 5 semanas hay epitelizacion completa
del alveolo. Relleno 6seo completo entre 5° y 10° semana. Entre tanto, a las 16

semanas se completa relleno 6seo, con poca actividad osteogénica®:.

Por otra parte, mantener el volumen y la arquitectura originales del hueso
alveolar es esencial para obtener una reconstruccion funcional. La altura y el ancho de
la cresta alveolar residual casi siempre se reducen después de la extraccion dental. La
reduccion del ancho suele ser mayor que la pérdida de altura, y la resorcion ésea es
significativamente mayor en el lado bucal que en el lado lingual. La pérdida 6sea ocurre
generalmente en los primeros 6 meses después de la extraccion, pero la actividad de
reabsorcién continda a un ritmo mas lento durante toda la vida. Sin embargo, hay

grandes variaciones entre los individuos®.

Cabe destacar que, en odontologia se conocen dos tipos de cicatrizacion, por
primera y segunda intencion. La primera se logra con el uso de suturas, la segunda se
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basa en un cierre espontaneo de la herida?4. La cicatrizacion de un alvéolo
postextraccion sin la aplicacion de materiales de relleno, se da por segunda intencion,
y esta cicatrizacion esta producida en tres fases, la primera inflamatoria, siguiendo con

la fase proliferativa y, por Gltimo, con la fase de remodelado.?*

En sintesis, el proceso de cicatrizacion de los tejidos bucales forma parte de un
fendmeno que suele ocasionar incomodidad en los pacientes. Por ello, en la busqueda
de terapias que minimicen la convalecencia post- quirdrgica, un gran numero de
investigadores se han abocado hacia el empleo de materiales bioactivos de origen
autdlogo como lo son los concentrados plaquetarios ricos en factores de crecimiento,
pues disminuyen el tiempo restaurativo de una lesion, estimulando la proliferacién y la
diferenciacion celular en aquellos tejidos donde sea requerido, tal como sucede en las

heridas y los procesos de regeneracion®.

4.2 FIBRINA RICA EN PLAQUETAS Y LEUCOCITOS (L-PRF)

El Plasma rico en plaquetas (PRP), es una generacion de concentrados de
plaquetas que fue introducida por Marx et al. en 1998 el cual mostré resultados
positivos en el proceso regenerativo, pero el uso de trombina bovina para la activacion
del plasma rico en plaquetas (PRP) ha sido un problema controversia que condujo al
desarrollo del concentrado de plaquetas de segunda generacion conocido como
Fibrina rica en plaquetas (PRF). La Fibrina rica en plaquetas (PRF) es un Derivado de
plaguetas de segunda generacion, utilizado en Francia por Choukroun et al en 2001,

este es un derivado de plaquetas de segunda generacion porque, a diferencia de otros
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concentrados de plaguetas como PRP, este PRF no requiere anticoagulantes ni
trombina bovina ni ningun otro agente gelificante. El concepto PRF es una matriz de
fibrina estrictamente autdlogo que consiste en una gran cantidad de plaquetas y
citoquinas leucocitarias.?®> Ademas, El FRP fue desarrollada para uso especifico en el
campo de la Cirugia oral y Maxilofacial, buscando reducir las complicaciones que se
pueden presentar durante los procedimientos quirargicos. Este ha sido empleado
ampliamente en la regeneracion 6sea y tisular guiada, para contribuir en los
mecanismos de reparacion en alvéolos, elevacion y cierres de comunicaciones, cierre

de fistulas, defectos periodontales, tratamientos de pulpotomia, entre otros.®

Por consiguiente, el PRF es un coagulo de sangre autégeno optimizado, del que
se obtiene una membrana de fibrina fuerte, formada por células autégenas y
enriquecida con factores de crecimiento y proteinas de la matriz.8 En esta técnica
simple, se extrae sangre sin anticoagulante y se centrifuga inmediatamente con fuerzas
moderadas durante 12 minutos. Luego aparecen tres capas en los tubos: los glébulos
rojos se juntan en la parte inferior, el plasma acelular esta en la parte superior del tubo
y se forma un coagulo de fibrina fuertemente polimerizado llamado PRF. Este coagulo
de PRF reune la mayoria de las plaquetas y la mitad de los leucocitos (principalmente
los linfocitos) de la muestra de sangre, por lo que se llamé Fibrina rica en plaguetas y
leucocitos (L-PRF). Se puede usar clinicamente como coagulo o como membrana. En
comparacion con los geles PRP, este gel PRF es particularmente fuerte y libera
significativamente durante mas de 7 dias grandes cantidades de moléculas clave de
coagulacion y curacion (trombospondina-1, fibronectina, vitronectina) y factores de

crecimiento, particularmente los factores de crecimiento de plaquetas TGFp1
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(Transformando Factores de crecimiento 1), PDGF (factores de crecimiento derivados
de plaquetas) y VEGF (factor de crecimiento endotelial vascular). A diferencia del PRP,
no se disuelve rapidamente después de su uso, lo que conduce a un aumento de la
vida util de las citoquinas y muestra un aumento sustancial de los factores de
crecimiento de las plaquetas y los leucocitos en la arquitectura més favorable de la
matriz de fibrina fisiologica. Las funciones de los leucocitos en los concentrados de
plaguetas, como la accién antiinfecciosa, la regulacion inmune y la capacidad de

producir grandes cantidades de VEGF, han llamado la atencién*.

4.3 RECESION GINGIVAL

La recesion gingival se define como la exposicién de parte de la raiz del diente
debido al desplazamiento del margen gingival. No es una enfermedad sino un defecto,
el cual ocasiona que el paciente se queje de hipersensibilidad radicular, estética
desfavorable y caries radicular. Es un rasgo frecuente en personas con buena o
deficiente higiene oral pudiéndose presentar en forma aislada o en varios dientes
contiguos.?® Clinicamente, la clasificacion de Miller es la mas usada de forma comun
para describir la recesion gingival; segun la cual se establecen las siguientes clases:
— Clase I: Recesion de los tejidos marginales que no alcanza la linea mucogingival.
— Clase Il: Recesion de los tejidos marginales que se extiende o va mas alla de la
unién mucogingival sin pérdida de insercion periodontal (hueso o tejidos blandos) en
el area interdental. — Clase Ill: Recesion de los tejidos marginales que se extiende o
va mas alla de la union mucogingival con pérdida de la insercion periodontal en el area

interdental o mala posicion dentaria. — Clase IV: Recesién de los tejidos marginales
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gue se extiende o va mas alla de la union mucogingival con pérdida severa de hueso
o tejido blando en el area interdental y/o severa malposicién dental.?’” Las recesiones
gingivales tienen una naturaleza multifactorial y pueden asociarse con factores
predisponentes relacionados con el biotipo periodontal, presencia de dehiscencia 6sea
y fenestracion, hébitos del paciente, tales como: consumo de tabaco y cocaina,
insercion mucogingival anormal y traccion del frenillo, dientes mal posicionados.
También hay factores desencadenantes o factores etiol6gicos primarios, que son los
responsables directos del comienzo y la evolucion de las recesiones: acumulacion de
placa, calculo y presencia de enfermedades periodontales, movimientos excesivos de
dientes de ortodoncia, extraccion dental y traumas fisicos, tales como cepillado

traumatico, perforaciones en la lengua y los labios e iatrogenicidades.?®

La evaluacion del biotipo gingival es relevante a la hora de establecer
parametros estéticos y funcionales.?® Durante afios se ha intentado clasificar estos
biotipos mediante inspeccion visual, donde las caracteristicas mas utilizadas para
evaluar los tejidos blandos que rodean al diente son las propuestas por Ochsenbein y
Ross y por Olsson y Lindhe. Los primeros clasificaron el biotipo periodontal en 2 tipos:
biotipo fino, compuesto por encia fina, festoneada, de apariencia delicada y
transllcida, asociada a dientes de forma coénica y triangular, y biotipo grueso,
caracterizado por una encia voluminosa, abultada, con festoneado plano de apariencia
densa y fibrética, asociada a dientes con predominio del ancho sobre el largo

coronario.?°.
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4.4  CICATRIZACION POSTEXTRACCION

Cuando se produce una herida intencional (intervencion quirdrgica) o por
accidente (traumatismo) se pone en marcha un complejo mecanismo que comprende
interaccibn de componentes celulares y bioquimicos con objeto de restaurar la
integridad y fuerza del tejido dafiado.®° El proceso de cicatrizacion activado a partir del
dafio producido se describe, por lo general, como una sucesion de eventos
independientes. En esencia se puede entender como un conjunto de cuatro fases
solapadas e interconectadas y dependientes de la activacién y de la accion celular que
estimulan el crecimiento, reparacion y remodelacién del tejido3!. Estas cuatro fases se
pueden describir de la siguiente manera; primero se da la fase de coagulacién que
inicia inmediatamente después de presentarse la lesion y se altera la integridad del
tejido; tiene una duracion de hasta 15 minutos. Su objetivo principal es evitar la pérdida
de fluido sanguineo mediante el cese de la hemorragia y la formacién del coagulo,
protegiendo asi el sistema vascular y la funcién de los 6rganos vitales. El coagulo
formado tiene funciones especificas tanto de activacion celular como de mediacién y
andamiaje para las células que promueven la fase de inflamacién y regeneracion del
tejido. Luego se da la fase inflamatoria que tiene su inicio hacia el minuto 16 y presenta
una duracién de hasta seis dias; se presenta como respuesta protectora e intenta
destruir o aislar aquellos agentes que representen peligro para el tejido, ya que sin
dicha remocion de las células afectadas no se dara inicio a la formacion de nuevo tejido
mediante la activacion de queratinocitos y fibroblastos. Mas tarde, se da la fase
proliferativa que se derivada del proceso de inflamacion y es la precursora de la fase

de maduracidn; ésta se inicia hacia el tercer dia y dura aproximadamente de 15 a 20
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dias. El objetivo de esta fase es generar una barrera protectora, con el fin de aumentar
los procesos regenerativos y evitar el ingreso de agentes nocivos; se caracteriza por
la activacion de dos grandes procesos: angiogénesis y migracion de fibroblastos, los
cuales facilitan la formacion de una matriz extracelular (MEC) provisional, que
proporciona un andamiaje para la migracion celular y la sintesis de una MEC madura.
Y, por ultimo, se da la fase de maduracion que se caracteriza por la formacion,
organizacién y resistencia que obtiene el tejido al formar la cicatriz, lo cual se obtiene
de la contraccién de la herida generada por los miofibroblastos y la organizacién de los
paquetes de colageno; esta inicia simultineamente con la sintesis de la matriz
extracelular en la fase de proliferacion y puede durar entre uno y dos afios,

dependiendo la extension y caracteristicas de la lesion3L.

Por todo lo anterior, se puede decir que la cicatrizacion del alvéolo dental
postextraccion es un proceso fisiolégico multifactorial. EI procedimiento quirdrgico
como tal, presenta una serie de cambios que en un momento dado pueden afectar el
proceso reparativo local. Cuando se realiza una extraccion dental el alvéolo se llena
primero de sangre, luego se forma un coagulo y éste se contrae. Entonces se inicia un
crecimiento angioblastico dentro del coagulo; dentro del alvéolo existen unas células
ya diferenciadas formadoras de hueso (los osteoblastos), también existen células
mesenquimatosas pluripotenciales, las cuales tienen la capacidad de diferenciarse en
osteoblastos y formar un material osteoide desarrollando, hueso inmaduro, (seguido

de la actividad de los osteoblastos y osteoclastos en el hueso ya maduro).3?

Sin embargo, la cicatrizacidon no siempre ocurre normalmente, en ocasiones el

coagulo se necrosa en forma prematura o se desprende en estadios tempranos
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dejando las paredes alveolares expuestas al medio ambiente bucal;, acompafado de
halitosis y un dolor agudo que no cede a los analgésicos. A este cuadro se le denomina
alveolitis, alvéolo seco u osteitis alveolar. Las corticales 6seas del alvéolo pueden
llegar a necrosarse y secuestrarse. De los factores en los que mas

contribuyen a tener propension a la osteitis alveolar es la pericoronitis, la dificultad de
la extraccién, la edad avanzada, el uso de anticonceptivos orales, el abuso excesivo
del tabaco, mala técnica quirGrgica entre otros®2. En definitiva, la mala cicatrizaciéon de
los alvéolos es sin duda multifactorial. Es por eso que todos los cuidados que se tengan
en el paciente como: la irrigacién, la técnica quirdrgica y las recomendaciones

posoperatorias, son importantes para prevenir complicaciones.3?

45 REGENERACION TISULAR

El término regeneracion periodontal se define como la reproduccion o
reconstitucion de una parte perdida o dafiada del periodonto con el fin de restaurar su
arquitectura y funcién. Dentro de las investigaciones que buscan comprender los
fenémenos de destruccién de los tejidos y la recuperacion de los mismos, se empezo
a estudiar y utilizar el plasma rico en plaguetas (que a su vez es rico en factores de
crecimiento derivados de las plaquetas) por sus propiedades moduladoras y
estimuladoras de la proliferacion de las células derivadas de células madre de origen
mesenquimal. Asi, comenz6 a usarse para mejorar la regeneracion tisular en ciertas
especialidades quirdrgicas, para mejorar la curacion de las heridas iatrogénicas. Sin
embargo, sus aplicaciones actuales se extienden a diversas ramas de la Odontologia
y la Medicina. Un paso mas, con vistas a simplificar la técnica, mejorar los resultados
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y minimizar los inconvenientes, es la utilizacion de fibrina rica en plaguetas y leucocitos

(L-PRF).8

Algunos de los factores mas importantes en la creacion de un ambiente
apropiado para la regeneracion tisular incluyen: Prevencion de infeccion, estabilidad
mecanica en la resolucion de la herida, formacién y mantenimiento de un coégulo
sanguineo, aislamiento de un espacio regenerativo de células de tejidos no
deseables.3? Esta técnica tiene numerosos usos en Odontologia, sobre todo en el
campo de la Cirugia y la Implantologia Oral y la Periodoncia, asi como en el campo de
la Cirugia Maxilofacial, ya que acelera la curacion tanto de tejidos blandos como duros

y ayuda en la homeostasis.?

4.6 RADIOGRAFIA DIGITAL
Las radiografias dentales se digitalizaron, esta técnica de conversion fue
descrita por Ando en 1969.Se tomaban como geometria de exposicion idéntica y eran

escaneadas a 5400-5600 puntos de muestreo usando un microfotometro.

Existen actualmente dos tecnologias diferentes en radiologia digital; la radiologia
digital directa (RDD) y radiologia digital indirecta (RDI). La Radiologia digital directa
emplea como receptor de rayos X un captador rigido habitualmente conectado a un
cable a través del cual la informacion captada por el receptor es enviada al ordenador.
Se denomina directa porque, a la inversa de la indirecta, no requiere ningun tipo de
escaneado tras la exposicion a los rayos X, sino que el propio sistema realiza

automaticamente el proceso informatico y la obtencion de la imagen. Radiologia digital
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indirecta (radiologia con fosforo fotoestimulable) La imagen es capturada de forma
analdgica en una placa de fosforo fotoestimulable y convertida en digital tras su
procesado o escaneado. Mdltiples son las ventajas que poseen estas radiografias
digitales, dentro de ellas tenemos que prescindimos del uso de peliculas radiograficas,
de camara oscura y procesamiento quimico, esto ultimo resuelve un problema de
contaminacion ambiental; ademas podemos analizar de inmediato las imagenes,
procesarlas y almacenarlas en diferentes soportes digitales con posibilidad de
impresion y envio. Por otro lado, se reduce hasta del 80% del tiempo de exposicion de

rayos X sobre el paciente3*.

Por otra parte, la curacion rapida y completa de los tejidos blandos después de
la extraccion del diente minimiza las complicaciones quirargicas. Por lo tanto, los
cambios dimensionales posteriores a la extraccion de la cresta alveolar se han
investigado en gran medida en humanos mediante exdmenes clinicos, histoldgicos,
histomorfométricos y radiograficos. El analisis de la dimensién fractal 6sea (FD) es un
método util para identificar la microarquitectura ésea trabecular mediante el uso de un
software de analisis de imagenes facilmente disponible, las regiones de interés (ROI)
gue se examinaran en la radiografia se pueden seleccionar y el andlisis fractal se
puede hacer facilmente y rdpidamente. El andlisis FD se ha utilizado para identificar y

apreciar la mayoria de las estructuras en las radiografias dentales??.

Por todo lo anteriormente mencionado surge la necesidad de utilizar un
biomaterial de bajo costo, de facil obtencion, que contribuya a disminuir la incidencia
de las complicaciones y molestias cuyas propiedades brinden un postoperatorio 6ptimo

para el paciente.
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5 METODOLOGIA
5.1 Tipo de estudio:

Revision sistematica siguiendo los parametros de la declaracion PRISMAS3®,

5.2 Estrategia de busqueda:

Las busquedas sisteméticas se realizaron en dos bases de datos electrénicas:
MEDLINE (Via PubMed) y EMBASE (Via Ovid) con el fin de identificar estudios
relacionados con el objetivo de la presente investigacion. Para la busqueda y rastreo
de los articulos se utilizaron las palabras clave plasma rico en fibrina, 6rgano dental,
regeneracion 6sea, cirugia oral, y en inglés sus equivalencias platelet-rich fibrin, Bone
Regeneration, Surgery Oral, wound healing . La estrategia de busqueda utilizada es

detallada en el Anexo A. La ultima busqueda fue realizada el 18 de mayo de 2022.

5.3 Criterio de elegibilidad

Se incluyeron estudios de diferentes disefios epidemioldgicos (ensayo clinico
aleatorizados, ensayos clinicos no controlados y estudios de cohorte) publicados
desde 2010 con el objetivo de incluir la evidencia méas actualizada, los cuales debian
evaluar el plasma rico en fibrina en la cicatrizacion postextraccion dental, en pacientes
mayores a 16 afos, estar publicado en texto completo en espafiol o inglés. Por el
contrario, se excluyeron los estudios de participantes con antecedentes sistémicos,
bajo tratamientos farmacologicos, mujeres embarazadas y paciente con alteraciones
de la coagulacion. Ademas, se excluyeron cartas al editor, revisiones de temas y casos

clinicos.
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5.4  Proceso de seleccion:

El proceso seleccion se realizé de manera independiente por dos
investigadores. Inicialmente, se realizé una evaluacion preliminar de cada articulo,
considerando los titulos y el resumen para excluir los estudios no relacionados. Se
eligieron articulos relevantes completos, claros, considerando los criterios de

elegibilidad.

Evaluacion de la calidad metodoldgica

Todos los estudios incluidos se evaluaron criticamente mediante la lista de
verificacion del Joanna Briggs Institute (JBI). En general, estas listas de verificacion
evallan la calidad de diferentes factores, como la seleccion, la medicion y la
comparabilidad de los grupos. Esta herramienta otorga una puntuacion para ensayos
clinicos aleatorizados (maximo de 13)%6, ensayo clinico (maximo de 9)%’, cohorte
(méaximo de 12)38, casos y controles (10)%°. No existe un punto de corte, por lo que una

puntuaciéon mas alta indica una mejor calidad de la metodologia del estudio.

5.5  Extraccion y andlisis de los datos

El proceso de recoleccion de los datos relevantes para cada uno de los articulos
seleccionados se realizo a través de Excel en cual se extrajeron datos como: el autor,
afno de publicacion, idioma, tamafio de la muestra, asi como las caracteristicas de la

misma como edad y el sexo, ademas de caracteristicas asociadas al proceso
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quirargico como: la técnica empleada, la erupcion o no del érgano dentario, y por lo
tanto la necesidad de realizar osteotomia y/u odontoseccion durante el procedimiento.
Al igual que la evaluacion de variables como la severidad del dolor, seguimiento del
tiempo de cicatrizacion, asi mismo las complicaciones postoperatorias como;
dehiscencia del tejido (abertura o no de la herida), cicatrizacion (cierre o no de la
herida), la presencia de hemorragia, alveolitis, y caracteristicas radiograficas como el
trabeculado 0seo, esto se realiz6 mediante una matriz de datos considerando la
respuesta de cicatrizacion en dias, mediante medicion de la regeneracion ésea

postextraccion.

El andlisis de datos se realizo a través de tablas, figuras y sintesis cualitativa.
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6 RESULTADOS

6.1 Seleccién de estudios

Se identificaron 751 registros después de eliminar los duplicados. Después de
la seleccion de titulos y resiumenes, se obtuvieron 36 articulos para la revision final de
texto completo; 20(4%-5%) estudios cumplieron los criterios de elegibilidad (Figura 1). La

lista de estudios excluidos junto con la justificacién de la exclusién esta disponible en

el Anexo B.
= Estudios identificados a través de
‘S busqueda electronica
S (n=779)
=
-
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=
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figura 1 Proceso de seleccion de los estudios
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6.2 Caracteristicas generales de los estudios

Todos los estudios seleccionados se publicaron en inglés entre 2011 y 2021.
Hubo trece ensayos clinicosso-48,50551,53,56 y Siete casos y controlesas,s2,s54,5557-59. El

tamano

de la muestra varié entre diez y noventa participantes. Hubo diez estudios de la
India?3.45-48.50.52,55-57 tres de Turquia**4%°*, dos de Brasil**%8, mientras que los otros
estudios fueron uno de cada uno de los siguientes: Alemania®®, Arabia®!, Chile°,

Lituania®3, Polonia®®. (Tabla 1).

Tabla 1 Caracteristicas generales de los estudios

Autor y afio Disefio Pais Idioma Tamafio de | Caracteristicas
de la muestra
la muestra
Aravena 2021 | Ensayo Chile Inglés 16 Mujeres: NR
clinico Hombres: NR
Edad: 24-53
Asutay F 2017 | Ensayo Turquia Inglés 30 Mujeres: 24
clinico Hombres: 6
Edad: 20-32
Dar MM 2018 | Casos y| India Inglés 60 Mujeres: NR
controles Hombres: NR
Edad:18-50
Daugela 2018 | Ensayo Lituania Inglés 34 Mujeres: 20
clinico Hombres:14
Edad: 18-60
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Gllsen U Casos Turquia Inglés 30 Mujeres: 9
2017 controles Hombres: 21
Edad:17-27
Jeyaraj PE | Casos India Inglés 60 Mujeres: NR
2018 controles Hombres: NR
Edad:>18
Kapse S 2019 | Ensayo India Inglés 30 Mujeres: NR
clinico Hombres: NR
Edad: 18-40
Kumar N; | Casos India Inglés 31 Mujeres: NR
2014 controles Hombres: NR
Edad: 19-35
Mourdo 2020 | Casos Brasil Inglés 32 Mujeres: 19
controles Hombres: 13
Edad: 19-57
Nourwali | | Casos Alemania | Inglés 20 Mujeres: NR
2021 controles Hombres: NR
Edad: 18-40
Ozgul O 2015 | Ensayo Turquia Inglés 56 Mujeres: 33
clinico Hombres: 23
Edad: 18-28
Raj Kumar | Ensayo India Inglés 42 Mujeres: NR
2015 clinico Hombres: NR
Edad: 18-40
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Ritto FG 2019 | Ensayo Brasil Inglés 20 Mujeres: NR
clinico Hombres: NR
Edad: 16-29
Sharma A| Ensayo India Inglés 30 Mujeres: NR
2020 clinico Hombres: NR
Edad: 18-40
Singh A 2012 | Ensayo India Inglés 20 Mujeres: NR
clinico Hombres: NR
Edad: 18-50
Srinivas B| Ensayo India Inglés 30 Mujeres: NR
2018 clinico Hombres: NR
Edad: 20-50
Sybil 2020 Ensayo India Inglés 25 Mujeres: 11
clinico Hombres: 14
Edad: 18-55
Trybek G| Casos Polonia Inglés 90 Mujeres: 62
2021 controles Hombres: 28
Edad: 18-37
Varghese MP | Ensayo India Inglés 30 Mujeres: NR
2017 clinico Hombres: NR
Edad: 18-35
Zahid TM| Ensayo Arabia Inglés 10 Mujeres: 10
saudita
2019 clinico Hombres: 0
Edad: >10

NR: No reporta
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6.3 La calidad metodologica de los estudios incluidos

La calidad metodoldgica de los estudios incluidos de ensayo clinico tuvo una

puntuacion promedio de 10.4 con un rango de 7 a 12 puntos (Tabla 2). Para los

estudios casos y controles tuvo una puntuacion promedio de 8.8 con un rango de 8 a

9.5 puntos (Tabla 3).

Tabla 2 Calidad metodoldgica de estudios de Ensayos Clinicos

Autor Tipode | 1 2 3 4 5 6 7 | 8 9 10 | 11 12 | 13

estudio
Aravena | Ensayo | Sl SI SI SI NO | SI Sl | NO | NO SI | SI Sl | SI 10
2021 clinico
Asutay F | Ensayo | Sl Sl Sl Sl NO | NO S| | Sl Sl Sl | Si Sl | Sl 11
2017 clinico
Daugela | Ensayo | SI SI SI SI NO | SI Sl | SI No SI | SI Sl | No 11
2018 clinico claro claro
Kapse S | Ensayo | SI Sl SI SI NO | SI Sl | SI SI SI | SI Sl | SI 12
2019 clinico
Ozgul O Ensayo | SI Sl Sl Sl NO | SI S| | Sl No Sl | Si Sl | Sl 11.5
2015 clinico claro
Raj Ensayo | SI Sl NO Sl NO | SI Sl | NO | sI SI | NO | SI | SI 9.5
Kumar clinico claro
2015
Ritto FG Ensayo | SI Sl Sl Sl NO | SI S| | Sl NO Sl | SI Sl | Sl 11
2019 clinico
Sharma A | Ensayo | SI Sl Sl Sl NO | NO Sl | SI no si | Sl Sl | SI 10
2020 clinico
Singh A Ensayo | NO NO Sl NO | NO | NO S| | Sl NO Sl | SI Sl | NO 7
2012 clinico | claro | claro
Srinivas B | Ensayo | NO Sl Sl Sl NO | NO Sl | SI NO Sl | SI Sl | NO 9
2018 clinico claro claro
Deborah | Ensayo | SI Sl Sl Sl NO | NO Sl | Sl NO Sl | SI Sl | SI 10.5
Sybil clinico claro
2020
Varghese | Ensayo | SI Sl Sl Sl NO | SI Sl | SI NO Sl | SI S| | SI 11.5
MP 2017 | clinico claro
Zahid TM | Ensayo | SI Sl Sl Sl NO | SI Sl | Sl Sl Sl | SI Sl | Sl 12
2019 clinico

Tabla 3 Calidad metodoldgica de estudios de Casos y Controles
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Autor Tipo de 1 2 3 4 5 6 7 |8 9 10 | 11 |12 | 13
estudio

Dar MM | Casos y| Sl Sl Sl Sl NO | SI Sl | Sl Sl NO | - - - 8

2018 controles

Gllsen U Casos y| Sl Sl Sl Sl NO | SI S| | Sl Sl Sl - - - 9

2017 controles

Jeyaraj PE Casos y| Sl Sl Sl Sl NO | SI Sl | Sl Sl Sl - - - 9

2018 controles

Kumar N;| Casos y| Sl SI Si Si NO | SI Sl | SI SI SI - - - 9

2014 controles

Mour&o Casos y| SI Sl Sl Sl NO | SI Sl | SI Sl Sl - - - 9

2020 controles

Nourwali Casos y|SI | SI |SI |SI |SI Sl SI| SI | NO Sl - - - 9.5

| controles claro

2021

Trybek G| Casos y{SI | SI |SI |SI |SI NO SI | SI | NO Sl - - - 8.5

2021 controles claro

6.4  Cambios clinicos

Dentro de las caracteristicas generales de los estudios se pueden resaltar que
la edad de los participantes estuvo entre diecisiete y sesenta afios de edad y ningun
articulo report6 la presencia de compromisos sistémicos en alguno de ellos. En cuanto
al tipo de cirugia de los veinte articulos evaluados 440454758 de ellos fueron cirugias
simples y 16414254-57.59.44,4648-53 cijrygias complejas, ademas de reportar haber
realizado
osteotomias durante el procedimiento quirdrgico en 1441:42.55-57,59,43,44,49-54 'y 440 45 47 58
de ellos reportan no haber realizado las mismas, en 1441,4255-57,59,43,44,49-54 articulos
reportan haber realizado levantamiento de colgajos mucoperiostico para realizar
dichas intervenciones quirlrgicas y en 440454758 reportan no haber realizado dicho
procedimiento. En 8434449.50535456,57 grticulos reportan haber sido necesaria la
realizacion de odontoseccion a los érganos dentarios para su posterior extraccion, en

440,45,47,58 de ellos reportan no haber utilizado este recurso y en los 841,42,46,48,51,52,55,59
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articulos restantes no reportan haber utilizado el mismo. En 1940:41,51-59,42-47,49,50
articulos reportaron haber colocado puntos de suturas para confrontacion de los tejidos
y fijacién del PRF dentro del alveolo y en solo 1% articulo no reportan la toma de puntos
de sutura. En cuanto al tipo de diente utilizado en los estudios, en 1940:41,51-59,42-46,48-
50 articulos reportaron la utilizaron de molares para su estudio, en especifico los
terceros molares y en solo 147 articulo se reporté la utilizacién de cualquier érgano
dentario para su estudio. Dentro de las complicaciones que se

presentaron durante los estudios, 94048-52.56.58,59 artjculos reportaron que no hubo la
presencia de complicaciones, en 3415357 reportaron la presencia de alveolitis, 644
4715255 no reportaron si hubo presencia o no de las mismas y en 2435 articulos se

reportaron algun otro tipo de complicaciones.

Todos estos estudios utilizaron diferentes métodos de medicion de los cambios
clinicos y radiograficos en la utilizacion de PRF, dentro de los cuales se encontraba el
edema, trismo, profundidad del sondaje, cicatrizacion de tejidos blandos, altura 6sea,
dolor y sangrado. Asi, la evidencia cientifica sobre cada uno de estos cambios clinicos

y radiogréaficos se resume de la siguiente manera:

6.5 Edema
Teniendo en cuenta el edema como secuela inmediata postoperatoria de los 20
articulos incluidos, 1141:42:57.:43,4849,51-54.56 artjculos evaluaron esta variable y 94044~

47,50,55,58,59 grticulos no reportan evaluacion de la misma. 1*! uso fotografias en 3D y
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prueba U de Mann- Whithey como método de evaluacion preoperatorias y
postquirdrgicas de cada paciente. 4425254 articulos se basaron en método de
evaluacion segun la distancia desde gonion-comisura labial, tragus-comisura labial y
tragus-canto lateral usando una regla flexible, 25253 de estos articulos no reportan
instrumento de medicién. 15! articulo reporté su método de evaluacion por observacion
clinica sin dar detalle de como realizaron esta medicion. 14 articulo reportd el método
de evaluacion lo realizaron mediante analisis fractal sin especificar instrumento de
medicién. 14° articulo se basé tomando mediciones desde la linea vertical AB, Linea
horizontal CD, Linea horizontal de la cara sin especificar instrumento de medicion. 156
articulo usé como método de evaluacion medidas faciales quirdrgicas divididas por la
medida facial preoperatoria del paciente sin definir instrumento para tomar estas

medidas. 24857 articulos no reportaron método de evaluacion.

Segun los resultados de los 1141:4257:43484951-5456 grticulos que reportaron
edema, 54149.51.53.54 grticulos reportaron resultados no estadisticamente significativos
usando PRF en los alveolos en comparacion con la cicatrizacion fisioldgica. 54243485257
de los articulos reportaron disminucion estadisticamente significativa de la inflamacion
en el grupo de PRF en comparaciéon con el grupo sin PRF. 1% articulo report6
diferencia significativa al tercer dia de intervencion quirdrgica presentando una
disminucién del edema en el grupo de PRF en comparacién con la cicatrizacion

fisiologica.
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6.6  Trismo
Considerando el trismo como secuela durante los primeros dias
postoperatorios dentro de los 20 articulos evaluados 54+4955-57 de ellos evaluaron

esta variable y 1540,42,52-54,58,59,43-48,50,51 articulos no evaluaron la misma. 441,495557
articulos reportaron su método de medicion tomando la distancia intermaxilar entre los
bordes incisales de los incisivos centrales superiores e inferiores en la maxima
apertura mandibular. 1*° de estos articulos uso como instrumento un calibrador digital
certificado (OTMT, Nueva York, NY, EE. UU.) con una escala de precisién de 0,01 mm.
141 de estos 4 articulos us6 calibradores manuales desde antes de la intervencion y
postquirdrgico al 2do dia y el 7mo dia tomando esta medicién. 1°° de estos articulos
su método de evaluacion fue mediante calibre Vernier. 1°7 de estos articulos no
especifica el tipo de escala que usaron para esta medicion. 1°° articulo no especifica

método de evaluacion.

De los 541495557 articulos que reportaron trismo, 14! articulo no reportd
diferencias estadisticamente significativas usando PRF en comparacion con la
cicatrizacion fisiol6gica. 34°:5557 articulos reportaron diferencia significativa en el grupo
de PRF con mejor resultado en abertura bucal. 157 de estos articulos report6 diferencia
estadisticamente significativa en el ler dia postoperatorio dando mejores resultados
en el grupo de PRF. En 1% de esos articulos reporta mejor recuperacién postoperatoria
clinicamente mas rapida y con menos complicaciones como trismo en el grupo con
PRF. Y en 1%¢ articulo fue evaluado el trismo, pero no se present6 ninglin caso.
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6.7 Profundidad del sondaje
Teniendo en cuenta la perdida de la profundidad del sondaje después de una
extraccion dentaria en los dientes adyacentes a la misma, de los 20 articulos

consultados 640,44,48,51,55,57 evaluaron la profundidad del sondaje y 1441,42,54,56,58,59,43,45—
47,49,50,52,53 articulos no evaluaron esta variable, en l0s 640,44,48515557 articulos
evaluados el instrumento utilizado para esta medicion fue la sonda periodontal y la
forma de medir la misma fue desde el margen de la encia hasta la base de la bolsa en
un periodo de 6 meses. En 18 articulo a los 3 meses de seguimiento no reportd
variaciones tanto en el grupo experimental como en el grupo control, pero a los 6 meses
reportd disminucion en la profundidad del sondaje en el grupo tratado con PRF y
aumento de la misma en el grupo de control. Sin embargo, al final del seguimiento
reporta que no hay diferencias significativas en ambos grupos, al igual que en otros
3404451 articulos que reportan que la aplicacion de PRF presenta el mismo
comportamiento que la cicatrizacion fisiolégica sin diferencias significativas entre
ambos. Por otra parte, en 2°°7 articulos reportan una reduccién estadisticamente
significativa en el grupo con PRF en comparacién con el grupo sin PRF desde el primer

dia hasta el final de los 6 meses.

6.8 Cicatrizacion de tejidos blandos
Existen parametros para evaluacion la cicatrizacion de heridas y dentro de los
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20 articulos consultados 944-47:49.50,5253,58 ayaluaron esta variable en la cual 8%
47,50,52,5859 ytilizaron el indice de curaciéon de Landry, Turnbull y Howley para su
evaluacion que va de 1y 5, donde 1 indicaba una cicatrizacion muy mala y 5 indicaba
una cicatrizacion excelente la cual fue evaluado durante un periodo de 14 dias
posterior al procedimiento quirdrgico. Por otra parte 152 articulo utiliz6 el indice de
cicatrizacion de heridas prueba de suma de rangos de Wilcoxon para su evaluacion.
Ademas, en 845-47.50.5253,58,59 grticulos reportaron un proceso de cicatrizacion de los
tejidos blandos desde el primer dia méas rapido en el grupo del PRF en comparacion
con el grupo control dando como resultados diferencias estadisticamente significativas
mayor con el PRF. Y 144 sélo articulo no mostré diferencias significativas en el proceso
de cicatrizacion de ambos grupos. (tabla 4)

Tabla 4 Evaluacion de variables de los cambios clinicos

Autor/ Tipo PRF Cicatrizacién Método de Conclusién
afo fisiologica evaluacion
Asutay F | Edema 7.25 7mo dia 5.79 7mo dia Fotograficas en | No fue
2017 3D. (3dMD, significativo entre
Atlanta, GA) los dos grupos
®sistema
fotogramétrico.
prueba U de
Mann-
Whitney.
Kumar N; Menor inflamaciéon | Mayor No reportan Estadisticamente
2014 que el grupo significativo
control
Gllsen U ler dia mas bajos | ler dia mas bajos | Distancias No fue
2017 que el 2do dia. que el 2do dia. desde significativo entre
gonioncomisura | los dos grupos
labial,
traguscomisura
labial y tragus-
canto lateral
(regla flexible)
Dar MM Fue menor para el | Fue mayor para método de Disminucién
2018 grupo PRF (Grupo | el control (Grupo | Schultze estadisticamente
A) B) sin PRF (distancias significativa de la
desde el trago | inflamacion en el
hasta el grupo de PRF
pogonion)
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Deborah Del dia 1 a la| Deldialala No especifican | Fue
Syhil semana mejoria semana mayor significativamente
2020 edema menor en el lado
PRF. Almes 0
edema
Daugela El grado de mayor Medidas Los valores no
2018 inflamacion fue inflamacién en el | faciales en fueron
significativamente | dialy 3 milimetros significativamente
menor en los dias (canto lateral notorios
1ydia 3 con ggggjr?i:rll
rs?:%eéltzo al grupo borde inferior
del trago a la
comisura
labial)
Raj mejor control de en la lera Andlisis fractal | mejor el grupo con
Kumar edema que el semana presento PRF
2015 grupo sin PRF mayor
inflamacion que
el grupo con PRF
Trybek G la diferencia no la diferencia no Linea vertical Igual al grupo con
2021 fue significativa en | fue significativa AB. Linea PRF y sin PRF
los dos grupos en los dos grupos | horizontal CD.
Linea
horizontal DE.
Kapse S fue menor en fue mayor edema | Medidas fue mas alto al
2019 comparacién con faciales tercer dia
el grupo control quirGrgicas
divididas por la
medida facial
preoperatoria
Ozgul O menor inflamacién| mayor inflamacion | Guia diferencia
2015 que el grupo sin en horizontal estadistica
PRF los 3 dias (trago de la significativa p <
orejay la 0,05
comisura
bucal) y
vertical (canto
lateral del ojoy
el gonion) con
regla flexible.
Zahid TM la inflamacion (p= | Mayor en el 7mo | Observacion No se encontraron
2019 0,04) enel 7°dia | dia clinica diferencias

postoperatorio
fueron
significativamente
menores en el
grupo A-PRF

estadisticamente
significativas
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Trybek G
2021

Kapse S
2019

Asutay F
2017

Trismo

se registré6 menor
gue en el grupo sin
PRF

Enlosdias 1,2y
7. mayor que en el
grupo con PRF

calibrador
digital
certificado
(OTMT, Nueva
York, NY, EE.
UU.) con una
escala de
precision de
0,01 mm.
Distancia
intermaxilar
entre los
bordes
incisales de los
incisivos
centrales
superiores e
inferiores en la
maxima
apertura
mandibular

Estadisticamente
significativo

No especifican

Fue evaluado, pero
no presento
ningun caso

36.76 7mo dia

37.54 7mo dia

Distancia de
apertura de la
boca en el
preoperatorio y
enlos dias 2y
7 del
postoperatorio
mediante la
medicion de la
distancia
maxima de la
apertura
interincisiva

No se encontraron
diferencias
estadisticamente
significativas

Kumar N;
2014

Jeyaraj
PE 2018

con calibres
manuales.

Menor en el
primer dia
postoperatorio

Mayor

Distancia
Interincisal se
evaluo
mediante
divisor y escala
al primer dia
postoperatorio,
al mes ya los
tres meses.

diferencia fue
estadisticamente
significativo en el
ler dia
postoperatorio

menor

Mayor

Apertura bucal
méxima con
calibre Vernier
(distancia
interincisal)

recuperacion
postoperatoria
clinicamente mas
rapida y con
menos
complicaciones
como trismo en el
grupo con PRF
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Deborah | Profundidad | 3 meses sin 3 meses sin escalade 0 a5 | sinvariacion
Sybil del sondaje | variacion. 6 meses | variacion. 6 en nimeros estadisticamente
2020 disminucion en la meses aumento enteros significativa (P =
profundidad del en la profundidad | midieron en 0,229)
sondaje del sondaje milimetros
(mm) usando
una sonda
periodontal.
Aravena etapa final igual sonda sonda El relleno con PRF
2021 en ambos grupos periodontal, Etapa | periodontal de | mostré el mismo
inicial: mayor Carolina del Comportamiento
altura grupo Norte dimensional y
control. Etapa (HuFriedy; Hu- | volumétrico que la
final igual Friedy cicatrizacion
en ambos grupos | Co,Frankfurt, | normal del coagulo
Alemania) en de sangre
direccion
mesiodistal y
bucal-palatina
entre los
bordes de la
herida.
Zahid TM El valor medio de El valor fue sonda No hubo
2019 profundidad del ligeramente mayor| periodontal diferencia
sondaje (PD) fue estadistica entre
ligeramente inferior los sitios de dos
en el grupo PRF grupos
(p=0,002) que en
el sin PRF (p=
0,014) al mes de la
cirugia.
Jeyaraj menor mayor sonda La incorporacion
PE 2018 profundidad del periodontal de | de PRF dentro de
sondaje que le William desde | |os alvéolos de
grupo estudio el margen extraccion de los
gingival libre terceros molares
hasta el fondo impactados
de la bolsa demostré ser
beneficiosa para
los pacientes, lo
que produjo una
recuperacion
posoperatoria mas
rapida con menos
complicaciones.
Kumar N; disminuyé desde Mayor sonda esta reduccién fue
2014 el valor inicial profundidad de periodontal estadisticamente
antes de la sondaje desde el | desde el significativa en el
operacion en el ler dia hasta los margen dela grupo con PRF en
grupo PRF 6 meses encia hastala | comparacion con
base de la el grupo sin PRF
bolsa, tres
puntos:
distovestibular,
mesiodistal,
distolingual
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Ritto FG La diferencia no La diferencia no Sonda no fue significativo
2019 fue fue periodontal (p > 0.05), lo que
significativamente | significativamente sugiere que la
en los dos grupos | en los dos grupos insercion de PRF
en el encaje
después de la
extraccion no
influye en la
cicatrizacion de
los tejidos blandos
Daugela | Cicatrizacion | PRF en los dias 1, | Mas lento el indice de diferencias
2018 de tejidos 3,7y 14 después | proceso de cicatrizacion de | estadisticamente
blandos de la operacion cicatrizacion heridas prueba | significativas en
mostraron una de suma de todos los puntos
mejor cicatrizacion rangos de de tiempo
y una herida de Wilcoxon investigados
extraccion mas siendo mejor en el
rapida. grupo de PRF
Nourwali | excelente 80% tuvo una Criterio el grupo con PRF
2021 cicatrizacion a los | buena (Landry etal., | tuvo menor
14 dias cicatrizacion 1998) inflamacion que el
grupo sin PRF
Varghese Mejor cicatrizacion | Mas lento el indice de se observo una
MP 2017 que el grupo sin proceso de curacion de cicatrizacion
PRF cicatrizacion Landry significativamente
Turnbull & mejor en la
Howley categoria PRF
Mour&o El grupo de prueba | En la segunda Criteria el PRF actia méas
2020 mostré un nivel semana, no hubo | (Landry etal., | rapidoen la
significativo de diferencia 1998) cicatrizacién
curacion (p = significativa entre
0,0138, prueba no | €l grupo
pareada de Mann
Whitney).
Ritto FG PRF en el encaje No hubo indice de no fue significativo
2019 después de la diferencia curacion de (p > 0.05)
extraccion no significativa Landry
influye en la Turnbull
cicatrizacion de los
tejidos blandos
Singh A primer dia de 3,4. Primer dia 2,9. indice de la curacion fue
2012 tercer dia 4. Tercer dia 3.2. curacion de mejor en sitio con
séptimo dia una Séptimo dia 4.3. Landry PRF en
puntuacion media Turnbull & comparacion con
de 4,8. Howley el sitio de control.
Hubo una
diferencia
significativa
Sharma A dias3y7 Cicatrizacion mas | indice de se observé una
2020 posteriores a la lenta curacion de diferencia
extraccion fue Landry RG, estadisticamente
mejor en los casos Turnbull RS, significativa (valor
con PRF que en Howley T. de p < 0,05)

los casos sin PRF
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Dar MM dia 1, dia3 ydia 7, | Cicatrizacién mas | indice de diferencia de
2018 pero en el dia 14, lenta curacion de cicatrizacion de los
la diferencia fue Landry tejidos blandos
estadisticamente Turnbull & con el tiempo fue
insignificante con Howley estadisticamente
mejor cicatrizacion significativa para
el grupo con PRF
Srinivas B proporcion grupo sin PRF indice de proporcion
2018 significativamente | disminuida Landry, significativamente
mayor de Turnbull y mayor de
individuos en el Howley. 1y 5, | individuos en el
grupo PRF tuvo un donde 1 grupo PRF tuvo un
mejor indice de indicaba una | mejor indice de
cicatrizacion cicatrizacién cicatrizacion en
muy malay’s | Comparacn con
indicaba una | 5 5 o1)
cicatrizacion
excelente.

6.9 Cambios radiograficos

Teniendo en cuenta la regeneracion y formacion 6sea después de una

extraccion dental. De los 20 articulos incluidos, 124043:56:57.44-4850.52,55 grtjculos
evaluaron la altura 6sea y 841:42:49.51,53,54,58.59 grticulos no evaluaron esta variable.
540:48,50,55.56 grticulos utilizaron la radiografia periapical como método de evaluacion.

140 de estos articulos usé software de gréaficos por computadora Adobe Photoshop. 15°
articulo inmediatamente después de la extraccion, a los 2 meses, hasta los 6 meses
realizaron radiografia periapical para evaluar consolidacion ésea segun método
utilizado por Kelly et al. 54546485257 articulos usaron como método de evolucion
radiografias panoramicas.1*° de estos articulos reporta haber realizado radiografias
panoramicas digitales con escala de grises. En los otros 446485257 grticulos no hay una
informacion clara sobre el hecho de haber utilizado radiografias panoramicas digitales
o0 convencional. 2447 articulos implementaron como instrumento de evolucién
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tomografia computarizada. 1%’ de estos articulos evaluaron con tomografia
computarizada de haz conico dentro de las 24h postquirargicas y a los 3 meses. En
157 articulo su instrumento de evaluacion fue radiografias digitales (Radiovisiograph-

RVG) pero no especifican el tipo de las mismas.

De los 1240,43,56,57,44-48,50,52,55 articulos que reportaron altura 6sea. 640.43:4546,48,57
articulos no reportaron diferencias estadisticamente significativas usando PRF en
comparacion con el grupo sin PRF. 1% articulo usando radiografia panoramica arrojé
como resultado un aumento de la radiopacidad al final de la semana 16 para el grupo
PRF fue mayor en comparacion con el grupo de control, pero no difirid
significativamente. 64447:50.525556 grticulos reportaron diferencia estadisticamente
significativa en el grupo de PRF mejorando la cicatrizacion en comparacion con el
grupo sin uso de PRF. 1°° de estos articulos reporto mejor y mas rapida regeneracion
0sea, con buena calidad de relleno 6seo en términos de densidad Osea, asi como
trabécula del alvéolo de extraccion radiograficamente, dentro de las 8 semanas con el
uso de PRF. 1%6 articulo report6 en la semana 16 en comparacién con la semana 8,
que los resultados fueron comparativamente mayor para el grupo con PRF y revel6 un
logro mas temprano de la cicatrizacién 6sea. Y en 147 articulo se concluye que una
proporcion significativamente mayor de individuos en el grupo PRF tuvo un mejor

indice de cicatrizacion en comparaciéon con el grupo sin PRF. Tabla 5

Tabla 5 Evaluacién de variables de cambios radiograficos

Autor/ afio | Tipo PRF Cicatrizacién Método de evaluacion | Conclusion
fisiol6gica
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Aravena Altura Mayor ler semana | Menor a ler Radiografia periapical | Estadisticamente
2021 6sea semana (software de gréaficos | similar para ambos
Disminuy® a los 3 ggir (E)omp;‘utad(;]ra grupos
Disminuy6 a obe Photoshop
meses los 3 meses CC 2019, San
José, CA)
patrén trabecular Patrén Ortopantomografia curacién ésea
Dar MM. total postoperatorio | trabecular (OPG)/radiografia postoperatoria
mayor grupo A menor en el IOPA (IOPAR) evidente en el grupo
grupo B A
Jeyaraj PE Mejor y mas A partir de la | Radiografias Mejor y mas rapida
2018 rapida 8 semana no | intraorales regeneracién ésea,
regeneracion hubo periapicales con buena calidad
6seaalas 8 diferencia inmediatamente de relleno 6seo en
semanas significativa despue§lde la term‘mos L?e ’
extraccion, alos 2 | densidad 6sea, asi
meses, hastalos6 | como
meses. trabeculaciones,
consolidacién del alvéolo de
0sea método extraccién
utilizado  por radiograficamente,
Kelly et al. dentro de las 8
semanas con el uso
de PRF
Kapse S Comparativamente | Menor en la Radiografia En la semana 16 en
2019 mayor de la 8 alas | semana 8 a 16 | periapicales comparacion con la
16 semana intraorales semana 8, fue
comparativamente
mayor para el grupo
estudio. revel6 un
logro mas temprano
de la cicatrizacion
Osea.
Densidad 6sea y Densidad 6sea | Radiografia No fue
Kumar N: trabeculado mayor | y trabeculado panoramica IOPARS | estadisticamente
2014 ’ al lery 3er mes menor significativo
evaluado
Mayor segun el Menor segin radiografias Diferencia no fue
Raj Kumar analisis fractal analisis fractal | digitales significativa
2015 (RadiovisiographRVG)
Densidad 6sea Menor que Examen PRF fue
Ritto FG mayor a los 3 PRF alos 3 tomografico significativamente
2019 meses meses mayor en
comparacion con el
lado control
Un aumento Menor escala | Radiografia El aumento de la
Sharma A escala de grises de grises panoramica digital radiopacidad al final
2020 de la semana 16 para

el grupo PRF
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fue mayor en
comparacién con el
grupo de control,
pero no difirié
significativamente.

valor de referencia

valor del nivel

Radiografia IOPA

No hubo diferencia

Singh A promedio de la de gris significativa entre el
2012 densidad ésea calculado sitio de estudio y el
mas alto después de 3 de control
meses en el
sitio menor
Srinivas B 24 horas a los 3 24 horas a los | Tomografia Una proporcién
2018 meses rangos de | 3 mesesenla | computarizada de significativamente
319,79 y 564,76 region del haz cénico dentro de | mayor de individuos
similares alvéolo fue de | |35 24h en el grupo PRF tuvo
194,82y postquirdrgicas y a un mgjor ir)dice de
295,87 los 3 meses, cicatrizacion en
tomando escala de comparacion con el
- - grupo sin PRF (P <
grises en la region 0,001)
periapical.
Syhbil Ligeramente la altura del Radiografias No hubo diferencias
2020 menos lado hueso siempre perlaplcales estadisticamente
estudio fue ligeramente | intraorales ] significativas en las
mayor en el preoperatorias y alturas de los huesos
lado de control | POsoperatorias en los lados de
(IOPAR) control y de prueba
Varghese formacion 6sea Formacion Radiografias Hubo evidencia de
MP 2017 marcadamente 6sea menor periapicales una mejor
mayor en los regeneracién 6sea
alveolos tratados en respuesta a la
con PRF PRE.

6.10 Otros cambios clinicos

6.10.1 Dolor

De los 20 articulos incluidos, 1641,42,54-59,43,44,46,48,49,51-53 articulos evaluaron el

dolor postoperatorio y 440454750 grticulos no evaluaron esta variable. En los 16 articulos

este fue medido con el instrumento de la escala visual analoga (EVA)

durante los dias 1, 3 y 7 postoperatorios, de los cuales en 10434849,51-53,55-58 grticulos

reportaron resultados de valores de disminucion de dolor en el grupo experimental

durante los primeros 7 dias postoperatorios en comparaciéon con el grupo control

concluyendo con la presencia de diferencias estadisticamente significativas en la
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intensidad del dolor en los lados sin PRF en comparacion con PRF. En 641:42:44,46,54,59
articulos reportaron variaciones en la intensidad del dolor entre ambos grupos durante
la primera semana postoperatoria, sin embargo, estos resultados no fueron

estadisticamente significativos.

6.10.2 Sangrado

Evaluando el sangrado como complicacion postoperatoria de los 20 articulos
evaluados solo 24859 articulos evaluaron el sangrado postoperatorio, este fue evaluado
en 1%° articulo mediante una Escala de cuatro puntos, en donde el grado O: refleja que
no hay sangrado; grado I: sangrado leve; grado lll: sangrado moderado; y grado 1V:
sangrado severo. En el grupo con la aplicacion de PRF en el alveolo reportd durante
la primera hora mayor sangrado que el grupo sin PRF. Pero tuvo menor sangrado
durante los demas dias postquirargicos a diferencia del grupo sin PRF que report6 la
presencia de sangrado durante varios dias después de la intervencién quirtrgica dando
como resultado diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. Por otro lado, en 148 articulo se utiliz6 el indice de
sangrado del surco el cual se calificé en una escala de 0 a 5 en nUmeros enteros en
donde no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos. (Tabla 6).
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Tabla 6 Otros cambios clinicos evaluados

Autor / afio Tipo PRF Cicatrizacion Método de Conclusién
fisiolégica evaluacion
Deborah Sybil | Dolor Los valores del | Disminuy6 del 1| Escala El dolor fue menor
2020 dolor siempre al 3 dia. analdgica en el lado con PRF.
fueron Aumento a la visual Diferencia
menores que el | semana. Cero | combinada con | astadisticamente
grupo sin PRF, | dolores al mes | dibujos del significativa en la
disminuyo del | Dia 1: valor dolor intensidad del dolor
1 al 3 dia. medio de 2,08 en los lados de sin
Aumento a la + 1,352 PRFy con PRF el
semana. Cero dia 1
dolores al mes.
Dia 1: 0,80 =
0,764
Daugela 2018 Dolor més bajo | Enla lera Escala Diferencia
en semana el analdgica visual | significativa de
comparacion dolor fue mayor (PAGS< .005)
con el grupo
sin PRF la lera
semana
Raj Kumar No hubo caso No hubo Puntuaciones Difirié
2015 de infeccion, diferencia en de dolor significativamente
dolor la los (dia 1, dia medianas entre el grupo de
puntacion fue 3y semana 1) control y el
mejor que el excepto en la experimental
grupo sin PRF | 4 a semana. (p=0,00)
Solo hubo un
caso de
infeccion
Nourwali | Enla lerano Presento dolor | Escala No fue significativa
2021 experimento en todo el analogica visual | entre los dos grupos
dolor, después | proceso
fue mayor al
grupo sin PRF
Trybek G Menor Mayor Escala de El dolor fue menor
2021 intensidad del | intensidad de calificacion en el lado estudio
dolor del dia 1 dolor 1 al 3er numeérica
al 3ero, del dia | dia
4 al 7mo no
tuvo diferencia
significativa
Kapse S 2019 Fue menor para | Fue mas bajo Escala 1 del postoperatorio
el grupo el grupo con analdgica y se redujo
con PRF PRF en visual gradualmente
comparacién durante los

con el grupo sin
PRF (p <
0,05)

siguientes 14 dias
en ambos grupos
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Mourdo 2020 Hubo menos Hubo un mayor | Escala visual El uso de PRF
consumo de consumo de analoga disminuye el dolor y
analgésicos analgésicos por las molestias

parte de postoperatorias.
los

participantes

del grupo

control (media

de 1,75+0,85)

Ozgul O 2015 Se evaluaron Se evaluaron Escala visual No se observaron
losdias 1,3y losdias 1,3y analoga diferencias
7 7 estadisticamente

significativas entre
los grupos

Zahid TM Los primeros En el dia 7 fue | Escala visual El dolor (p=0,01) en

2019 dias igual mayor el dolor | analoga el 7° dia
valores de postoperatorio
dolor en fueron
comparacion significativamente
con el grupo sin menores en el grupo
PRE PRF

Asutay F 2017 8.18 7mo dia 4.87 al 7Tmo Escala visual No fue significativa

dia anéloga entre los dos grupos

Kumar N; Menor en el Mayor ler dia Escala visual Estadisticamente

2014 ler dia analoga significativo

Ritto FG 2019 Reduccion del | - Escala visual No fue significativa
dolor analoga entre los dos grupos

Gllsen U Disminuy6 Disminuy6 Escala visual No fue significativa

2017 anéaloga entre los dos grupos

Singh A 2012 Menor lery Mayor el 1lery | Escala visual No fue significativa
3er dia 3er dia que el anéaloga entre los dos grupos

grupo estudio

Dar MM 2018 Fue menor en Mayor Escala visual Estadisticamente
el grupo A alos | sintomatologia | analoga significativo
1,3,7,14 dias

Jeyaraj PE Menor al 3er Solo vario el Escala visual Incorporacién de

2018 dia 3er dia analoga PRF dentro de los

alvéolos pop
demostro ser
inmensamente
beneficiosa en los
pacientes del Grupo
1 (estudio)
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Deborah Sybil
2020

Nourwali |
2021

Sangrado

En el contexto indice de indice de No se observaron
de indice de sangrado del sangrado del diferencias
sangrado del surco (P = surco calificéd en| estadisticamente
surco en los 0,009) una escala significativas
lados sin PRF y deOa5en
con PRF (P = nameros
0,009) enteros
En la lera hora | Tuvo mayor Escala de Diferencia fue
tuvo mayor sangrado varios | cuatro puntos, | significativa (p =
sangrado que dias grado 0: no hay | 0,044). Sin embargo,
el grupo sin postquirtrgicos | sangrado; esta observacion no
PRF. Pero tuvo grado I: se reflejo en otros
menor sangrad(? leve; perfodos
sangrado . grado I postoperatorios.
durante varios sangrado
dias moderado; y
postquirdrgicos grado IV:

sangrado

severo.
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7 DISCUSION

Esta revision sistematica tuvo como objetivo evaluar la evidencia disponible
sobre los cambios clinicos y radiograficos que se producen al utilizar plasma rico en
fibrina en la regeneracién y cicatrizacion en el tejido 6seo y blando postextracciones
dentales en comparacién con la cicatrizacion fisiolégica. Dentro de los cambios clinicos
postoperatorios podemos resaltar: dolor, edema, trismo, cicatrizacion de tejidos
blandos, profundidad del sondaje y sangrado. Y dentro de los cambios radiogréficos la
altura 0sea teniendo en cuenta el patron de trabeculado. Los cambios anteriormente
mencionados fueron evaluados mediante VAS (escala visual anéloga) para evaluar
dolor, el sistema de imagenes 3dMD y medidas faciales (para evaluar el edema), el
calibrador manual (para evaluar el trismo), el uso de sonda periodontal (para evaluar
la profundidad del sondaje), el criterio de Landry et al®® (para valorar la cicatrizacién de
tejidos), escala de sangrado, y radiografias panoramicas, periapicales y tomografias
(cicatrizacion Osea).

Los agregados plaquetarios conocido como PRF han adquirido una
importancia clinica en la actualidad dado que tienen hoy en dia nhumerosos estudios
gue evallan su desempefio y que permite mejorar o acelerar la cicatrizacion tanto de
tejidos blandos y duros. Las extracciones dentales pueden afectar negativamente la
calidad de vida de los pacientes en el proceso postoperatorio, asociado a factores que
estan directamente relacionado al mismo como; el sexo, el tipo de cirugia y el nivel de
complejidad del procedimiento, la condicibn médica del paciente, entre otros. Es por lo

anteriormente mencionado que la aplicacion de PRF en el alveolo postextraccion
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segun estudios reduce las complicaciones postoperatorias presentadas por el

paciente.

Segun los resultados de esta revision sistematica la aplicacion de PRF en el
alveolo postextraccion es que, segun la evidencia cientifica consultada en cuanto al
edema postoperatorio, de los 1141:4257:43,484951-5456 articulos que evaluaron esta
variable 54149515354 reportaron diferencias no estadisticamente significativas utilizando
PRF en los alveolos en comparaciéon con la cicatrizacién fisioldgica, 54243485257
articulos reportaron disminucion estadisticamente significativa de la inflamacion en el
grupo de PRF en comparacion con el grupo control y 1% articulo reporto diferencia
significativa al tercer dia de intervencidn quirdrgica presentando una disminucién del
edema en el grupo de PRF en comparacion con la cicatrizacion fisiologica, siendo esta
informacion controversial y no concluyente en cuanto a la efectividad del uso o no del
PRF en la medicion de esta variable. Estos resultados fueron similares al estudio
realizado por 1% articulo en donde los resultados mostraron que la inflamacién
postoperatoria a los 3 dias fue significativamente mas grave en el grupo sin PRF que
en el grupo con PRF (p = 0,03). Sin embargo, no hubo diferencias significativas en
cuanto a la tumefaccion postoperatoria al dia siguiente entre los 2 grupos (p = 0,11).
Esto podria deberse a que la hinchazén resultante de una reaccién inflamatoria local
después de la extraccidon del diente normalmente se convierte en su estado mas grave
entre las 48 y las 72 horas posteriores a la operacion. El efecto de PRF sobre la
hinchazén podria observarse claramente en ese momento. Al igual que el estudio

realizado por 12 articulo en donde su revision mostré resultados controvertidos con
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respecto al efecto de la PRF sobre el edema después de la extraccion del tercer molar

mandibular.

En relacion al dolor postoperatorio en esta revision de los 16414254
59,43,44,46,48,49,51-53 grticulos que evaluaron esta variable durante el 1, 3 y 7mo dia

postoperatorio 1043484951-5355-58 de estos reportaron resultados de valores en la
disminucién de dolor en el grupo de PRF durante los primeros 7 dias posteriores al
procedimiento dando resultados de diferencias estadisticamente significativas en la
intensidad del dolor postoperatorio y 641:42:4446.5459 grticulos reportan variaciones del
dolor en ambos grupos con diferencias no estadisticamente significativas, pudiendo
concluir que la aplicacién del PRF en el alveolo postextraccion aporta beneficios en
cuanto a la disminucion de la intensidad del dolor postoperatorio, como también lo
reporta 16! articulo en donde en sus resultados indic6 que PRF redujo
significativamente el grado de dolor después de la extraccion de un tercer molar inferior

impactado (p = 0,01).

Siguiendo con los cambios clinicos postoperatorios atribuidos por el PRF, de los
54956415755 garticulos que evaluaron el trismo, 34°°557 de ellos reportaron diferencia
estadisticamente significativa en el grupo de PRF con mejor resultado en abertura
bucal, 1*! no reportdé diferencias estadisticamente significativas usando PRF en
comparacion con la cicatrizacion fisiol6gica y 16 evalué esta variable pero no reportd
ningun caso. Por lo tanto, se puede concluir que el PRF puede aportar a una mejoria
en la recuperacion postoperatoria clinica de una forma mas rapida y con menos

complicaciones en cuanto a la presencia de trismo. A diferencia de 1°* articulo en el
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cual en su estudio no hubo diferencias significativas en cuanto al trismo (p = 0,20) entre
los grupos PRF y no PRF, informacién que también corrobora 182 articulo en donde su
revision mostrd resultados controvertidos con respecto al efecto del PRF sobre el

trismo.

Y, por ultimo, en cuanto a cambios radiograficos sobre la regeneracion Osea en la
aplicacion de PRF, de los 1240.43:56,57,44-48,50,52,55 articulos que evaluaron la variable de
altura désea. 640434546:485057 grticulos no reportaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos y 64447525556 grticulos reportaron diferencia
estadisticamente significativa en el grupo de PRF mejorando la cicatrizacién en
comparacion con el grupo control. En este orden de ideas los resultados de esta
revisibn no son concluyentes en cuanto a beneficios en el proceso de regeneracion
6sea utilizando PRF postextraccion, asi como lo reporta 1°2 articulo en donde a pesar
de que la mayoria de sus estudios utilizaron diferentes escalas e intervalos de tiempo
para evaluar la cicatrizacion ésea, ninguno de ellos reportdé un claro beneficio de la
aplicacion de PRF en la regeneracion ésea en comparacion con los grupos control, al
igual que la informacion reportada por 1! articulo donde los resultados mostraron que
el PRF no aument6 la actividad osteoblastica de los alvéolos de extraccion en
comparacién con los alveolos sin PRF. Una de las posibles explicaciones es que el
factor de crecimiento y el contenido de citoquinas inflamatorias de PRF juegan un papel
secundario en su bioactividad, y PRF no parece mejorar la proliferacion de células
0seas, sino que proporciona vascularizacion del injerto a través de proceso de

angiogénesis.
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Una limitacidén de este estudio fue la poca cantidad de evidencia cientifica que
cumpliera con los criterios de exclusion e inclusion, teniendo en cuenta que se tomaron
publicaciones con un amplio rango desde el afio 2011 — 2021. Sin embargo, se puede
destacar una fortaleza dentro de la investigacion, por ser una revision sistematica de
un tema de investigacion que ha venido tomando fuerza como es el uso del plasma
rico en fibrina aplicado en muchos campos de la odontologia especificamente en

procedimientos en el ambito quirdrgico mejorando las secuelas postoperatorias.
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8 CONCLUSION

Esta revision concluye que la evidencia es limitada sobre los beneficios del PRF
en extraccion dental. Sin embargo, se sugiere que la aplicacion de PRF en el alveolo
postextraccion puede ayudar a mejorar el dolor postoperatorio, pero no aporta

beneficios claros en la disminucién del edema, mejoria del trismo y regeneracion ésea.
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9 RECOMENDACIONES
Se recomiendan realizar estudios con tamafios de muestras mas grandes para
obtener resultados que sean estadisticamente significativos. Ademas, realizar méas
estudios de ensayos controlados aleatorizados, bien disefiados, en boca dividida
adicionales para aumentar los resultados obtenidos y poder determinar las ventajas

de utilizar PRF postextraccion.
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11 ANEXOS
11.1 Anexo A. Estrategias de busquedas

PubMed

18 de mayo de 2022

1. "Platelet-Rich Fibrin"[Mesh] OR (Fibrin, Platelet-Rich) OR (L-PRF) OR
(Leukocyte- and Platelet-Rich Fibrin) OR (Leukocyte and Platelet Rich Fibrin) OR

(PRF) 6143

2. "Oral Surgical Procedures”[Mesh] OR "Tooth Extraction"[Mesh] OR
(Surgical Procedures, Oral) OR (Oral surgery) OR (Procedure, Oral Surgical) OR

(Tooth extraction) OR (Molar surgery) 249,174

3 #1 AND 2 847

4. Filtered by in the last 10 years 779
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