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RESUMEN

Entre los métodos de regeneracion post extraccion més utilizados se encuentra el uso
de fibrina rica en plaquetas (PRF) y se conoce como un acumulo de plaquetas
concentradas entre si, cuyo fin es acelerar los procesos de cicatrizacion y regeneracion
en los tejidos tanto blandos como duros; la regeneracion y el proceso de aceleracion
de estos tejidos presenta como uno de los mayores retos encontrar un buen andamiaje:
con éptimas propiedades mecénicas y bioldgicas, capaces de recibir un gran nimero
de células. La presente investigacion tuvo como objetivo evaluar la efectividad del
plasma rico en fibrina PRF, en la cicatrizacién post exodoncia de premolares por
indicacion ortodontica en pacientes de 10 a 29 afios. La muestra estuvo conformada
por 15 pacientes, investigacion es experimental con grupo de control (GC) y grupo
experimental (GE). Se elabord una ficha de observacion clinica donde se registro la
informacion en las dimensiones de dolor, union de epitelios, edema y signos de
infeccion, el cual se realizé durante 4 semanas. Se alcanzaron los siguientes resultados
el grupo experimental GE con PRF representa el 93.3% en la escala de muy efectivo,
en comparacion con el grupo control GC que sin PRF representa el 86.7% en la escala
de efectivo. Siendo el valor de la significancia 0.00 menor a 0.05 por lo que se acepta
la Hi.

Palabras claves: Plasma rico en fibrina PRF, Post exodoncia, premolares,

cicatrizacion
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ABSTRACT

Among the most widely used post-extraction regeneration methods is the use of
platelet-rich fibrin (PRF) and is known as an accumulation of platelets concentrated
together, whose purpose is to accelerate the healing and regeneration processes in both
soft and hard tissues. ; One of the biggest challenges for the regeneration and
acceleration process of these tissues is finding a good scaffold: with optimal
mechanical and biological properties, capable of receiving a large number of cells. The
objective of this investigation was to evaluate the effectiveness of plasma rich in fibrin
PRF, in post-exodontic healing of premolars for orthodontic indication in patients from
10 to 29 years of age. The sample consisted of 15 patients, research is experimental
with control group (GC) and experimental group (GE). A clinical observation sheet
was prepared where the information in the dimensions of pain, epithelial union, edema
and signs of infection was recorded, which was carried out for 4 weeks. The following
results were achieved: the GE experimental group with PRF represents 93.3% on the
very effective scale, compared to the GC control group that without PRF represents
86.7% on the effective scale. Being the significance value 0.00 less than 0.05, so the

Hi is accepted.

Keywords: plasma rich in fibrin PRF, post extraction of premolars, healing
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I: INTRODUCCION
1.1 Planteamiento del Problema

1.1.1. Descripcion de la realidad problematica

La regeneracion de tejidos se produce durante el proceso de curacion, cuando la
estructura y funcion de estos tejidos no se restauran por completo, estamos ante
la formacion de tejido cicatricial conocido como reparacion. (1). El tratamiento
de la enfermedad periodontal, tanto quirdrgico como no quirurgico, puede
provocar que el tejido periodontal entre en el proceso de reparacion, causando

molestias al paciente, especialmente después de la cirugia periodontal (2).

Los agentes bioactivos autdlogos, como los concentrados de plaquetas ricos en
factores de crecimiento, se han presentado como una alternativa a la terapia
periodontal (3). El plasma rico en plaquetas es plasma con una concentracién
reducida de plaquetas. Se utiliza en varios procedimientos de regeneracion de
tejidos en los que el factor de crecimiento derivado de las plaquetas promueve

la cicatrizacién y regeneracion de heridas. (4).

Actualmente, el uso de fibrina rica en plaquetas (PRF) derivada del plasma rico
en plaquetas es uno de los métodos de regeneracion post-extraccion mas
comunes, conocida como agregacion plaquetaria, cuyo objetivo es acelerar el
proceso de curacion de los tejidos blandos y regeneracion tisular de tejidos duros
(4). Algunas de las propiedades terapéuticamente beneficiosas de la fibrina rica

en plaquetas son sus excelentes capacidades de remodelacion. Esto se debe a que
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juega un papel importante en el proceso de curacion acelerdndolos y creando
factores de crecimiento especificos que se encuentran en las plaquetas. (3).

Al realizar extracciones dentales en la cavidad oral, existen muchos riesgos que
son inevitables al realizar intervenciones quirdrgicas. Con el fin de minimizarlos
y mejorar el estado tras la extraccion dental, se han instaurado diversos
tratamientos que favorecen las reacciones de regeneracion y reparacion, siendo
sus principales caracteristicas la absorcion alveolar y el vaciado de los alvéolos,
la regeneracion tisular y la reabsorcion de las paredes alveolares, material
biocompatible producido durante este proceso se utiliza en el procedimiento (5).
Recientemente se han destacado sus ventajas como sustrato bésico para la
obtencion de biomateriales (PRF).

Por lo tanto, esta nueva aplicacion reclama legitimamente la delimitacion de
indicaciones y una mejor comprension de los procesos bioldgicos(6). FRP es un
material regenerativo que contiene altos niveles de factores de crecimiento,
glébulos blancos, plaquetas y citocinas necesarias para la curacion. Todos estos
componentes se ensamblan en una sola membrana o matriz de fibrina (5).

Sin embargo, si se logra la regeneracion sin rellenar el defecto con hueso, se
pueden usar varios biomateriales como PRF para ayudar en el proceso, ayuda a
regenerar el tejido duro, en odontologia, PRF se utiliza para muchos
tratamientos. Un concentrado de plaquetas es un biomaterial autélogo obtenido
por centrifugacion de sangre en un tiempo y rotacion especificos, 1o que resulta
en la separacion de las plaquetas. Durante los ultimos afios los estudios

realizados lograron determinar que las propiedades fisioldgicas de las plaquetas

16



1.2

1.3

en la cicatrizacion de heridas se han entendido mejor y la ablacion celular ha
llevado a la expansion de muchas aplicaciones terapéuticas (7).
Recientemente, se ha descubierto que las plaquetas juegan un papel critico en la
regeneracion de tejidos, promoviendo la curacion de tejidos blandos y duros a
través de la liberacion sostenida de citocinas y factores de crecimiento. Con el
siguiente estudio, queriamos demostrar la eficacia de la cicatrizacion del hueso
alveolar después de la extraccion dental para que el plasma rico en plaquetas
pudiera usarse en cualquier protocolo de cicatrizacion, maximizando el beneficio
y minimizando el riesgo para el paciente.
Definicién del problema
¢Cual es la efectividad del plasma rico en fibrina PRF en la cicatrizacion post
exodoncia de premolares, por indicacion ortodontica?
Objetivos
1.3.1. Objetivo general
Evaluar la efectividad del plasma rico en fibrina PRF, en la cicatrizacion post
exodoncia de premolares por indicacion ortodontica

1.3.2. Objetivos especificos

o Determinar el nivel de efectividad del plasma rico en fibrina PRF en la

cicatrizacion post exodoncia de premolares, segun escalas de dolor
e Determinar el nivel de efectividad del plasma rico en fibrina PRF en la
cicatrizacion post exodoncia de premolares, segin unién de epitelio
e Evaluar la efectividad del plasma rico en fibrina PRF en la cicatrizacién

post exodoncia de premolares, segun edema

17



e Evaluar la efectividad del plasma rico en fibrina PRF en la cicatrizacion
post exodoncia de premolares, segun signos de infeccion.
1.4 Justificacién e importancia
Este estudio encontr6 su justificacién porque tenia como objetivo ampliar la
comprension de la importancia de PRF para introducir métodos que ayudarian a
los dentistas a utilizar PRF como un material autélogo, econdémico, con un
menor tiempo de curacion es méas corto. El desarrollo de este estudio servird

como fuente de consulta para el desarrollo de futuras investigaciones.

Posee justificacion cientifica, debido a que en la Ciudad de Cajamarca no existen
investigaciones similares respecto al tema de investigacion relacionadas al uso
de PRF y como esta favorece los procesos regenerativos de los tejidos

gingivales.

Posee justificacion social, porque con los resultados que obtengamos podremos
dar a conocer a los odontologos de la region que utilizando PRF se incrementan

los niveles de cicatrizacion a bajo costo.
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2.1.

II: MARCO TEORICO
Antecedentes tedricos

2.1.1. Anivel internacional

Aguas M. (2022, Ecuador), tuvo por objetivo determinar el beneficio en el
proceso de cicatrizacion post extraccion de terceros molares mandibulares
utilizando plaquetas ricas en fibrina. La muestra fue 175 articulos. El estudio
alcanzd como resultados que el uso de plaquetas ricas en fibrina después de la
cirugia de extraccion de terceros molares es beneficioso debido al alto contenido
de matriz de fibrina que forma un coagulo similar a la cicatrizacion en procesos
naturales. El estudio concluye que siendo la primera matriz cicatricial que
aumenta la formacion de hueso nuevo en el sitio de la lesion, acelera la
cicatrizacioén de las encias y la mejora postoperatoria (8).

Vaca M. (2021, Ecuador), tuvo por objetivo discutir los efectos de la PRF en
los tejidos duros y blandos después de la extraccion dental. La muestra fue de 37
articulos cientificos. Los resultados del estudio muestran que la tasa de
complicaciones después de la reseccion disminuy6 en el grupo PRF, pero no
significativamente en el grupo control. No se produjeron complicaciones graves
con la PRF y la formacién de hueso fue significativamente mayor en el grupo
PRF (50,29 %) que en el grupo control (29,51 %). El estudio concluy6 que PRF
no mostrd efectos adversos cuando se usé como biomaterial autdlogo y

promovié respuestas fisioldgicas terapéuticas en cirugia oral (9).
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Garcia R. (2021, Cuba), tuvo por objetivo describir como afecta el plasma rico
en fibrina a la conservacion de los rebordes alveolares. La muestra estuvo
constituida por 110 pacientes. Los resultados fueron que la fibrina rica en
plaquetas era material autélogo obtenido de la sangre del mismo paciente sin el
uso de anticoagulantes, trombina bovina u otros gelificantes y centrifugado para
obtener una alta concentracion de plaquetas en los codgulos de fibrina. y factores
de crecimiento. El estudio concluyé que la evidencia cientifica revisada sugiere
que el tratamiento puede conducir a resultados positivos. (10).

Cabrera G. (2021, Ecuador) tuvo por objetivo determinar la efectividad del uso
de PRF como una mejor ayuda para la regeneracion Osea. La muestra estuvo
compuesta por 10 estudios. Los resultados fueron que el plasma rico en fibrina
ayudd a acelerar la cicatrizacion de los tejidos blandos y duros durante y después
de la cirugia de regeneracion 6sea guiada y se encontraron 55,6 + 11,54 30 dias
después de la cirugia. En el grupo PRF cel/camp (osteoblastos), el nmero del
grupo de membrana de colageno fue 64,6 + 18,77 y en el grupo de control - 48
+ 8,31. El estudio concluyé que el uso de plasma rico en fibrina es un buen
complemento para la curacion durante y después de la cirugia. (11).

Ortega C. (2020, Colombia), tuvo por objetivo la comparacién de la resistencia
Osea en escala de grises después de la extraccion de los alvéolos del tercer molar
inferior con tomografia computarizada, preservacion alveolar con plasmarico en
plaquetas (PRP) y fibrina rica en plaquetas (FRP). La muestra estuvo
conformada por 10 pacientes. Los resultados fueron el material con mejores

resultados fue el FRP, que mostr6 mayor resistencia del injerto y mayor
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mineralizacion, pero la diferencia no fue estadisticamente significativa. El
estudio concluy6 que se observo una ligera mejora en la DMO en el grupo
control de terceros molares mandibulares tratados con PRP y FRP como métodos
de preservacion alveolar después de la extraccion dental. (12).

Haydar K. et, al. (2019, Colombia), tuvo por objetivo determinar los cambios
de tamafio, longitud y volumen después de la extraccion alveolar y después de
la regeneracion de PRF. La muestra estuvo conformada por 7 pacientes. Los
resultados fueron que la PRF ayudo a acortar el tiempo de curacion en el 85 %
de los pacientes, resultado que se atribuye a la liberacion de factores de
crecimiento y mediadores que desempefian un papel importante en la
inflamacion y la regeneracion. El estudio concluy6 que el uso de PRF es una
técnica simple y efectiva para preservar la cresta alveolar durante la extraccion
y mantener su estabilidad dimensional después de la colocacion del diente (13).
Guzmén G. et al. (2017, Ecuador), tuvo por objetivo determinar el efecto
cicatrizante de la fibrina rica en plaquetas sobre el tejido 6seo y gingival durante
la cirugia del tercer molar inferior. La muestra estuvo conformada por 30
pacientes. Los resultados fueron que el uso de PRF resulté en una p &It; 0,001,
lo que indica que el uso de este compuesto es beneficioso para la cicatrizacion
de los tejidos blandos segun las estadisticas obtenidas. El estudio concluyé que
el uso de PRF mejord la cicatrizacion de los tejidos blandos y del tejido 0seo, lo

que confirma su eficacia. (14).
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Garcia L. (2016, Colombia), tuvo por objetivo describir los cambios de
volumen en el reborde alveolar después de la extraccion dental tratada con la
técnica de preservacion del reborde alveolar con fibrina rica en plaquetas (PRF)
a las 8 y 12 semanas después de la cirugia. La muestra estuvo conformada por
10 pacientes. Los resultados del estudio fueron que en el tejido blando no se
observaron cambios en la mucosa durante el estudio, el porcentaje de colapso
horizontal fue alto y el punto central fue el area mas deprimida. La pérdida media
en mm desde el inicio hasta el tercer mes fue de 1,20 + 0,21 en hombres, mayor
que en mujeres y se logré mayor colapso al analizar el colapso de partes blandas
con el método utilizado. La region central colaps6 mas horizontal que
verticalmente 21,26%, y la mayor pérdida fue la pared vestibular con un
promedio de 1,45 £ 0,26 mm desde el inicio hasta el tercer mes, correspondiente
al 24,7%. La superficie mesial presentd la segunda mayor pérdida de volumen
con un promedio de 18,62%, seguida del extremo distal con 16,32%. El estudio
concluyé que el uso de fibrina rica en plaquetas podria considerarse como una

alternativa para preservar los rebordes alveolares. (15).

2.1.2. A nivel nacional
Lépez E. (2020, Peru), tupo por objetivo evaluar el efecto curativo de FRP en el
tejido periodontal. El universo consta de 9 estudios, la muestra 2 es experimental,
2 es ensayo clinico, 04 es cuasiexperimental y 01 es cualitativa. El estudio
establecido como resultados que ademéas de promover otros biomateriales para
promover una mejor regeneracion y un tiempo mas corto, el FRP es una buena

alternativa para promover una mejor cicatrizacion. Y también sefialé que cada vez
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mas personas conocen el efecto de la fibrina rica en plaquetas en la regeneracion
del tejido periodontal. El estudio concluyé que es importante analizar mas a fondo
la utilidad de este concentrado de plaquetas de segunda generacion desde
diferentes angulos (16).

Carrasco I. (2020, Pera), tuvo por objetivo determinar en qué medida el plasma
rico en plaquetas beneficia el dolor clinico, la cicatrizacion de los tejidos blandos
y los resultados radiograficos después de la extraccion dental y comparar las
diferencias en su uso. La muestra estuvo conformada por 04 hombres de 18 a 24
afios que participaron de cirugia oral y maxilofacial I. Los resultados obtenidos
cuando (0,05) el uso de plasma rico en plaquetas perjudico asi el efecto clinico del
dolor y el efecto clinico de cicatrizacion de los tejidos blandos fueron evidentes
en comparacion con el séptimo dia con un nivel de significancia bilateral menor o
igual a 0,05, por lo que la altura en milimetros favorece la regeneracion dsea sin
el uso de plasma rico en plaquetas. El estudio concluy6 que el uso de plasma rico
en plaquetas favorece la cicatrizacion tras la extraccion (17).

Alves E. (2020, Peru), tuvo por objetivo el analisis del uso de plasma rico en
plaquetas para la regeneracion 6sea alveolar tras extraccion dental. La muestra fue
16 estudios seleccionados. Los resultados de este estudio son las especificidades
clinicas e histolégicas que ocurren durante la fase de curacion fisioldgica después
de la extraccion del diente y los cambios que ocurren al usar xenoinjertos
mineralizados desproteinizados y aloinjertos liofilizados como materiales de
preservacion alveolar. La hipoxia intrainjerto (5 a 10 mmHg) establece un

gradiente de oxigeno de 30 a 40 mmHg adyacente al tejido normal con una presion
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de oxigeno de 45 a 55 mmHg. El estudio concluyé que el PRP es un gran avance
en la tecnologia de injertos 6seos, ademas proporciona acceso a factores de
crecimiento utilizando tecnologia simple lista para usar (18).

Principe Y. (2019, Peru), tuvo por objetivo determinar la eficacia de dos
biomateriales, el plasma rico en fibrina (PRF) y la membrana de col&geno, en la
regeneracion 6sea guiada. La muestra fue de 30 cuyes machos adultos con un peso
entre 900 y 1100 gramos. Resultados obtenidos: a los 15 dias, el grupo C formé
40,6 + 8,08 células dseas/total, grupo B: 27,6 + 4,72 (p&It;0,05); a los 30 dias
grupo C: 30,6 £ 11,55 y grupo B: 23,6 £&gt; 3,85 (p&gt; 3,85) 0,05). El estudio
concluyd que la proliferacién celular inducida por PRF fue significativamente
mayor en los primeros dias de cicatrizacion que en otros grupos (19).
Montesinos R. (2016, Peru), tuvo por objetivo evaluar la literatura cientifica
nacional e internacional que informa los métodos, los resultados clinicos y los
procesos de curacion Osea en los procedimientos de preservacion del hueso
alveolar después de la extraccion del diente y permitir que los alvéolos se curen
de forma natural. La poblacion estuvo compuesta 42 casos de estudio. Los
resultados fueron que los aloinjertos dérmicos acelulares Alloderm como
membranas junto con los injertos 6seos brindan buenos resultados estéticos y
cambios dimensionales en los alvéolos, las membranas de regeneracion ésea
guiada pueden usarse para cubrir defectos Oseos y alvéolos después de la
extraccion dental, como una barrera capacitiva de biofase A que previene tejido,

tejido conectivo y el crecimiento de células epiteliales en el hueso subyacente
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durante la cicatrizacion oOsea. El estudio concluye preservar la cavidad dental
evitard la reabsorcion dsea que ocurre después de la extraccion del diente, (20).
Vento D. (2015, Peru), tuvo por objetivo determinar la eficacia clinica del plasma
rico en fibrina (PRF) como terapia combinada en la fase quirtrgica de la
periodontitis cronica. La poblacion estuvo conformada por 42 pacientes con
diagnostico de periodontitis cronica generalizada, y la muestra estuvo conformada
por 22 pacientes. Los resultados del estudio muestran que el 4,8% de las muestras
del grupo experimental presentaron sangrado, mientras que el 23,8% de las
muestras del grupo control, el 33,3% de las muestras del grupo experimental no
presentaron inflamacion y el 66,7% de las muestras en el grupo experimental no
tenia inflamacion. las muestras tenian inflamacion. Las caracteristicas clinicas
mencionadas en varios estudios son el color, el contorno y la textura, que
determinaron su capacidad para mezclarse de forma natural y uniforme con el
tejido circundante y, por lo tanto, mejorar los signos de la enfermedad periodontal.
El estudio concluy6 que el plasma rico en fibrina redujo significativamente las
molestias periodontales en el postoperatorio porque redujo la presencia de
sangrado y el grado de inflamacion. (21).

2.2. Marco teorico

2.2.1. Introduccion

El uso de fibrina en 1915 por el Dr. Gray fue pionero en el uso de fibrina derivada
de la sangre para controlar el sangrado durante la cirugia cerebral. Sin embargo,
este no fue el caso hasta que Knighton et al. Se informan por primera vez los

primeros resultados clinicos del uso de concentrados de plaquetas para promover
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la cicatrizacion local.Son muchos los investigadores destacados que han aplicado
el uso de concentrados de plaquetas a la cirugia maxilofacial y han realizado
numerosos estudios en esta area (18).

En 1974, Ross et al. informaron sobre la capacidad regenerativa de las plaquetas.
fue la primera persona en describir los factores de crecimiento derivados de
plaquetas. Las plaquetas liberan factores de crecimiento atrapados en la matriz
de fibrina después de la activacion. Se cree que estos factores de crecimiento
estimulan la respuesta mitdtica del periostio y estan involucrados en la
reparacion 6sea durante la cicatrizacion normal de heridas (5). Para superar las
limitaciones reglamentarias del procesamiento de sangre con plasma rico en
plaquetas, se investigd el desarrollo de una nueva clase de concentrados de
plaquetas denominada fibrina rica en plaquetas. (PRP) (2).

El FRP se ha utilizado como autosustituto del pegamento de fibrina desde la
década de 1990. Debido a que el pegamento de fibrina se hizo a partir de plasma
de donante, redujo la cantidad de fibrina disponible e hizo que el resultado de
este procedimiento fuera impredecible. Los anestesi6logos de manejo del dolor
desarrollaron fibrina rica en plaquetas (PRF) para tratar heridas dificiles de
reparar como tratamiento para el dolor crénico e introdujeron el protocolo PRF
en odontologia. (19).

La FRP fue descrita por primera vez en Francia por Choukroun et al.,
especificamente para cirugia oral y maxilofacial. EI método no requiere
anticoagulantes ni trombina bovina.La sangre centrifugada sin aditivos es la

razon por la que ahora es posible eludir todas las restricciones de la legislacion
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francesa sobre la transferencia de hemoderivados. Se obtiene colocando una
muestra de sangre en un tubo de ensayo sin anticoagulantes y centrifugando
inmediatamente. Se puede utilizar una centrifuga de mesa a 2700 rpm durante
12 minutos para este fin. El producto resultante consta de tres fases. Etapa
intermedia correspondiente a la aglomeracion de FRP. Fase inferior rojiza
correspondiente a glébulos rojos (eritrocitos) (2).

2.2.2. Fundamentos de cicatrizacion de las lesiones quirurgicas

La curacion del hueso alveolar secundario después de la extraccion del diente se
puede realizar sin el uso de vendajes sellables. Este tipo de regeneracion se
produce en tres fases: inflamacién, proliferacion y remodelacion. Hay dos
procesos de cicatrizacion conocidos en odontologia: la cicatrizacién primaria y
la cicatrizacion secundaria. EI primero se logra mediante la sutura y el segundo
mediante el cierre fisiologico de la herida (10). De dos a cuatro dias después de
la extraccién, comienza la fase inflamatoria, durante la cual el paciente suele
experimentar molestias, dolor y muy poco sangrado normal. Aparicion de tejido
inflamado y rojizo alrededor de los alvéolos (11).

Desde del dia 4 y durante 5 semanas, comienza la llamada fase proliferativa,
durante la cual los méargenes de la herida y el tejido que recubre los alvéolos se
endurecen y se encogen. Este tejido puede aparecer blanquecino debido a la
cicatrizacion (12). Algunos pacientes creen que sus alvéolos estan infectados y
concluyen que necesitan limpieza, lo que provoca un mayor dafio y retrasos en
el proceso de reparacion, si es asi, recomendamos una limpieza suave con un

enjuague bucal sin alcohol o agua. Los epitelios dafiados tienen la capacidad de
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repararse a si mismos y restaurar la integridad del tejido a través de la migracion
epitelial, un proceso conocido como ‘inhibicion por contacto.

El borde suelto del epitelio continGa migrando debido a la proliferacion de
celulas germinales, empujando el lado libre hacia adelante y deteniéndose
cuando se une al otro extremo libre del epitelio. Este proceso esté regulado por
la funcidn histoquimica de las células epiteliales, lo que las hace incapaces de
mantener relaciones con otras células (13). La fase inflamatoria ocurre
inmediatamente después del dafio tisular y dura alrededor de 3 a 5 dias sin ningn
factor de prolongacion. Hay dos fases, y la inflamacion conduce a la fase
vascular, un estrechamiento de los vasos sanguineos causado por la ruptura de
las células, lo que reduce el flujo sanguineo y promueve la coagulacién de la
sangre en el area lesionada. (14).

La inflamacion también involucra fases celulares determinadas por la activacion
del sistema enzimatico plasmatico. Al encontrarse con sustancias extrafias como
bacterias, los neutr6filos activan y liberan una serie de enzimas lisosomales que
consisten en proteinas y proteasas antimicrobianas disefiadas para derrotar a las
bacterias (13). Los linfocitos de tipo B son responsables de la inmunidad
humoral y también reconocen material antigénico y producen anticuerpos a
partir de celulas que contienen plasma. Promueve la formacion de células de
memoria, reconoce e interactla con componentes extraiios y destruye las células
invasoras. Adyuvante para la induccion de la diferenciacion y proliferacion de

celulas B (14).
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Los fibroblastos forman procoldgeno, un precursor del coldgeno, que comienza
a depositarse debajo y por toda la herida. Si la cicatriz esti expuesta a estrés en
la etapa temprana de fibroblastos, se dafia. Clinicamente, al final del
procedimiento, la lesion se endurece debido a los depositos de colageno y
eritema debido a la buena vascularizacién (15). Las fibras de colageno se
eliminan para crear una pequefia cicatriz. A medida que disminuye el
metabolismo de la lesion, también disminuye la vascularizacion, por lo que
también disminuye el enrojecimiento de la cicatriz. EI proceso de curacion no
restaura la elasticidad de varios tejidos, como los ligamentos y la piel, y como
resultado la cicatriz pierde su elasticidad. (16).

2.2.3. Factores que interfieren en la cicatrizacion

Los cirujanos orales deben crear condiciones que sean favorables para un
proceso de regeneracion normal. Siga los principios quirdrgicos para restaurar la
continuidad del tejido, reducir el tamafio de la herida, restaurando asi la funcion
y facilitando el proceso de curacion. Cabe sefialar que los dafios en los musculos,
la piel, la mucosa oral y los ligamentos nunca se pueden reparar sin dejar
cicatrices (16). Los factores que interfieren con la cicatrizacion normal de
heridas se dividen en dos categorias. Factores locales que son faciles de controlar
y factores generales que son muy dificiles de detectar y complejos porque
muchas veces acttan de forma desconocida.

Factores locales

a. Cuerpos extrafos
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Algunas sustancias que el sistema inmunitario considera raras, como los
puntos y las bacterias. Promueve el crecimiento de bacterias que causan
infeccion en el huésped. Finalmente, actian como antigenos para crear
una respuesta inmune que conduce a una inflamacion a largo plazo. (17).
Tejido necrdtico

El tejido necrotico tiene dos desventajas. Interfiere con la reparacion
celular, crea una barrera, aumenta la inflamacion durante la eliminacion
de restos de tejido y crea un ambiente para el crecimiento bacteriano. El
tejido muerto contiene sangre que se acumula en la herida y forma un
hematoma (17).

Isquemia

La lesion isquémica impide la regeneracion. La circulacion deteriorada
conduce a la necrosis y disminuye la produccion de glébulos blancos,
anticuerpos y antibioticos, lo que aumenta la probabilidad de infeccion y
reduce el suministro de oxigeno y sustancias necesarias para la
cicatrizacion de heridas. Las causas mas comunes son presion interna 'y
externa de la lesion, hematoma, disefio inadecuado del colgajo, anemiay
mala sutura (18).

Tension

Puede haber tension en la herida, y la tension es un factor que impide
que la herida cicatrice. Si los puntos se quitan demasiado rapido, la herida

puede reabrirse y dejar una cicatriz mas grande (19).
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Factores generales

Falta de vitaminas y proteinas, supresion de la proporcién de colageno y

fibroblastos, radioterapia, cambios en la circulacion sanguinea de los maxilares

y disminucién de la capacidad de regeneracion 6sea, edad, disminucion de la

respuesta del organismo debido al envejecimiento, hipercalcemia, diabetes, etc

Trastornos, mala cicatrizacion de los tejidos y reduccién de la respuesta a

infecciones, farmacos y cambios hormonales. El proceso de cicatrizacion seré

mas efectivo si existe un aporte vascular adecuado, que dependeré del tamafio y

localizacion de la lesion. Por lo tanto, se necesita tiempo para que una herida

grande se convierta en una pequefia. (18).

2.2.4. Tipos de cicatrizacién, segun la union de los bordes

Los términos cicatrizacion primaria y secundaria son términos comdnmente

utilizados por los cirujanos para definir dos importantes procesos de

cicatrizacion de heridas.

a. Cicatrizacion por primera intencién
Los bordes libres de la herida estan cerrados con o sin sutura, porque no estan
colocados en la posicion anatdmica correcta donde estaban antes de la lesion.
La lesion sané completamente con una pequefia cicatriz. La curacion primaria
es clinicamente dificil de lograr, y esta definicion se utiliza para referirse a la
reaproximacion del margen, un proceso que implica menos epitelizacion,
retencion de colageno, contraccion y remodelacion. Esto da como resultado

una cicatrizacion mas rapida con un bajo riesgo de infeccion y una

31



cicatrizacion minima en comparacion con las heridas regeneradas por
segunda intencion. (18).

Cicatrizacion por segunda intencién

La curacion por segunda intencion ocurre cuando los bordes libres de la lesion
no se unen o se crea una abertura después de la sutura que permite el cierre
espontaneo (12). Aparece tejido de granulacion por hiperplasia vascular y
conjuntival. La epitelizacion en este proceso ocurre lentamente a traves de
dos vias: centrifugacion desde la isla hacia la periferia, centrifugacion desde
el borde de la herida hacia el centro e iniciacion desde la isla epitelial. (18).
La cicatrizacion secundaria se refiere a la pérdida de tejido y los espacios en
el borde de la herida. Este tipo de cicatrizacion ocurre principalmente en
tejidos con poca elasticidad y los bordes son de dificil acceso, lo que requiere
el reposicionamiento de la herida. Epitelio extenso, deposito de colageno,
contraccion y remodelacion. Crece demasiado lentamente, deja cicatrices
grandes y puede tener un alto riesgo de infeccion de la herida en comparacion
con la cicatrizacion prevista. (16).

Cicatrizacion por segunda intencién

Los dentistas utilizan el término “cicatrizacién por tercera intencion" para
referirse a la restauracion que se produce cuando una lesion se cierra después
de la curacion por segunda intencion. Realizar el cierre para asegurarse de
que se ha superado el riesgo de infeccion (18). El proceso de curacion es el
mismo independientemente de la aproximacion del borde libre, donde la

migracion del borde epitelial da como resultado la maduracién y formacion
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de tejido de granulacion, la diferencia esta en el tiempo de procuracién para
acelerar el borde de la herida. el proceso de curacion porque hay poco espacio

entre los bordes de la herida (19).

2.2.5. Plasma rico en plaquetas
El plasma rico en plaquetas es la fraccion de plasma que contiene una rica
concentracion de plaquetas en comparacion con el plasma original obtenido de
la muestra de sangre del paciente. También es rico en proteinas que actian a
nivel de adhesion celular, ayudando asi a dar soporte estructural a la migracion
celular, es decir, a la dispersién tridimensional de los tejidos sobre los que actla.
(19). Esto es beneficioso para promover la diferenciacion y proliferacion de
células dentro de los tejidos que lo necesitan, como ocurre durante la lesion y el
proceso de curacion, asi como para combatir la regresion celular desde la edad
de generacion (20).
El plasma rico en plaquetas juega un papel importante basado en el plasma rico
en plaquetas, ya que es la principal fuente de actividad mitogénica en el plasma
y sirve como transportador de factores de crecimiento y otras proteinas de
adhesion importantes en la biologia d6sea. El plasma enriquecido ha sido
propuesto para la reparacion de diversos tejidos (18).
2.2.6. Factores de crecimiento
a. Factor de crecimiento de origen plaquetario (PDGF)
Su funcidn principal es promover la angiogénesis de los macrofagos a través
de un mecanismo quimiotactico. Activa los macrofagos, tiene una actividad

mitogénica significativa en las células mesenquimales, asi como en las
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neuronas y la microglia, promueve la formacion y remielinizacion de
oligodendrocitos, asi como la formacion de colageno (20).

Factor de crecimiento de transformacion-beta (TGF-beta)
Su funcion principal es la quimiotaxis. Estimula a los osteoclastos para
sintetizar colageno. Inhibicion de la formacion de osteoclastos y
proliferacion de células epiteliales en presencia de varios factores (20).
Factor de crecimiento fibroblastico (FGF)
Induce la diferenciacion y proliferacion de fibroblastos, osteoclastos y la
induccién de fibronectina y células progenitoras neurales. Contiene
actividad proangiogénica significativa a través de la quimiotaxis endotelial
(20).
Factor de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1)
Estimula la diferenciacion y proliferacion de células mesenquimales y de la
pared interna. Muestra una fuerte respuesta mitética en las células madre
neurales (20).
Factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF)
Acelera la diferenciacion de células endoteliales, la quimiotaxis y promueve
la hiperpermeabilidad vascular (15).
Factor de crecimiento ectodermico (EGF)
Excelentes  propiedades especificas pro-apoptoticas, epiteliales,

quimiotaxis, neuronales, renales, gliales y de fibroblastos (16).
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f.

Factor neurotrofico derivado del cerebro (BDNF)
Favorece la diferenciacion, proliferacion y quimiotaxis de neuronas,

microglia y oligodendrocitos, asi como su remielinizacion (17).

g. Factor de crecimiento de hepatocitos (HGF)

Sus funciones principales son la proliferacion y diferenciacion celular, la
quimiotaxis, la angiogénesis y la simplificacion de la matriz extracelular

(17).

2.2.7. Mecanismo de accion del plasma rico en plaquetas.

Las etapas de regeneracion de tejidos en modelos de cicatrices son muy utiles

para comprender los mecanismos de reparacion ésea que el plasma plaquetario

puede proporcionar durante este proceso (20).

Momento de colocacion: Cuando se hace una herida, se produce
agregacion y adhesion de plaquetas. Este proceso libera tromboxano A2,
serotonina y difosfato de adenosina, lo que provoca la activacion de las
plaquetas circundantes y la liberacion de granulos A. Asi, hay
revascularizacién del sitio, migracion de componentes 6seos celulares,
mitogenicidad de células pluripotentes celulares y fibroblastos y
osteoprogenitores (17).

Primera semana: Las plaquetas liberan factores de crecimiento durante un
largo periodo de tiempo, a partir del tercer o cuarto dia, debido a los factores
de crecimiento secretados por los macrdfagos. La secrecion constante del
factor de crecimiento transformante beta promueve la formacion de

colageno y matriz Osea por parte de osteoblastos y fibroblastos,
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respectivamente. Entre los dias cinco y siete, los factores de crecimiento
derivados de plaquetas atraen macrofagos al injerto, un proceso conocido
como quimiotaxis (18).

- Segunday tercera semana: Laaccion directa de los factores de crecimiento
permite la mitosis de las células que se encuentran en el canal medular y la
angiogenesis capilar. Estos capilares aprovechan los cambios de oxigeno,
por lo que su expansion en el injerto es un dispositivo inhibidor para evitar
la hiperangiogénesis. (21).

- Cuarta a sexta semana: La revascularizacion del injerto y la regeneracion
Osea estdn casi completas. Se liberan proteinas morfogenéticas dseas y
proteinas de crecimiento similares a la insulina, lo que promueve el
desprendimiento de la matriz 6sea. El procedimiento proporcionara una
estructura 6sea madura con un sistema Harvesiano Fase 1. (22).

2.2.8. Protocolo para obtener del plasma rico en plaguetas.

El plasma rico en fibrina se obtiene de la sangre del paciente mediante un método
de separacion celular por centrifugacién diferencial (21). EI protocolo es como
se describe a continuacion:

a. Puncion venosa: unos minutos antes de la cirugia, la sangre del paciente se
extrajo en el area anterior. (15).

b. Obtencion de la sangre: Se emplean tubos estériles de 2 tubos de 5 cc (15).

c. Separacion celular: La fase de centrifugado debe ser realizada por un
profesional para obtener la maxima concentracion de volumen de plaquetas

sin ruptura. La centrifugacion de plasma rico en fibrina requiere un equipo
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digital, asegurando suficiente velocidad y duracion, con una velocidad de
centrifugacion de 3000 rpm durante 10 min (21).

d. Formacién del coagulo: después de obtener la fraccion de plasma rico en
plaquetas, se deja reposar de 5 a 8 minutos para que se forme un coagulo.
En las dos primeras partes recibimos fibrina autéloga, que se puede utilizar
como tampdn por su alta capacidad cicatrizante. (15).

e. Fase quirurgica: Los restos de fibrina en el tubo se pueden utilizar para
producir una membrana verdaderamente absorbible que se puede colocar
como una barrera entre el tejido blando y el material del injerto una vez que
la fibrina se ha solidificado, pero su estabilidad es inconsistente y su
reabsorcion es muy rapida (15).

2.3. Reaccion de PRF en el alveolo post exodoncia
Gran parte de esta revision esta dedicada a discutir los procesos que ocurren con
la fibrina y como ocurre la activacion de la fibrina a través de los procesos
quimicos o fisicos descritos anteriormente. Es importante reconocer el papel de
la angiogénesis derivada de tejido en este fendmeno. La matriz extracelular es
necesaria para la migracion, division y cambios fenotipicos de las células
endoteliales. Se ha demostrado claramente que la matriz de fibrina conduce

directamente a la angiogénesis.

Ademas, la red contiene factores que se han descrito in vitro, como el factor de
crecimiento de fibroblastos (bFGF), el factor de crecimiento del endotelio
vascular (VEGF), la angiopoyetina, el factor de crecimiento derivado de

plaquetas (PDGF) y un paso importante en la angiogénesis, las células
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2.4.

endoteliales. expresan la integrina avb3, que permite que las células se unan a
fibrina, fibronectina y vitronectina. Las moléculas importantes son localizadas y

reguladas por la propia fibrina (22).

La fibrina respalda la inmunidad innata al estimular la migracion de neutrofilos
y aumentar la expresion del receptor de membrana CD11c¢/CD18. Este receptor
media la adhesion de neutréfilos al endotelio y al fibrindgeno, asi como la
transmigracién de neutrofilos. Ademas, se ha demostrado que la colonizacién de
las heridas por macrofagos esta controlada por la fibronectina con las
propiedades fisicas de la fibrina, el PDGF y los fibroblastos que expresan el
factor de crecimiento transformante (TGF-b) que continGan produciendo fibras

de colageno y proliferando (23).

La fibrina es una matriz de soporte reconocida para las proteinas morfogenéticas
6seas (BMP), por lo que se puede concluir que esta matriz es un osteoconductor
de estas proteinas, que también se libera gradualmente y puede garantizar un

proceso de curacion Gsea satisfactorio (24).

Definicion de términos

2.4.1. Efectividad de cicatrizacion.

Es la capacidad de recuperacion a nivel 6seo, y mucoso del tejido sometido a
algun trauma, contusion, herida y lesion provocada por fuerzas externas, y sera

medido de acuerdo con diferentes factores (23).
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2.4.2. Plasma rico en fibrina.

Biomaterial autdlogo, es decir extraida de la sangre del propio paciente, extraida
por venopuncion seguida de centrifugacion para separar los diversos
componentes (6).

2.4.3. Extraccion de premolares por indicacion en ortodoncia.
Procedimiento quirdrgico de remocion de piezas dentarias (premolares) por

problemas de apifiamiento, clase dentaria, perfil facial (9).

2.4.4. Cicatrizacion.
Es el producto final de la reparacion de heridas con tejido fibroso a través de un
complejo proceso biolégico de motilidad, division y sintesis de proteinas

celulares que da como resultado un tejido no funcional Ilamado cicatriz. (25)

2.4.5. Tejidos blandos
La cavidad bucal esta formada por tejidos blandos y tejidos duros. Ademas, esta

constantemente lubricado por la saliva, que es secretada por las glandulas
salivales mayores y menores (26).

2.4.6. Procedimientos quirurgicos

Son las operaciones instrumentales totales o parciales practicadas sobre una
lesion causada por una enfermedad o accidente para diagnosticar, tratar o
rehabilitar las afectaciones. (27).

2.4.7. Reborde alveolar

El reborde alveolar es la parte del maxilar donde radica la raiz de la pieza dental

(26).
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2.5.

2.4.8. Membranas reabsorbibles

La membrana absorbible en la regeneracion 6sea guiada y la regeneracion tisular

guiada funciona para prevenir el crecimiento de la punta de las células epiteliales

y del tejido conectivo, evitando la formacion de espacios donde se pueden formar

coagulos de sangre. Gracias a su elasticidad, es natural, resistente, suave y

adaptable (3).

2.4.9.  Espacio bioldgico

La union gingival se denomina bioespacio, que se describe como una unidad

funcional que consiste en el tejido conectivo gingival y el epitelio de unién.

(28).

Hipotesis

Hi: Existe efectividad del plasma rico en fibrina PRF en la cicatrizacion post
exodoncia de premolares por indicacién ortodontica, en pacientes de 10
a 29 afios de edad.

Ho: No existe efectividad del plasma rico en fibrina PRF en la cicatrizacion post
exodoncia de premolares por indicacién ortodoéntica, en pacientes de 10

a 29 afos de edad.
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I11: METODO DE INVESTIGACION

3.1. Tipo de investigacion
La Investigacion es de tipo experimental, cuantitativa y longitudinal

3.2. Disefio de investigacion
Investigacion experimental de una sola unidad de analisis (15 pacientes) y dos
unidades de observacion: GE :15 alveolos(Grupo experimental) y GC 15

alveolos(Grupo de control) y longitudinal.

GE O1 02 03 O4
M= | :)
GC O1 02 O3 O4

Figura 1. Esquema de disefio de investigacion

M = Muestra equivalente

GE = Grupo experimental: plasma rico en
fibrina PRF

GC = Grupo de control

@) = Observaciones y mediciones
Subindices 1234 = Observaciones en el tiempo:

longitudinal durante 4 semanas
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3.3. Area de investigacion
Ciencias bioldgicas y odontologia

3.4. Poblacion
Pacientes atendidos en el consultorio odontologico “SonriSalud” de la ciudad de
Cajamarca.

3.5. Muestra

Muestra para poblaciones finitas.

. z°Npq
e’(N=1)+z’pq

p : probabilidad de que ocurra el evento

q : probabilidad de que no ocurra el evento

n : tamafio de la muestra

N : Poblacion total o universo
Numero de pacientes que en promedio asisten al consultorio
en un periodo de 3 meses para extraccion de premolares por
indicacion ortodontico = 16

p =05

q =05

e = error de muestreo 5 % = 0.05

4 = 1.96: tabla de distribucion normal para el 95% de

confiabilidad y 5% de error

Reemplazando valores tenemos que:
n=15

La muestra sera de 15 pacientes
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3.6. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
3.6.1. Técnicas de recoleccion de datos.
Los métodos de recopilacion de datos son los procedimientos y actividades que
permiten a los investigadores obtener la informacion necesaria para lograr sus

objetivos de investigacion.

Tabla 1. Técnicas, equipos e instrumentos de recoleccion de datos

Técnicas Instrumentos
Para la observacion y evaluacién del paciente
Observacion estructurada - Escala de estimacion:
Cuestionario de  observacién
clinica.

- Historia Clinica Odontoldgica

Entrevista estructurada - Guia de entrevista: Cuestionario
de observacion clinica: solo para la
dimensidn de niveles del dolor.

Para la obtencion del plasma rico en fibrina (PRF)

Observacion estructurada - Escala de estimacion: observacion
de plasma acelular (PPP), plasma
rico en fibrina (PRF), base de
glébulos rojos

Equipos Instrumentos
Para el proceso de evaluacién del plasma rico en fibrina (PRF)

1 centrifuga Spin plus de 06 tubos - Equipo y materiales para
extraccién sanguinea.
- 30 tubos de muestra de sangre
- 15jeringas de 10cc
- Algoddn
- 1 cajade guantes de latex para
toma de muestra

3.6.2. Instrumentos de recoleccion de datos

Con la finalidad de realizar el proceso de recoleccion de informacion se aplico
el cuestionario de observacion clinica donde se identifica la escala de dolor, el
proceso actual de union de epitelios, la presencia de edema y finalmente si

existe signos de infeccion, dicho control se realiza por cuatro semanas.
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3.7. Técnicas para el procesamiento y analisis de datos

Tabla 2. Técnicas para el procesamiento y andlisis de datos.

Técnicas Procedimiento Equipos e
instrumentos
1. T Student - La pruebat de Student, nos va permitir Computadora
evaluar las medias de los dos grupos de y el programa
experimento y control y realizar la de computo
prueba de hipbtesis de Excel y
2. Codificacion - Se crea una identidad segln edad y sexo a SPSS, para
cada cuestionario de observacidn clinica. creacion de
- Se asigna un valor cuantitativo a cada item hojas de
de la escala cualitativa. calculoy
3. Tabulacion - Disefioy elaboracién de hoja de célculo para procesamiento
organizar y categorizar la informacién estadistico.
- Determinar qué resultados de variables son
necesarias para el analisis.
4. Relacion de - Disefiar y elaborar hojas de célculo para
indicadores relacionar indicadores, segun edad, sexo,
dimensiones y semana de observacion
5. Tablasy - Definir las tablas y figuras adecuadas para
Figuras la interpretacion y analisis y presentacion

del informe final de acuerdo al estilo
Vancouver

3.8.

Interpretacion de datos

a) Se utilizo el programa informatico Excel y SPSS, a partir de la descripcion

de la informacién, presentada en tablas, graficos y figuras, de acuerdo a la

hipotesis, objetivo general y objetivos especificos.

b) A partir de la estadistica descriptiva se interpretara las medidas de tendencia

central: media aritmética.

La informacion se interpretdo a partir de la escala de valoracion: 1 =

inefectivo y 5 = Muy efectivo, de acuerdo con la hipdtesis y el objetivo

especifico. Cada dimension tiene sus escalas especificas de acuerdo con el

cuestionario de observacion clinica. También se interpretara la informacion
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d)

de acuerdo con los valores de tablas y figuras en escalas, frecuencias
absolutas (fe) y relativas (%)

La prueba T-Student se utiliza para rechazar la hipotesis nula Ho o para
confirmar la hipotesis de investigacion H1 y para graficar los valores de GE
del grupo experimental y el GC del grupo de control en forma de campana

de Gauss.
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3.9. Operacionalizacion de variables de estudio

Variable Conceptualizacion Dimension Escala Categoria
Variable 1 Contiene altas Uso del PRF como terapia
Uso de PRF concentraciones de conjunta
plaquetas que liberan el Nominal
factor de crecimiento de
nuevos tejidos.
Dolor 1: Insoportable
Nominal 2: Intenso
3: Moderado
4: Leve
5: No tiene dolor
Unién de epitelios Nominal 1: Muy abiertas
Variable 2 2: Abiertas
Capacidad del PRF 3: Ni Cerradas /Ni Abiertas
Caracteristicas como terapia conjunta a 4: Cerradas
clinicas la fase quirGrgica de 5: Muy cerradas
permitir la regeneracion  Edema Nominal 1: Muy inflamado
de tejidos blandos 2: Inflamado
3: Ni inflamado/ Ni
desinflamado
: Desinflamado
: Muy desinflamado
Signos de infeccién Nominal : Muy Infectado

OB wWNREROo &>

: Infectado

: Ni Infectado/Ni Desinfectado
: Desinfectado

: Muy Desinfectado
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IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados descriptivos

Grafico 1. Efectividad del plasma rico en fibrina PRF, en la cicatrizacion post

exodoncia de premolares por indicacion ortodéntica.

93.3
100.0 86.7
80.0
60.0
40.0

20.0 133 67
0.0 -.--0'.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Valores relativos %

Grupo de control Grupo experimental

0.0

-20.0

Grupos de investigacion

mmmmm Muy efectivo I Efectivo
N efectivo /Ni inefectivo Inefectivo
mm Muy Inefectivo eeeeeeees Lineal (Muy efectivo)

De acuerdo a todas las dimensiones observadas, se aprecia que el grupo
experimental GE con PRF representa el 93.3% en la escala de muy efectivo, en
comparacion con el grupo control GC que sin PRF representa el 86.7% en la

escala de efectivo.
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Gréfico 2. Efectividad del plasma rico en fibrina PRF en la cicatrizacion post

exodoncia de premolares, segun escalas de dolor.
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Grupo experimental 0 4.1 5.0 5.0 5.0

Semana de observacion clinica

Las caracteristicas clinicas del dolor indican que, desde la primera semana y a partir
del PRF el GE representa el 6.7% en la escala de no tiene dolor y el 93.3 % en la escala
de dolor leve, en comparacion al GC que representa el 66.7% en la escala de dolor
leve.

Desde la 2da hasta la 4ta semana el GE a partir del PRF representa el 100 % en la
escala de no tiene dolor, en comparacién al GC que en la segunda semana representa
el 60% en la escala de no tiene dolor y 40% en la escala de dolor leve.

Concluimos que el PRF contribuye de manera efectiva, desde la 1ra semana en la

escala de dolor leve y desde la 2da semana en la escala de no tiene dolor.
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Las caracteristicas clinicas del dolor de acuerdo a la media de escalas indican que,
desde la primera semana y a partir del PRF el GE representa el 4.1 en la escala de dolor
leve, y el GC representa el 3.7 en la escala de dolor moderado.

Desde la 2da hasta la 4ta semana el GE a partir del PRF representa el 5.00 en la escala
de no tiene dolor, en comparacion al GC que en la segunda semana representa el 4.5
en la escala de de dolor leve.

Concluimos que el PRF contribuye de manera muy efectiva, desde la 2da semanaen la

escala de no tiene dolor.

Grafico 3. efectividad del plasma rico en fibrina PRF en la cicatrizacion post

exodoncia de premolares, union de epitelios
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Semana de observacion clinica

Las caracteristicas clinicas de la Union de Epitelios indican que, desde la primera

semanay a partir del PRF el GE representa el 60.0 % en la escala de cerradas y el 40.0
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%. en la escala de Ni cerradas/Ni abiertas, en comparacion al GC que representa el
73.3 % en la escala de abiertas y 26.7 % en la escala de Muy abiertas.

En la 2da hasta el GE representa el 60.0 % en la escala de cerradas y 33.3 % en la
escala de muy cerradas, en comparacion al GC que en la segunda semana representa
el 100.0 % en la escala de abiertas.

Desde la 3ra y 4ta semana el GE representa el 93.0 % y 100 % en la escala de muy
cerradas respectivamente, mientras que el GC se mantiene en estas semanas en las
escalas de Ni cerradas/ni abiertas 26.7 % y el 60.0 %, respectivamente

Concluimos que el PRF contribuye de manera efectiva, desde la 3ra semana (93.3 %)
y 4ta semana (100 %) en la escala de cerradas y muy cerradas.

Las caracteristicas clinicas de la Union de Epitelios de acuerdo a la media de escalas
indican que, el GC desde la 1ra semana hasta la 4ta semana se ubica en la escala de
muy abiertas (1.7) hasta la escala de abiertas (2.6)

El GE y a partir del PRF, en la 1ra semana se ubica en la escala de Ni cerradas/ni
abiertas (3.6), en la segunda semana se ubica en la escala de cerradas (4.3) y en la 3ra
y 4ta semana se ubica en la escala de muy cerradas (5.00).

Concluimos que el PRF contribuye de manera efectiva, desde la 3da semana en la

escala de muy cerradas
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Gréfico 4. Efectividad del plasma rico en fibrina PRF en la cicatrizacion post

exodoncia de premolares, seguin escalas de edema.
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Semana de observacion clinica

Las caracteristicas clinicas del Edema de acuerdo a la media de escalas indican que, a
partir del PRF el GE representa en la 1ra semana el 3.2 en la escala de Ni inflamado/ni
desinflamado, en la 2da semana el 4.3 en la escala de desinflamado y a partir de la 3ra
y 4ta semana representa el 5.0 en la escala de Muy desinflamado.

Por otro lado, el GC se ubica en las escalas de Inflamado en la 1ra semana (2.3), Ni
inflamado/ni desinflamado en la 2da semana (3.3) y desinflamado en la 4ta semana
4.1)

Concluimos que el PRF contribuye de manera efectiva, desde la 3ra semana en la

escala de muy desinflamado.
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Gréfico 5. Efectividad del plasma rico en fibrina PRF en la cicatrizacion post

exodoncia de premolares, segun escalas de signos de infeccion.
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Semana de observacion clinica
El GC representa en la 1ra semana el 3.7 en la escala de Ni infectado/ni desinfectado
y en la 2da semana el 4.7 en la escala de desinfectado.
Concluimos que el PRF contribuye de manera efectiva en el GE, desde la 1ra semana

en la escala de muy desinflamado.

4.2. Contrastacion de hipotesis
Hi: Existe efectividad del plasma rico en fibrina PRF en la cicatrizacion post
exodoncia de premolares por indicacion ortodontica
Ho: No existe efectividad del plasma rico en fibrina PRF en la cicatrizacion post

exodoncia de premolares por indicacion ortodontica
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Tabla 3. Contrastacion de Hipotesis con T Student.

Estadisticos Hipdtesis Ho
Confianza 95% Rechaza
Margen de error a=0.05 a>p
p-valor experimental 0.00000000000067
Grados de Libertad: gl gl=14
T Student tabla: Tt 1.7613 Tt<Te
T Student experimental:  24.5198

Te

Con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 0.05, tenemos que el
p experimental, es mucho menor que el margen de error (p-valor < a), de igual
manera el valor de la T tabla establecido a partir del margen de error de 0.05 y los
grados de libertad de 14, tenemos que la T experimental es mucho mayor ala T

tabla (Te>Tt).

Entonces a partir del analisis estadistico podemos concluir que: se rechaza la Ho
y acepta la Hi que indica:

Hi: El plasma rico en fibrina PRF contribuye a una efectiva
cicatrizacion, post exodoncia de premolares por indicacién
ortododntica.

4.3. Discusion
Vaca M. 2021 (%), en la tesis concluye que el grupo PRF logré una mejor cicatrizacion
epitelial en comparacion con el grupo control. La morbilidad después de la extraccién

se redujo en el grupo PRF, pero no significativamente en el grupo control.
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Esta investigacién concuerda con nuestra investigacion, donde la concluimos que la
Unién de Epitelios en el GE es efectivo desde la 2da semana y muy efectivo a partir de
la 3ra semana de observacion clinica, en ambos grupos de edad y sexo.

Asimismo, en la morbilidad tenemos que el GE, desde la 1ra semana hasta la 4ta
semana se ubica en la escala de muy desinfectado (5.00 M y F).

En la contratacidn de hipdtesis tenemos que: con un nivel de confianza del 95% , p-
valor < 0.05y la T >1.7613, por lo que el plasma rico en fibrina es efectivo en la
Union de Epitelios, post exodoncia de premolares por indicacion ortodontica.
Ademas, en la discusion, quedd claro que el PRF no muestra efectos adversos cuando
se usa como biomaterial autélogo, sino que actia como un acelerador de la respuesta
de curacion fisiologica durante la cirugia oral.

Haydar K. et, al. 2019 () en la investigacion concluye que el uso de PRF proporcion6
una técnica simple y efectiva para preservar el 85% de la cresta alveolar en la
extraccion realizada en este estudio, manteniendo asi la estabilidad dimensional
posterior a la extraccion en la direccidn vertical.

Nuestra investigacion, no tienen como objetivo evaluar el reborde alveolar, pero si el
PRF contribuye de manera eficaz para su preservacion, asumimos que los resultados
estadisticos de nuestra investigacion de p-valor < 0.05y la T >1.7613, indica que el
PRF es efectivo en la cicatrizacion, post exodoncia de premolares, entonces también
contribuye a la preservacion del reborde alveolar

Garcia L. 2016 (%) en la tesis titulada concluye que el uso de fibrina rica en plaquetas
se puede considerar como una alternativa a la preservacion de las crestas alveolares

con fines de implantacion temprana.
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Nuestra investigacion no analiza la preservacion de reborde alveolar, pero
consideramos que la conclusién planteada por Garcia (2) y Haydar (3) es adecuada a
nuestra investigacion, donde concluimos también que PRF es efectivo en la
cicatrizacion, post exodoncia de premolares

Kumar et. al. 2018 (6) en la investigacion concluye que el uso de PRF resulté en una
mejor cicatrizacion alveolar postoperatoria, y estos valores no fueron estadisticamente
significativos.Nosotros concluimos de igual manera por lo que rechazamos la Ho y
aceptamos la Hi que afirma que: El plasma rico en fibrina contribuye a una efectiva
cicatrizacion, post exodoncia de premolares por indicacion ortoddntica.
Lopez-Pagan E, Pascual-Serna A. 2020 (4), en la investigacion concluye que la FRP
es una buena alternativa para promover una mejor cicatrizacion, ademas de mejorar
otros biomateriales para regular una mejor regeneracion y menor tiempo.Los
resultados de nuestra investigacion, también nos permite afirmar que el efecto
biolégico del PRF se contribuye a la proliferacion de células, su regeneracion, la
angiogenesis y ontogénesis, y la sintesis de colageno. También concordamos con el
autor que, es importante utilizar el PRF ya que facil de obtenerla, tiene bajo costo, es
de origen autdgeno, no es tdxico e inmunorreactivo.

Carrasco 1. 2019 (5) en la tesis titulada los resultados que se obtuvieron, en donde (p
> 0.05), por lo tanto, los efectos clinicos adversos del plasma rico en plaquetas sobre
el dolor y los efectos clinicos sobre la cicatrizacion de los tejidos blandos fueron
claramente diferentes desde el dia 7. En cuanto a la regeneracion ésea registrada en

mm, quedo claro que el uso de plasma rico en plaquetas, por tanto, tuvo un efecto
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beneficioso sobre la regeneracion 6sea, mas que sin él. Se concluy6 que el uso de
plasma rico en plaquetas favorece la cicatrizacion posterior a la extraccion.

Nuestra investigacion contradice el resultado en relacion a la observacion clinica del
dolor, porque nuestras evidencias indican que p-valor < 0.05 y de acuerdo a la
contrastacion de hipotesis el PRF contribuye efectivamente a evitar el dolor.

También consideramos y de acuerdo a las investigaciones relacionadas con
regeneracion 6sea o reborde alveolar, y teniendo en cuenta que no es nuestro objetivo,
sefialamos que el PRF si contribuye de manera efectiva a la cicatrizacion post
exodoncia.

Vento D. 2015 (°) en la tesis titulada concluye que el sangrado y la inflamacion se
evaluaron después de 7 dias. Como se observé por la prueba exacta de Fisher, el 100%
de nuestras muestras de control tenian inflamacion, mientras que el 33,3% de las
muestras experimentales no tenian inflamacion y el 66,7% de las muestras tenian
inflamacién. A los 30 dias se evalu6 PS y NAC y se observaron diferencias
significativas entre los dos grupos, ambos a favor del grupo experimental.

Nuestra investigacion, en relacion a la dimensién de Edema, concluye que el GE con
PRF es efectivo desde la 2da semana y muy efectivo a partir de la 3ra semana de

observacion clinica, en ambos grupos de edad y sexo

Ademas en la contrastacion de hipotesis tenemos que con un nivel de confianza del
95%, el p-valor < 0.05, y el valor de laT >1.7613, llegamos a la misma conclusion de
que: El plasma rico en fibrina es efectivo en la desinflamacion, post exodoncia de

premolares por indicacion ortoddntica, en pacientes de 10 a 29 afios de edad.
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Quispe M. (2018), realizo un estudio clinico, en 6 pacientes, Los maxilares superior e
inferior son uno con 32 alvéolos. Los tratamientos se aleatorizaron en forma de boca
dividida para minimizar el sesgo, con 16 alvéolos que recibieron fibrina rica en
plaquetas (GE) y 16 alvéolos que no recibieron biomaterial (GC).

Nuestra investigacion difiere totalmente, porque o tenemos como objetivo evaluar con

tomografias el reborde alveolar, en un periodo de tiempo a los 2, 4 y 6 meses.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

1)

2)

3)

4)

5)

De acuerdo a todas las dimensiones observadas, el grupo experimental GE con
PRF representa el 93.3% en la escala de muy efectivo, en comparacion con el
grupo control GC que sin PRF representa el 86.7% en la escala de efectivo.

En la dimensién de Dolor el GE con PRF es efectivo en la 1ra semana y muy
efectivo a partir de la 2da semana de observacion clinica.

En la dimension de Unién de Epitelios el GE con PRF es efectivo desde la 2da
semana y muy efectivo a partir de la 3ra semana de observacion clinica.

En la dimension de Edema el GE con PRF es efectivo desde la 3ra semana de
observacion clinica

En la dimensién de signos de infeccidn el GE con PRF es efectivo desde la 1ra

semana de observacién clinica

5.2. Recomendaciones

Se recomienda a los profesionales en Estomatologia, capacitarse
adecuadamente, en el manejo de equipos y materiales para obtener PRF y su
adecuada aplicacion post exodoncia

Realizar el seguimiento respectivo y la publicacion de articulos cientificos sobre
la importancia del PRF para reconocer el avance tedrico metodoldgico en la
region

Los profesionales deben valorar el conocimiento obtenido sobre investigaciones

de PRF vy la cicatrizacién post exodoncia y aplicarlos en su actividad laboral
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ANEXOS

ANEXO 1. RESULTADOS ESTADISTICOS CUESTIONARIO

Tabla 4. Distribucion de los pacientes seglin grupo de edad y sexo.

No. Grupo de edad Sexo
Femenino Masculino
F % f % Total
1 10 a 19 aflos 7 70.00 3 30.00 10
2 20 a 29 afios 3 60.00 2 40.00 5
TOTAL 10 66.67 5 33.33 15

Los grupos de edad se han establecido de acuerdo a la clasificacién de la OMS

y el total de pacientes es el resultado de la muestra para poblaciones finitas.

80.00

70.00

70.00
60.00
60.00

50.00

40.00

40.00
30.00
30.00

20.00

Frecuencias relativas %

10.00

10 a 19 afios 20 a 29 afios
Grupo de edad en afios

0.00

mSexo Femenino mSexo Masculino

Gréfico 1. Distribucién de los pacientes segiin grupo de edad y sexo

Apreciamos que, en el grupo de edad de 10 a 19 afios, el 70.0% corresponde a
pacientes de sexo femenino y el 30.0% a pacientes del sexo masculino. En el
grupo de edad de 20 a 29 afios el 60.0% corresponde a pacientes de sexo
femenino y el 40.0% a pacientes del sexo masculino.
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Tabla 5. Efectividad del plasma rico en fibrina en la cicatrizacion post exodoncia de

premolares por indicacion ortodédntica en pacientes de 10 a 29 afios de edad.

Medicion Total Grupo de estudio
Control Experimental
No. % No. %
TOTAL Muy efectivo 0 0.0 14 93.3
Efectivo 13 86.7 1 6.7
Ni efectivo /Ni 2 13.3 0 0.0
inefectivo
Inefectivo 0 0.0 0 0.0
Muy Inefectivo 0 0.0 0 0.0
Total 15 100.0 15 100.0
Media 3.83 4.83

De acuerdo al objetivo general de: Evaluar la efectividad del plasma rico en
fibrina en la cicatrizacion, post exodoncia de premolares por indicacién
ortoddntica, se ha establecido la escala con el diferencial semantico de efectivo

e infectivo.

Tabla 6. Caracteristicas clinicas de la Unién de Epitelios, post-exodoncia, entre el grupo
experimental, grupo de control, edad, sexo y semana de observacion clinica, segin media
de escalas

Grupo de Control Gripo Experimental

Semana Edad Sexo Sexo
Femenino Masculino Femenino Masculino

1 semana 10-19 1.86 2.00 3.71 4.00
20-29 1.33 1.50 2.00 2.00
2 semana 10-19 2.00 2.00 4.43 4.67
20-29 2.00 2.00 3.67 4.00
3 semana 10-19 2.43 2.00 5.00 5.00
20-29 2.33 2.00 4.67 5.00
4 semana 10-19 2.71 2.67 5.00 5.00
20-29 2.67 2.00 5.00 5.00
TOTAL 2.17 2.02 4.18 4.33




Tabla 7. Caracteristicas clinicas del dolor post-exodoncia, entre el grupo experimental y el grupo
control a nivel total.

Grupo de estudio

Medicion Dolor Control Experimental
No. % No. %
No tiene dolor 13 86.7 15 100.0
Leve 2 13.3 0 0.0
Moderado 0 0.0 0 0.0
TOTAL Intenso 0 0.0 0 0.0
Insoportable 0 0.0 0 0.0
Total 15 100 15 100
Media 4.87 5.00

Tabla 8. Caracteristicas clinicas del Dolor post-exodoncia, entre el grupo experimental y el grupo

control, seglin semana de observacién

Grupo de estudio

Medicion Dolor Control Experimental
No. % No. %
No tiene dolor 0 0.0 1 6.7
Leve 10 66.7 14 93.3
1ra. Semana Moderado 5 33.3 0 0.0
Intenso 0 0.0 0 0.0
Insoportable 0 0.0 0 0.0
Total 15 100 15 100
No tiene dolor 9 60.0 15 100.0
Leve 6 40.0 0 0.0
oda. Semana Moderado 0 0.0 0 0.0
Intenso 0 0.0 0 0.0
Insoportable 0 0.0 0 0.0
Total 15 100 15 100
No tiene dolor 14 93.3 15 100.0
Leve 1 6.7 0 0.0
3ra. semana Moderado 0 0.0 0 0.0
Intenso 0 0.0 0 0.0
Insoportable 0 0.0 0 0.0
Total 15 100 15 100
No tiene dolor 15 100.0 15 100.0
Leve 0 0.0 0 0.0
Ata semana Moderado 0 0.0 0 0.0
Intenso 0 0.0 0 0.0
Insoportable 0 0.0 0 0.0
Total 15 100 15 100
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Tabla 9. Caracteristicas clinicas de la Unién de Epitelios post-exodoncia, entre el grupo

experimental, el grupo control y semana de observacion

Grupo de estudio

Medicion Union de Epitelios Control Experimental
No. % No. %
Muy cerradas 0 0.0 0 0.0
Cerradas 0 0.0 9 60.0
Nl_cerradas/Nl 0 00 6 400
lra. semana  abiertas
Abiertas 11 73.3 0 0.0
Muy abiertas 4 26.7 0 0.0
Total 15 100 15 100
Muy cerradas 0 0.0 5 33.3
Cerradas 0 0.0 9 60.0
Ni cerradas/Ni
2da. semana  abiertas 0 0.0 1 6.7
Abiertas 15 100. 0 0.0
Muy abiertas 0 0.0 0 0.0
Total 15 100 15 100
Muy cerradas 0 0.0 14 93.3
Cerradas 0 0.0 1 6.7
Nl_cerradas/Nl 4 26.7 0 0.0
3ra. semana  abiertas
Abiertas 11 73.3 0 0.0
Muy abiertas 0 0.0 0 0.0
Total 15 100 15 100
Muy cerradas 0 0.0 15 100.0
Cerradas 0 0.0 0 0.0
Nl_cerradas/Nl 9 60.0 0 00
4ta semana abiertas
Abiertas 6 40.0 0 0.0
Muy abiertas 0 0.0 0 0.0
Total 15 100 15 100

Tabla 10. Caracteristicas clinicas de Union de Epitelios, post-exodoncia, entre el

grupo experimental y grupo control a nivel total

Grupo de estudio

Medicion Union de Epitelios Control Experimental
No. % No. %
Muy cerradas 4 26.7 9 60.0
Cerradas 11 73.3 6 40.0
Ni cerradas/Ni abiertas 0 0.0 0 0.0
TOTAL Abiertas 0 0.0 0 0.0
Muy abiertas 0 0.0 0 0.0
Total 15 100 15 100.0
Media 2.27 4.60
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Tabla 11. Prueba de Efectividad con T Student de la observacion clinica del Dolor y

Union de Epitelios

Dolor Unidn de epitelios
Semanas p-valor T Student p-valor T Student
experimental  experimental experimental experimental
<

1ra semana <0.0329 > 2.3664 0.000000000012 >19.8497
2da semana <0.0163 >2.7285 < 0.00000000097 > 14.2871
3ra semana -- -- < 0.00000000019 >16.1658
4ta semana - - < 0.00000000006 > 17.7088
Total <0.0417 >2.2418 < 0.00000699 > 6.9290
Margen de
error o 0.05 0. 0.05
T Student 1.7613 1.7613
tabla
Grados de _
Libertad gl gl =14
Nivel ~ de 95 % 95 %
confianza
Prueba de
efectividad Efectiva Efectiva
del PRF

Con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 0.05, de igual manera
el valor de la T tabla establecido (1.7613) a partir del margen de error de 0.05 y
los grados de libertad de 14 (numero de cuestionarios — 1) tenemos que:
a. Para la dimensién del Dolor p-valor (0.0417) < o 0.05 el y el T
experimental (2.24181) > T tabla (1.7613).
b. Para la dimension de Union de Epitelios p-valor (0.00000699) < a 0.05 el

y el T experimental (6.9290) > T tabla (1.7613).
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Zpna de rechazo
da la Ho

a=[0.05

No tigne doior ~ p-vaior (0.0417) < e 0.05 v Te (2.24) > TH(1.76)

Epitelios cerradss pvaior (0.000000680) < o 0.05v Ts (6.928) = T3 (1.76)

Figura 2. Prueba de Efectividad con T Student de la observacion clinica del

Dolor y Union de Epitelios

Entonces a partir del analisis estadistico podemos concluir que:

El plasma rico en fibrina PRF es efectivo segun la observacion clinica del
Dolor y Union de Epitelios, post exodoncia de premolares por indicacion
ortoddntica, en pacientes de 10 a 29 afios de edad
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Tabla 12. Caracteristicas clinicas del Edema post-exodoncia, entre el grupo

experimental y el grupo control segun semana de observacion

Grupo de estudio
Medicién Edema Control Experimental
No. % No. %
Muy desinflamado 0 0.0 0 0.0
Desinflamado 0 0.0 3 20.0
!\ll desinflamado /Ni 5 333 12 80.0
1ra. semana |inflamado
Inflamado 10 66.7 0 0.0
Muy Inflamado 0 0.0 0 0.0
Total 15 100 15 100
Muy desinflamado 0 0.0 4 26.7
Desinflamado 5 33.3 11 73.3
!\|I desinflamado /Ni 10 66.7 0 0.0
2da. semana | inflamado
Inflamado 0 0.0 0 0.0
Muy Inflamado 0 0.0 0 0.0
Total 15 100 15 100
Muy desinflamado 1 6.7 15 100.0
Desinflamado 14 93.3 0 0.0
!\ll desinflamado /Ni 0 0.0 0 0.0
3ra. semana | inflamado
Inflamado 0 0.0 0 0.0
Muy Inflamado 0 0.0 0 0.0
Total 15 100 15 100
Muy desinflamado 15 100.0 15 100.0
Desinflamado 0 0.0 0 0.0
!\ll desinflamado /Ni 0 0.0 0 0.0
4ta semana |inflamado
Inflamado 0 0.0 0 0.0
Muy Inflamado 0 0.0 0 0.0
Total 15 100 15 100

Las caracteristicas clinicas del Edema indican que, desde la primera semanay a partir
del PRF el GE representa el 80.0 % en la escala de Ni desinflamado/ni inflamado y el
20.0 % en la escala de desinflamado, en comparacion al GC que representa el 66.7 en

la escala de inflamado y el 33.3 en la escala de Ni inflamado/ni desinflamado.
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En la 2da hasta el GE representa el 26.7 % en la escala de muy desinflamado, y 73.3
% en la escala de desinflamado, en comparacion al GC que en la segunda semana
representa el 33.3 % en la escala de desinflamado y 66.7 % en la escala de Ni

inflamado/ni desinflamado.

En la 3ra y 4ta semana el GE representa el 100 % en la escala de muy desinflamado,
por | que concluimos que el PRF contribuye de manera efectiva, desde la 3ra y 4ta

Semana

Tabla 13. Caracteristicas clinicas de Edema, post-exodoncia, entre el grupo

experimental y grupo control a nivel total

Grupo de estudio

Medicion Edema Control Experimental
No. % No. %
Muy
desinflamado 0 0.0 > 33.3
Desinflamado 15 100.0 10 66.7
Ni desinflamado
TOTAL  /Niinflamado 0 0.0 0 0.0
Inflamado 0 0.0 0 0.0
Muy Inflamado 0 0.0 0 0.0
Total 15 100 15 100.0
Media 4.00 4.33
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Tabla 14. Caracteristicas clinicas de Signos de Infeccion post-exodoncia,

observacion.

entre el grupo experimental y el grupo control segin semana de

Grupo de estudio

Medicion ?r:?(?:cslgr? Control Experimental
No. % No. %
Muy desinfectado 0 0.0 15 100.0
Desinfectado 13 86.7 0 0.0
Ni desinfectado
se%rzz.na INi infectado 0 0.0 0 0.0
Infectado 2 13.3 0 0.0
Muy Infectado 0 0.0 0 0.0
Total 15 100 15 100.0
Muy desinfectado 0 0.0 15 100.0
Desinfectado 5 33.3 0 0.0
Ni desinfectado
sezrg:ﬁa INi infectado 10 66.7 0 0.0
Infectado 0 0.0 0 0.0
Muy Infectado 0 0.0 0 0.0
Total 15 100 15 100
Muy desinfectado 15 100.0 15 100.0
Desinfectado 0 0.0 0 0.0
Ni desinfectado
se?rz:na INi infectado 0 0.0 0 0.0
Infectado 0 0.0 0 0.0
Muy Infectado 0 0.0 0 0.0
Total 15 100 15 100
Muy desinfectado 15 100.0 15 100.0
Desinfectado 0 0.0 0 0.0
Ni desinfectado
4ta semana /Ni infectado 0 0.0 0 0.0
Infectado 0 0.0 0 0.0
Muy Infectado 0 0.0 0 0.0
Total 15 100 15 100
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Las caracteristicas clinicas de Signos de Infeccion indican que, desde la primera
hasta la 4ta semana y a partir del PRF el GE representa el 100 % en la escala
de muy desinfectado.

En la 1ra semana el GC representa el 13.3 % en la escala de infectado y 86.7
% en la escala desinfectado.

En la 2da semana el GC representa el 33.3 % en la escala de Desinfectado y
66.7 % en la escala Ni infectado/ni desinfectado.

Concluimos que el PRF contribuye de manera efectiva, desde la 1ra semana

hasta la 4ta semana en la escala de muy desinfectado.

Tabla 15. Caracteristicas clinicas de Signos de Infeccion post-exodoncia,

entre el grupo experimental y el grupo control a nivel total.

Grupo de estudio

Medicion Isrzggcocigr? Control Experimental
No. % No. %
Muy
desinfectado 13 86.7 0 0.0
Desinfectado 2 13.3 15 100.0
Ni desinfectado
TOTAL INi infectado 0 0.0 0 0.0
Infectado 0 0.0 0 0.0
Muy Infectado 0 0.0 0 0.0
Total 15 100 15 100.0
Media 4.87 5.00

Las caracteristicas clinicas de Signos de Infeccion de acuerdo a la media de
escalas indican que, desde la primera semana y a partir del PRF el GE

representa el 5.0 en la escala de Muy desinfectado.
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Tabla 16. Prueba de Efectividad con T Student de la observacion clinica de

Edema y Signos de Infeccién

Edema Signos de Infeccién
Semanas . T Student . T Student
p experimental . p experimental .
experimental experimental
lrasemana < 0.000000254 >9.2159 < 0.00000955 > 6.7347
2dasemana < 0.000002369 >7.6293 <0.02284818 > 2.5560

3rasemana < 0.0000000020 >13.5253 -- -

4ta semana -- -- - -

< > < >

Total 0.000000000773 14,5328 0.0000577 6.9290

Margen de
error

T Student
tabla
Grados de
Libertad gl
Nivel de
confianza
Prueba de
efectividad Efectiva Efectiva
del PRF

a 0.05 0. 0.05

1.7613 1.7613

gl=14

95 % 95 %

Con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 0.05, de igual manera
el valor de la T tabla establecido (1.7613) tenemos que:
a. Parala dimension del Edema p-valor (0.000000000773) <a 0.05¢elyel T
experimental (14.5328) > T tabla (1.7613).
b. Para la dimension de Signos de Infeccion p-valor (0.0000577) < o 0.05 el

y el T experimental (6.9290) > T tabla (1.7613).
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Zona de rechazo
de 1a Ho

Desinflamade  p (0.000000000773) < 0.05 v Te (14.53) }I Tr(1.76)

Desinfectado p (0.0000577) < 0.05 v Te (6.0200) > Tt (1.76)

Figura 3. Prueba de Efectividad con T Student de la observacién clinica de

Edema y Signos de Infeccion

Entonces a partir del analisis estadistico podemos concluir que:
El plasma rico en fibrina PRF es efectivo segin la observacion
clinica del Edema y Signos de Infeccion, post exodoncia de
premolares por indicacion ortodontica, en pacientes de 10 a 29 afios

de edad.

Zona de rechazo
de la Ho

Zona de Aceptacidon
de 1a Ho

95% a=005

Acepta la Hi: Efectividad PRE T tabla |p<0.00000000067
1.7613 t>24.593

Figura 4. Contrastacion de Hipdtesis con T Student.
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ANEXO 2. Obtencidon de plasma rico en fibrina (PRF)

Extraccién: 10cc de sangre colocacion de sangre en cada tubo (5cc)

Centrifugado: 1200 rpm por 10 min Separar el PRF de los glébulos rojos
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ANEXO 3. CUESTIONARIO DE OBSERVACION CLINICA

Titulo de la Tesis: “Efectividad del plasma rico en fibrina en la cicatrizacion post
exodoncia de premolares por indicacion ortodontica”.

Cadigo del paciente:

Cajamarca 2022

Sexo: (F) (M)

Edad:

No.

Dimensién

Escala

Grupo de estudio

lra.
semana

2ra.
semana

3ra. semana

4ra. Semana

GE

GC

GE | GC

GE | GC

GE | GC

Dolor

No tiene dolor

Leve

Moderado

Intenso

Insoportable

Unién de
epitelios

Muy cerrada

cerrada

Ni cerrada /Ni abierta

abierta

Muy abierta

Edema

Muy desinflamado

Desinflamado

Ni inflamado/Ni desinflamado

Inflamado

Muy Inflamado

Signos de
infeccion

Muy desinfectado

Desinfectado

Ni infectado/Ni desinfectado

Infectado

Muy infectado

RINWRRfOAIRLINW|IMRlOIRLPINDN®®IRRO|IRLINDNW|A O
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ANEXO 4. Presentacion de caso

Antes de las extracciones de las piezas 34y 44 Extraccion de la pieza 44

Colocacion del PRF en el alveolo 44 Sutura: alveolo 44
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Control: 2° semana
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Control: 4° semana
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ANEXO N° 5 CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD PRIVADA ANTONIO GUILLERMO URRELC
Farultad de Clensins de la Sahd - Carrera Profesional de Estomatologia
“Afio del fortalecimiento de la soberania nacienal”

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE
PLASMA RICO EN FIERINA

Yo doy mi consentimiento para participar de la

investizacion tilmladn : “Efectividad del plasma rico en fibrina en la cicatrizacion de alveolo
post- exodoncia de premolares por indicacion ortodontica® realizado por lashachillares
Silva Guarmiz, Celyy Mariay Vigo Chavez, Lezhy Ileyli Que consiste en la aplicacion del
Flasma rico en Fibrina, despuss de realizarse las extracciones; solamente se colocara en un Jado
dela gndoneia nara analizar los efectos que cansa en un determinade tiempe de semanas, se
tendra que evaluar semanalmente para verificar =i hubo dolor, cieatrizacion, signos de infserion

v evaluar el edema,
Bach, Guarniz Gelmy Marla Bach., Vizgo Chaver Lezly el
DINT ¥, 71308548 DINI ", 73188070

ELPACIENTEC
REFRESENTANTE
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