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resumen abstraoct
Objetivo: Obijective:

Evaluar la efectividad clinica de Plasma Rico en Factores de
Crecimiento (PRFC) combinado con Fosfato Tricélcico (FTB) en el
tratamiento de defectos 6seos periodontales.

Metodologia:

Poblacién de estudio: 15 pacientes, con 37 defectos periodontales,
19 experimentales (FT3 + PRGF)y 18 controles (FT-B). Criterios de
inclusién: profundidad al sondeo inicial de 5mm o mds y evidencia
radiogréfica del defecto. Acto quirtrgico: en el grupo control se
realiza cirugia con elevacién de colgajo de espesor total,
eliminacién de tejido de granulacién, activacién del PRFC
combinado con grénulos de FT-B. En el grupo control, se realizaba
el mismo procedimiento aplicando el FT-B en el defecto éseo. Se
dieron cita de control a las 2, 4, 8 y 12 midiéndose la recesién
gingival y movilidad dental. A las 12 semanas, se midié la
profundidad al sondeo, la movilidad, la recesién gingival y el nivel
de insercién clinica relativa para posteriormente realizar
reaperturas verificando la nueva profundidad del defecto vertical.
Resultados:

La poblacién de estudio comprendié un rango de edades de 31 a
54 afos, con un promedio 44 afos, 6 hombres y 9 mujeres. El
sangrado al sondeo se redujo en el grupo control en 58% y en el
experimental en 38%. La movilidad dental disminuyo en el grupo
experimental. En relacién a la profundidad al sondeo se observd
una reduccién, y el indice de placa mostré buen control al inicioy a
las 12 semanas, en ambos grupos respectivamente. La recesién
gingival evidencio aumento en los dos grupos de estudio. La
pérdida de insercién mostré6 una ganancia en el grupo
experimental. La profundidad del defecto reporté una disminucién
en el grupo experimental de 2.2mm en relacién con el 1.8mm del
grupo control. Radiogréficamente se observaron cambios en un
84% en el grupo experimental en comparacién con el grupo
control que fue del 16%.

Discusion:

La aplicacién de PRFC en la terapia quirGrgica periodontal ha sido
reportada en muy pocos estudios. La mayoria de ellos evalué la
efectividad de la combinacién de tres terapias incluyendo
regeneracién tisular guiada (RTG), PRFC e injerto 6seo, en donde
la RTG no afadié ningn beneficio clinico, lo cual significa que la
adicién de PRFC al injerto éseo podria promover los mismos
beneficios clinicos que una combinacién triple. Por lo cual, el
objetivo de nuestro estudio es evaluar la efectividad clinica del
PRFC combinado con FT-8 en el tratamiento de defectos 6seos
periodontales. Nuestro estudio al igual que el de Nevins, encontrd
un incremento de la recesién gingival a los tres meses después de
la combinacién de PRFC y FT-3 comparado con el relleno del
defecto con solo FT-B3.

a8

To evaluate the clinical effectiveness on Periodontal Bone Defects
Treatment of Plasma Rich in Growth Factors (PRGF) combine with
Tricalcium Phosphate (B-TCP).

Methods:

Fifteen patients with 37 periodontal effects, divided in two groups:
19 experimental (B-TCP-PRGF) and 18 controls (B-TCP). Patients
with an initial pocket depth of 5mm and radiographic evidence of
the effect were included. Patients were appointed for 2, 4, 8 and 12
weeks period appointments where gingival resorption and dental
movement measurements were made. After 12 weeks the pocket
depth, mobility, gingival resorption and relative clinical insertion
level were take so that later reopening could be done for verifying
the new depth of the vertical defect.

Results:

Probing bleeding reduced 58% on control group and 38% on
experimental. Dental mobility, probing depth and plaque index
reduced on both groups. Gingival resorption increased in all
groups as the insertion lost was on the experimental group only. A
reported decrease of defect depth on experimental group of
2.2mm compared with the 1.8mm of the control group. Changes
radiographically observed of an 84% of the experimental group in
contrast of the 16% of the control group.

Discussion:

PRGF application as an alternative of the periodontal surgery
therapy has been reported just on a few papers. Most of which
evaluate the combination of three different therapies including
RTG, PRGF and bone insertion (Lekovic, Camargo), where the RTG
had no clinical benefits, which means that the PRGF addition to the
bone insertion may promote the clinical effects of the triple
combination. Thus, the objective of this study was to evaluate the
clinical effectiveness of PRGF combined with 3-TCP on periodontal
bone defects treatment. This study as the Nevins one, found an
increase on gingival resorption after three months of combined
treatment PRGF and 3-TCP compared with the 3-TCP treatment.
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Introduccién

Los defectos infraéseos asociados a bolsas periodon-
tales profundas forman nichos para patégenos perio-
dontales, los cuales son un factor de riesgo especifico y
pueden ser indicadores de una futura progresién de la
enfermedad."**

La regeneracion de los defectos éseos causados por
la enfermedad periodontal continta siendo un reto en
la terapia.

Los tratamientos alternativos actuales incluyen
injertos de hueso autégeno, aloinjertos, materiales alo-
pldsticos, regeneracién tisular guiada (RTG), y combi-
naciones de estos.“**

Los defectos intraéseos profundos representan un gran
reto para los clinicos.

Los sitios con estos tipo de lesiones han mostrado ser un
riesgo de progresiéon de la enfermedad en pacientes
que no han recibido terapia periodontal. Ademdés las
lesiones 6seas pueden no ser accesible al debrida-
miento periodontal.”*’

El propésito en la regeneracién periodontal es esti-

mular las células progenitoras para reocupar los defec-
tos éseos.
Como una alternativa para la regeneracién estdn los
factores de crecimiento, que son moduladores vitales
durante este proceso y pueden inducir la migracién, in-
sercién, proliferacion y diferenciacién de células proge-
nitoras periodontales.'*"""?

La aplicacién del plasma rico en factores de creci-
miento (PRFC) estd relacionado con la osteoinduccién;
es decir la regeneracién ésea es estimulada por las pro-
teinas inductivas contenidas en él, que facilitan la for-
maciény desarrollo de hueso nuevo en menos tiempo.
Los puentes de fibrina que se crean con el PRFC tiene un
efecto osteoconductor proporcionando una estructura
o matriz que funciona como guia para la deposicién de
hueso nuevo."™'*"

Cuando se utiliza PRFC, las complicaciones post-
operatorias y los signos inflamatorios son menores, se
acelera la cicatrizacién de las heridas y la integracién
de los tejidos.

La utilizaciéon de PRGF no implica ningin riesgo ni
complicacién para el paciente y los beneficios de su
aplicacién son considerables.'®''®"

El PRFC en gel contiene fibrina y factores de cre-
cimiento, los cuales acttan en la fase inicial como
estroma provisional que favorece quimiotaxis, prolife-
racién y diferenciacién celular.”*"%

El PRFC puede ser mezclado con un injerto de

hueso, colocado en capa o en forma de goteo, en la
superficie del tejido suave o aplicado como una
membrana biolégica.”***
La preparacién obtenida de PRFC puede ser combi-
nada con un material osteoconductor, como injertos
autdgenos o aloinjertos, mejorando asi la consistencia
y manejo.”
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Las particulas fosfato tricacico B (FT-B) pueden servir co-
mo nicho para la deposicién de hueso en un ambiente
cerradoy la reabsorcién del material es minima.?

Los injertos cerdmicos de fosfato de calcio interactdan
quimicamente con el tejido 6seo.

La reaccién osteocléstica causa desmineralizacion
de la cerdmica bioactiva, seguida de la liberacién de
iones de calcio y fosfato, los cuales pueden ser
utilizados por los osteoblastos para la regeneracién de
nuevo hueso.”

El FT B ha mostrado ser reabsorbido in vivo, con la
formacién de nuevo hueso que reemplaza el FT-B
implantado.

Presentando una ventaja significativa del FT-B
comparado con otros materiales biomédicos que no
son resorbidos ni reemplazados por hueso natural.

Los materiales sintéticos tales como FT-B y fosfato de
calcio dihidratado han causado gran interés debido a
gue son de bajo costo, no representan problemas in-
munolégicos o infecciosos y tienen un rango de
reabsorcién in vivo mds alto que los materiales de HA,
permitiendo la formacién del hueso simultdnea con la
resorcién del material

Los materiales basados en fosfato de calcio como
hidroxiapatita y fosfato tricdlcico han mostrado bio-
compatibilidad y osteoconductividad que potencial-
mente podrian ser combinados con factores de creci-
miento para fortalecer la reparacién de hueso.”

Cuando se utilizan juntos materiales aloplésticos
sustitutos de hueso, los cuales contienen calcio, tales
como FT-B, la aplicacién de Concentrado Plaquetario
(CP) puede ser utilizado sin afAadir ningin otro
ingrediente.

Una preparacién en gel es obtenida después de 10-12
minutos de afadir el CP al material sustituto de hueso.*

En la combinacién de PRFC con hueso autégeno o

xe-noinjerto, el tiempo de curacién clinica fue reducido
a tres meses en lugar del requerido que era de 6 a 9
meses cuando no es utilizado.*
Una combinacién de material alopldstico y hemo-
derivado, utilizado para la elevacién del seno maxilar
es el FT-B con PRFC, demostrando que la regeneracion
es menos extensa pero que existe menor reabsorcién.

El uso de PRFC mezclado con un sustituto de hueso
sintético (FT-B) es efectivo y seguro en el tratamiento de
defectos periodontales, estimula un incremento sig-
nificativo en la ganancia de insercién clinica, reduce la
recesion gingival a los tres meses postcirugia, hay
mejoramiento del relleno éseo y ademds los hallazgos
sostienen la hipétesis que la adicién de PRFC mejora la
efectividad del sustituto de hueso.”"*

Es por lo anterior que en nuestro estudio se
demuestra que la formacién de defectos dseos y la
consecuente pérdida de insercién es una secuela clinica
asociada de la enfermedad periodontal y que el PRFC
ha sido ampliamente utilizado para la regeneracién



6sea asociado con el FT-B, que es un injerto sintético
con gran biocompatibilidad incluyendo incorporacion
dentro del hueso del huésped y la combinacién de
ambos, podria mejorar el resultado de la terapia
periodontal.

Materiales y métodos

El presente estudio de tipo experimental, analitico,
longitudinal, prospectivo y abierto, se llevé a cabo en el
posgrado de Periodoncia de la facultad de Odon-
tologia de la Universidad Auténoma de Tamaulipas y
en Laboratorios Lister con sede en el Hospital Benefi-
cencia Espafola de Tampico. Se inicié con un total de
17 pacientes, de los cuales se eliminaron dos durante el
estudio. Quedando un total de 15 pacientes, seis
hombres y nueve mujeres entre 31 y 54 afos de edad,
clasificdndose 37 defectos intradseos periodontales,
pacientes sanos y sistemicamente comprometidos con-
trolados, con diagnéstico de periodontitis moderada a
severa, profundidad al sondeo de 6mm o més antes del
tratamiento (inicial), confirmando transoperatoria-
mente un defecto de dos paredes. Con suficiente tejido
queratinizado que permitiera cubrir el defecto, que
presentaran un indice de placa (IP) menor de 25%. y al
control radiogrdfico, el defecto debia de medir al
menos 3mm coronal al dpice del 6rgano dentario
considerdndose 19 experimentales (FT-B + PRFC)y 18
controles (FT-B).

Dentro de los objetivos del estudio, se consideré lo
siguiente como objetivo general: evaluar la efectividad
clinica de PRFC combinado con FT-3 en el tratamiento
de defectos 6seos periodontales. Como objetivos espe-
cificos se evalué lo siguiente: el indice de placa (IP),
Profundidad al Sondeo (PS), la presencia/ausencia de
sangrado inicial y 12 semanas, recesién gingival, mov-
ilidad dental, inicial, y a las 2, 4, 8 y 12 semanas des-
pués de la cirugia.

Examinar la ganancia de insercién clinica relativa
(ICR) entre 6rganos dentarios del grupo control y grupo
experimental a 12 semanas. Comparar la profundidad
del defecto éseo vertical quirdrgica inicial y a las 12
semanas por medio de reapertura quirtrgica y evaluar
los cambios Rx del defecto éseo inicial y a las 12
semanas.

En las Instalaciones de laboratorios Lister del
Hospital de la Beneficiencia Espafiola tomaron las
muestras de sangre a los pacientes seleccionados para
el estudio, para posteriormente ser colocada en dos
tubos de 5ml con citrato de sodio al 3.8% como
anticoagulante. Los tubos se sometieron a una
centrifugacién lenta de 1800 rpm por 7 minutos para
separar la serie roja de la serie blanca.

La seria blanca se separaba en fraccién en donde la
fraccién 3 (PRFC) es en donde se encuentran en abun-
dancia los factores de crecimiento (FC).

Se midieron y obtuvieron mediante pipetas las frac-
ciones 2 y 3 y se colocaron en recipientes transporta-

dores para posteriormente proceder al procedimiento
quirdrgico en las instalaciones del posgrado de perio-
doncia.

Previa asepsia y antisepsia, colocacién de campos
estériles y la infiltracién de xilocaina con epinefrina al
2% en el drea seleccionada, se realizaron incisiones
sulculares por vestibular y palatino del drea a tratar
elevdndose un colgajo de espesor total realizando el
raspado y alisado radicular eliminando todos los
irritantes locales.

Por medio de una sonda y tomando como punto de
referencia la unién cemento esmalte (UCE) o el margen
de terminacién de la restauracién midiéndose la pro-
fundidad del defecto vertical de manera transope-
ratoria.

Se procedié a activar las fracciones 1y 2 colocando
50 yl por cada cm’ de PRFC y se esperaba 20 minutos
para obtener fibrina autéloga, la cual era colocada en
formade barrera.
A los 10 minutos se activé la fraccién 3 que es la de
mayor concentracién de factores de crecimiento junto
con los granulos de FT B obteniéndose un gel de FC
junto con los grénulos de fosfato el cual era de muy facil
manipulacién.

Se colocé la fraccién 3 junto con el injerto y por

encima de esta, la fibrina autéloga, se afronté el
colgajoy se suturo.
Se citaron los pacientes a los siete dias para retiro de
suturas y se mantuvieron en observacién a las 2, 4, 6y
12 semanas postoperatorias. En ésta Gltima medicién
se realizé una reapertura quirdrgica para observar las
caracteristicas del tejido neoformado para medir la
nueva profundidad del defecto vertical y compararla,
asi mismo la toma de biopsia de dicho tejido para envio
a estudio histopatolégico. A las 12 semanas se realizé
el control radiogréfico. Asi mismo en el grupo control.

Resultados

Indice de placa:

Los grupos experimental y control mantuvieron por-
centajes de indice de placa aceptables dentro de los
criterios de inclusién. Las mediciones fueron después de
implementar el programa de higiene oral, y a 12
semanas posterior a la cirugia. (GrdficaNo. 1)

Profundidad al sondeo:

La profundidad al sondeo inicial se tomo al momento
de realizar la historia clinica y 12 semanas después de
la cirugia con la misma sonda y por el mismo exa-
minador. Reportdndose una reduccién marcada en
ambos grupos.

Sangrado al sondeo: (GrdficaNo. 2)

El sangrado al sondeo se midié al inicio y 12 semanas
después de la cirugia, en donde del 100% de los sitios
con sangrado al inicio del tratamiento en el grupo con-
trol persistié en el 58% después de la cirugia, mientras
que en el grupo experimental solo el 38% presenté
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sangrado.

Recesién gingival: (6réfica No. 3)

La recesién gingival se midié antes de implementar la
primera fase de la terapia periodontal y posteriormente
alas 2, 4, 8 y 12 semanas después de la cirugia en
donde se encontré un incremento gradual en ambos
grupos. A partir de la octava semana permanecié sin
cambios. Teniendo un aumento de la RG total de .8mm
en el grupo control y de .9mm en el grupo experi-
mental. (Grdfica No. 4)

Nivel de insercién clinico:

El nivel de insercién clinico se midié al inicio del trata-
miento y 12 semanas después de la cirugia, en donde
se pudo observar que hubo una ganancia de insercién
clinica en el grupo control de 1.7mm mientras que en el
grupo experimental fue de 1.8 mm siendo los resul-
tados no estadisticamente significativos (p<0.005).
(Grdfica No. 5)

Movilidad dental:

Se muestra la movilidad del OD tratado la cual se midié
antes del tratamiento y a las 2, 4, 8 y 12 semanas des-
pués de la cirugia. En el grupo experimental ninguno de
los OD presenté movilidad grado 1. (6rdfica No. 6)

Profundidad del defecto éseo:

La profundidad del defecto en ambos grupos se midié
intfraoperatoriamente teniendo en promedio las mis-
mas mediciones iniciales mientras que a las 12 sema-
nas hubo una disminucién de 1.8mm en el grupo
controly en el grupo experimental de 2.2mm. (TablaNo. 1)

Cambio 6seo radiogréfico:

El cambio radiogréfico se tomo comparando la radio-
grafia inicial con una a las 12 semanas después de la
cirugia. Solo se observo si habia algin cambio
radiogrdfico del defecto o no. En el 84% de los defectos
experimentales se observo un cambio radiogréfico
mientras que este cambio solo se observo en el 50% de
los defectos controles. (6rdficaNo. 7)

Histolégicamente en el grupo experimental se reporté
tejido 6seo neoformado, con osteocitos atrapados en
lagunas y tejido calcificado con osteoblastos en el tejido
conectivo subepitelial y en el grupo control, tejido éseo
neoformado, fibrosis, hemorragia e inflamacién créni-
ca focal, lo que resulta de una mejor respuesta
reparativa utilizando FT-B + PRFC. (FiguraNo.1y2)

Discusion

Para poder observar el efecto del PRFC en el trata-
miento de los defectos 6seos periodontales, en este
estudio se realizo grupo control al que se le coloco FT-B
y en el grupo experimental la combinacién de PRFC y
FT-B en defectos 6seos periodontales verticales.

En estudios previos utilizaron un material aloplds-
tico biodegradable el FT-B, como material de relleno y
de transporte para el PRFC. La combinacién de éste
Ultimo con injerto autélogo ha sido estudiada anterior-
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mente por Marx (1998), Anitua (1999) y Rosen (2000),
con el fin de colocar células vitales en el drea del
defecto. En este estudio los defectos eran de dos
paredes y contenian suficientes células que podrian ser
influencias por los FC. Se utilizo este debido a que es un
material seguro utilizado ampliaomente y para evitar
una herida para la recoleccién de hueso y realizar un
procedimiento menos invasivo para el paciente. El uso
del FT-B por si solo no ha mostrado promover la rege-
neracién periodontal o que sea el material ideal para el
transporte de los FC al drea quirdrgica, hasta ahora
ningUn material ha demostrado serlo.

En nuestro estudio el sangrado al sondeo 12
semanas después de la cirugia, se observé marcada-
mente reducido en el grupo experimental, en donde del
100% de los sitios con sangrado al inicio del trata-
miento en el grupo control persistié en el 58% después
de la cirugia, mientras que en el grupo experimental
solo el 38% presenté sangrado. Lo cual puede ser
explicado, debido a la influencia que los FC ejercen
sobre el proceso de epitelizacién. Al igual que en el
estudio de Christgau (2006), este estudio mostré una
marcada reduccién en la profundidad al sondeo y en el
nivel de insercién clinico relativo después de 12
semanas comparadas con las mediciones iniciales.

En el grupo control y experimental la profundidad al
sondeo se redujo 2.8mm, mientras que hubo una
ganancia de insercién clinica relativa de 1.7mm en el
grupo control y de 1.8 mm en el grupo experimental.
Hubo un incremento en la recesién gingival de 0.8 mm
en el grupo control y de .9mm en el grupo experi-
mental. Debido a que en ambos grupos se utilizo FT-3,
la radiopacidad fue igual en ambos. Radiogréfica-
mente el 84% de los defectos del grupo experimental
mostraron cambio. Mientras que en el grupo control
solo se observo en el 50% de los defectos. A las 12 se-
manas, se observo una nueva profundidad del defecto.
En ambos grupos se midié intraoperatoriomente te-
niendo en promedio las mismas mediciones iniciales
mientras que a las 12 semanas hubo una disminucién
de 1.8mm en el grupo control y en el grupo experi-
mental de 2.2mm.

Conclusiones

1.-Los indices de Placa y Profundidad al Sondeo repor-
taron una disminucién por igual en ambos grupos.
2.-Reduccién significativa del indice de Sangrado al
Sondeo para el grupo experimental en comparacién
con el grupo control.

3.-El nivel de Insercién Clinica Relativa fue similar en
ambos grupos.

4.-La profundidad del defecto éseo vertical disminuyé
significativamente a favor del grupo experimental.

5.-La combinacién de PRGF y FT-B presenté una mejor
evidencia clinica y Rx en el tratamiento de los defectos
bseos en comparacién con el grupo control.

6.-El FT-B revel6 ser un biomaterial confiable para el
tratamiento de los defectos éseos periodontales.



Gréfica 1. indice de Placa
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Los grupos experimental y control mantuvieron porcentajes de indice
de placa aceptables dentro de los criterios de inclusién. Las medicio-

nes fueron después de implementar el programa de higiene oral, y a
12 semanas posterior a la cirugia.

Gréfica 2. Profundidad al Sondeo
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La profundidad al sondeo inicial se tomo al m EXP 12 sem
momento de realizar la historia clinicay 12 m EXP Inicial
semanas después de la cirugia con la misma m CTL 12 sem
sonda y por el mismo examinador. Reportdndose CTL inicial

una reduccién marcada en ambos grupos.

Grdfica 3. Sangrado de Sondeo
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El sangrado al sondeo se midié al inicio y 12 semanas después de la
cirugia, en donde del 100% de los sitios con sangrado al inicio del
tratamiento en el grupo control persistié en el 58% después de la
cirugia, mientras que en el grupo experimental solo el 38% presenté
sangrado.

Gréfica 4. Recesion Gingival
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La recesién gingival se midié antes de implementar la primera fase
de la terapia periodontal y posteriormente a las 2, 4, 8 y 12 sema-
nas después de la cirugia en donde se encontré un incremento
gradual en ambos grupos. A partir de la octava semana permanecié
sin cambios. Teniendo un aumento de la regeneracién total de
08mm en el grupo control y de .9mm en el grupo experimental.
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Grdéfica 5. Nivel de insercion clinica relativa
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El nivel de Insercién Clinico se midié al inicio del tratamiento y 12
semanas después de la cirugia, en donde se pudo observar que
hubo una ganancia de insercién clinica en el grupo control de
1.7mm mientras que en el grupo experimental fue de 1.8 mm
siendo los resultados no estadisticamente significativos (p<0.005).

Grdfica 6. Profundidad del defecto
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La profundidad del defecto en ambos grupos se midié intraoperato-
riamente teniendo en promedio las mismas mediciones iniciales
mientras que a las 12 semanas hubo una disminucién de 1.8mm
en el grupo control y en el grupo experimental de 2.2mm.

Figura 1.
Diagnéstico histolégico del grupo de control reportando
tejido 6seo neoformado. Fibrosis, hemorragia e
inflamacién crénica focal.
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Grdfica 7. Cambio 6seo Rx
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El cambio Rx se tomo comparando la radiografia inicial con una a
las 12 semanas después de la cirugia. Solo se observo si habia al-

gun cambio radiogrdéfico del defecto o no. En el 84% de los defec-
tos experimentales se observo un cambio radiogréfico mientras
que este cambio solo se observo en el 50% de los defectos controles.

Tabla 1. Movilidad dental

CTL Inicial 2sem | 4sem | 8sem | 12 sem
Ausencia 8 9 9 10 10
Grado | 3 2 5 4 4
Grado Il 7 3 0 4 4
Grado Il 0 4 4 0 0

EXP Inicial | 2sem | 4sem | 8sem | 12 sem
Ausencia 9 9 10 10 10
Grado | 2 1 6 9 9
Grado Il 8 9 3 0 0
Grado Il 0 0 0 0 0

La movilidad del OD tratado la cual se midié antes del tratamiento y
alas 2, 4, 8 y 12 semanas después de la cirugia. En el grupo experi-
mental ninguno de los OD presenté movilidad grado lII.

Figura 2.
Diagnéstico histolégico del grupo experimental reportando
tejido 6seo neoformado calcificado con osteoblastos
en el tejido conectivo subepitelial. (4x)
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