Eficacia del plasma rico en factores de
crecimiento (PRFC) combinado con hueso
cortical desmineralizado (HCD) y uso de
barrera autéloga de fibrina (BAF) en
defectos intradéseos periodontales

Effectiveness of plasma rich in growth factors (CFRP) combined
with demineralized cortical bone (HCD) and use of autologous fibrin
barrier (BAF) in periodontal bone defects

Resumen

Los factores de crecimiento son mediadores biolégicos naturales, donde
el PRFC estimula el ADN, la sintesis protéica del hueso, es un potente mi-
togeno de las células mesenquimdticas, por lo tanto es un potente factor
quimiotdctico para las células musculares, fibrobldasticas, macréfagos,
leucocitos y células mesenquimdticas progenitoras (MPCs). Cuando se
usa combinado con injerto 6seo, disminuye los tiempos de regeneracién
6sea en defectos intradseos periodontales. Materiales y métodos. Se
presenta estudio de tipo experimental, longitudinal, analitico, prospec-
tivo, clinico no controlado. Se seleccionaron pacientes que acudieron al
posgrado de Periodoncia de la UAT, ambos géneros, con un rango de
edad 36-59 afos, sistémicamente controlados, diagnosticados con una
Periodontitis Crénica Moderada y Avanzada Generalizada, con defectos
intraéseos periodontales mayores a 4mm, presentando minimo una pa-
red ésea. Se realizo fase | y posteriormente la fase del laboratorio que
consiste en la obtencién de las tres fracciones del plasma. En el procedi-
miento quirdrgico se realizaron incisiones intracreviculares, colgajo de
espesor total, curetaje, raspado y alisado del defecto periodontal, activa-
cién de las fracciones de plasma. La fraccién 3 se combino con HCD
colocéndolo en el defecto intradseo, y el resto de las fracciones como
BFA. Se reposicionan los colgajos, sutura, indicaciones posquirirgicas,
farmacoterapia y radiografia posquirrgica. Resultados. Las mediciones
fueron tomadas en intervalos: iniciales, prequirdrgico, transquirdrgico y
tres meses posquirdrgico, en los cuales se observo una mejoria de los
indices periodontales en la mayoria de los defectos intraéseos periodon-
tales tratados. Radiograficamente se observo un llenado éseo satisfacto-
rio e histolégicamente se reporto la presencia de neoformacién ésea.
Discusién. La ingenieria tisular es una alternativa en el tratamiento de la
enfermedad periodontal como es el caso de PRFC, Celulas Madre mesen-
quimatosas y la Proteina Morfogenética, donde juegan un papel muy
importante en la salud. Estos biomateriales combinados con injertos
6seos, potencializan y reducen los tiempos en la regeneracién periodon-
tal. Conclusién. La complejidad de la enfermedad periodontal nos ha lle-
vado al uso de diversos biomateriales de regeneracién, en este caso del
PRFC en combinacién con injertos éseos, el cual es una alternativa en el
tratamiento de defectos intradseos periodontales. En este estudio se
comprobé la eficacia del PRGF en un lapso de tres meses posquirtrgico a
su colocacién, evidenciando una regeneracién ésea, recomendando
unas segundas mediciones clinicas, radiogréficas e histolégicas en perio-
dos de 6 y 12 meses, tiempo necesario para establecer una regeneracién
periodontal completa.

Abstract

Growth factors are natural biological mediators, which stimulates DNA
CFRP, bone protein synthesis, is a potent mitogen for mesenchymal cells,
therefore is a potent chemotactic factor for muscle cells, fibroblastic, ma-
crophages, leukocytes and mesenchymal progenitor cells (MPCs). When
used in combination with bone grafting, decreases bone regeneration
fimes in periodontal intrabony defects. Materials. We present experi-
mental study, longitudinal, analytical, prospective, uncontrolled clinical.
We selected patients who attended the graduate Periodontics UAT, both
genders, with an age range 36-59 years, systemically controlled, diag-
nosed with Chronic Moderate and Advanced Periodontitis Generalized
periodontal intrabony defects greater than 4mm, presenting at least one
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bone wall. Phase | was conducted and subsequently lab phase consists of
obtaining the three plasma fractions. In the surgical procedure incisions
intracrevicular, full thickness flap, curettage, scaling and periodontal
defect, activation of plasma fractions. Fraction 3 was combined with HCD
placing the intrabony defect, and the rest of the fractions as BFA. He
repositioned flaps, suture, postoperative instructions, pharmacotherapy
and postoperative radiograph. Results.The measurements were taken at
intervals: initial, preoperative, postoperative trans-surgical and 3 months,
in which they observed an improvement in periodontal indices in most
periodontal intrabony defects treated. Filling was observed radiographi-
cally satisfactory bone and histologically reported the presence of bone
neoformation. Discussion. Tissue engineering is an alternative in the treat-
ment of periodontal disease such as CFRP mesenchymal stem cells and
bone morphogenetic protein, which play an important role in health.
These biomaterials combined with bone grafts, potentiate and reduce
periodontal regeneration times. Conclusion. The complexity of periodon-
tal disease has led to the use of various biomaterials regeneration, in this
case the CFRP in combination with bone grafts, which is an alternative in
the treatment of periodontal bone defects. This study tested the
effectiveness of PRGF in a span of three months after surgery to place-
ment, showing bone regeneration, recommending a second clinical
measurements, radiographic and histological periods of 6 and 12
months, the time needed to establish a complete periodontal rege-
neration.
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Introduccidn

La enfermedad periodontal crénica considerada las més fre-
cuente de las periodontitis, normalmente inicia como gingivitis,
se considera de progresién lenta, pero puede experimentar una
exacerbacién aguda.'??

La formacién de bolsas periodontales se debe a la profundi-
zacién patolégica del surco gingival, es una de las caracteristicas
mds importantes de la enfermedad. Su clasificacién dividida en
supradseas e intradseas, esta relacionada con la pérdida de
hueso, formando asi los defectos alveolares.***

Desde el punto de vista morfolégico se pueden considerar
dos tipos de hueso: el cortical o compacto y el esponjoso o trabe-
cular. El hueso sufre durante toda su vida un proceso interno de
remodelacién y renovacién a través del cual se elimina la matriz
4sea en multiples puntos y es sustituida por hueso neoformado.””

La reabsorcién conlleva una primera fase de desminerali-
zacién, con una posterior degradacion de la matriz 6sea, y en su
segunda fase una mineralizacién la cual estd regulada principal-
mente por los osteoblastos que son células osteoformadoras.
9,10,11,12

La enfermedad periodontal puede generar diviersos fipos de
deformidades éseas. En 1958 se clasificé éstas deformidades en
dos grandes grupos: supraéseas o supracrestales e infraéseas o
subcrestales,”®'"® los defectos intraéseos, son el resultado de la
progresién y severidad de la enfermedad periodontal por lo que
frecuentemente se emplea el hueso cortical desmineralizado,
que es un material éseo que se utiliza en la regeneracién de
defectos periodontales o reconstruccién de maxilares. El tamafio
de las particulas oscila entre 0.125mm a 0.850mm.'*""'"*"

El procesamiento inicia con el lavado del hueso cortical en
soluciones como el dcido clorhidrico, este reduce los niveles de
calcio en los tejidos menor al 80%, también se sumerge en
antibidticos, peréxido de hidrégeno, alcohol, agua estéril y
Allowash®, es un sistema patentado, el cual es extremadamente
eficaz en la eliminacién de virus y bacterias, consiste en tres dife-
rentes quimicos usados para remover los elementos celulares de
los tejidos musculoesqueletales y mantiene la estructura ésea
integr0.70,2],22,73

El hueso cortical desmineralizado es empaquetado, secado y
congelado, se expone a radiaciones gamma, éste tipo de esterili-
zacién disminuye los riesgos de contagio bacterial y viral en los
pacientes.**?*%%

Las células madre producidas por la médula ésea, son una
de las células las cuales son atraidas a la herida por medio de
sustancias quimiotdcticas entre las cuales tenemos a los factores
de crecimiento. 3%

Los factores de crecimiento (FC) tiene la capacidad para re-
gular funciones celulares importantes como son la proliferacién,
migracién y diferenciacién celular y sintesis de matriz extrace-
lular, todos ellos procesos esenciales en la reparacién y
regeneracién.”® Actian como mitégenos de células mesenqui-
matosas no diferenciadas y de células pre-osteobldsticas, son
sustancia quimidtactica para las células preosteobldsticas y para
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. 33,34,35
los monocitos.

En 1994, Tayapongsak P O'Brien DA, Monteiro CB, emplea-
ron la adicién de un adhesivo de fibrina autégena al hueso
esponjoso durante la reconstruccién mandibular. Para ello
recurrieron a la separacién de una muestra de sangre en sus
componentes y emplearon la fraccién plasmatica como criopre-
cipitado. Observaron una consolidacién 6sea precoz, se atribu-
y6 al mayor nimero de células osteoprogenitoras, las cuales se
adhieren enlared de fibrina.*

En 1997, Whitman presentd el gel de plaquetas como
alternativa autéloga al adhesivo de fibrina en cirugia oral y maxi-
lofacial, utilizdndolo no sélo como adhesivo tisular sino también
como procedimiento para la consolidacién inicial de injertos
cértico-esponjosos en los maxilares.”

Més adelante, Marxy cols, observaron que el PRP aumentaba
la concentracién de plaquetas en los injertos, observéndose la
presencia de al menos tres factores de crecimiento: PDGF, TGF-
31y 2. Vieron que las células esponjosas tenian receptores para
estos factores de crecimiento.®

El Plasma Rico en Factores de Crecimiento es un preparado
autélogo, no téxico, no alergénico, obtenido por centrifugacion
de la sangre del paciente, cuya funcién estd directamente ligada
a la liberacién de los granulos alfa de las plaquetas, los cuales
contienen a los factores de crecimiento.”

Un codgulo natural de la sangre, contiene un 94% de glé-
bulos rojos, un 5% de plaquetas y menos de un 1% de glébulos
blancos, mientras que un codgulo o gel de Plasma Rico en Pla-
quetas contiene un 95% de plaquetas, un 4% de glébulos rojos y
un 1% de células blancas.®

El Plasma Rico en Plaquetas, es una concentracién de
1,000,000 plaquetas /uL, en 5ml de volumen de plasma. La
coagulacién activa los factores de crecimiento, incrementa el né-
mero de células (mitogénesis) y estimula el crecimiento vascular
(angiogénesis) en la herida.”'

El PRFC tiene como obijetivo el de mejorar la evolucién
quirdrgica, reforzando y potencializando el proceso de repara-
cién fisiolégica, ademds permite una regeneracién mds répiday
de mayor calidad en los tejidos conjuntivos dafiados.*’ Acelera la
regeneracion de los tejidos locales, iniciando con la formacién
de un trombo o coagulo que estd compuesto por fibrina, fibro-
nectina y vitronectina, estas células de adhesién molecular se
requieren para la migracién celular ya que sirven como osteoin-
ductores, para la osteointregracién y en la epitelizacién de la
herida.®

Se ha encontrado evidencia histolégica en la regeneracién
con laformacién de nuevo cemento, ligamento periodotal y hue-
so alveolar en defectos intraéseos periodontales. La Regene-
racién Tisular Guiada es una barrera que se inserta entre la
superficie del diente y el tejido gingival para inhibir la migracién
apical del epitelio y el tejido conectivo del colgajo, permitiendo
que el tejido de granulacién proveniente del ligamento perio-
dontal y del tejido éseo se repoblé en la superficie denudada
radicular, estas células tienen la capacidad para diferenciarse en
osteoblastos, cementoblastos y fibroblastos, tienen la capacidad
regenerativa. Los defectos intraéseos pueden ser tratados con
Regeneraciéon Tisular Guiada (RTG) combinados o no con
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injertos éseos. La combinaciéon de un injerto con RTG muestra re-
sultados positivos en el tratamiento de defectos intradseos y
furcaciones grado Il.

El gel de fibrina fue descrita originalmente en 1970 y es
formada por polimetro de fibrinégeno con trombina y calcio, es
un agente hemostético. La funcién del gel de plaquetas es el de
reparary regenerar los tejidos.

La fraccién pobre en factores de crecimiento (fraccién 1 de
plasma), combinada o no con ofros biomateriales, es activada
con cloruro de calcio, la cual la convierte en un material gomoso
facil de manipular, el cual adquiere su forma dependiendo del
recipiente donde se deposite, se puede utilizar como barrera, el
cual tendrd un efecto osteoconductor y serd reabsorbido en un
plazo de 3 a 4 meses.*

Material y métodos

La poblacién de estudio fue de pacientes que acudieron al pos-
grado de Periodoncia de la Universidad Auténoma de Tamau-
lipas, en el periodo de Enero-Abril del 2008, realizdndose un
estudio experimental, longitudinal, prospectivo, clinico no con-
trolado, abierto, selecciondndose una muestra de 30 defectos
intfraéseos periodontales en cualquier érgano dental tratado con
PRFC, HCD y BAF de los cuales se eliminaron diez durante el
estudio.

Se tomdron los siguientes criterios de seleccion siendo los de
inclusién, pacientes de ambos géneros, rango de edad 36 a 59
anos, sistémicamente controlados, diagnosticados con perio-
dontitis crénica moderada y avanzada generalizada, profundi-
dad del defecto 6seo vertical mayor a 4mm, con al menos una
pared ésea intacta y tejido queratinizado suficiente para cubrir la
barrera autéloga de fibrina. Los de exclusién fueron, falla en el
mantenimiento de la higiene oral durante la primera fase del
tratamiento, mujeres embarazadas o que planeen embarazarse
durante el tratamiento, pacientes sistémicamente comprome-
tidos, dientes con movilidad grado lll, fractura dentaria, y
pacientes que hayan recibido tratamiento periodontal en el drea
a tratar durante el Gltimo afo, pacientes con periodontitis
agresiva, fumadores, pacientes que no firmen la carta de con-
sentimiento informado. Por Ultimo los criterios de eliminacién
fueron aquellos pacientes que no acudieron a sus citas de
control.

En este estudio se seleccionaron pacientes que acudieron al
Posgrado de Periodoncia de la Universidad Auténoma de
Tamaulipas, en un periodo comprendido del mes de enero al
mes de agosto del 2008. Donde se les realizé una historia cli-
nica, examen radiogréfico y exdmenes de laboratorio, por
medio de los cuales se corroboro el estado de salud del paciente.
Se atendieron pacientes de ambos géneros, con un rango de
edad de 36 a 59 afos, sistémicamente controlados, diagnos-
ticados con una periodontitis crénica moderada y avanzada
generalizada, con defectos intradseos periodontales mayores a
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4mm, presentando minimo una pared ésea.

Mediciones clinicas. Las mediciones fueron tomadas en inter-
valos de tiempo: iniciales (periodontograma inicial), medicién
prequirdrgica, medicidn transquirtrgica y medicién tres meses
posquirdrgico, usando una sonda Carolina del Norte graduada
en 15 milimetros compardndola con la sonda Florida Probe. Di-
chas mediciones fueron profundidad al sondeo, pérdida de
insercién clinica, recesiéon gingival, movilidad dental, encia
queratinizada, radiogréficamente y sondeo 6seo a los tres meses
posquirtrgico. En las mediciones transquirirgicas se fomo en
cuenta la profundidad del defecto que va de la unién ameloce-
mentaria al fondo del defecto, de la cresta ésea al fondo del
defecto, el ancho del defecto y el ntmero de paredes.

La terapia inicial consistié en la obtencién de datos mediante
una historia clinica y un periodontograma, seguido por un pro-
grama de higiene oral, detartraje, curetaje, raspado, alisado
radicular, ajuste oclusal, eliminacién de factores retentivos de
placa dentobacteriana como restauraciones desbordantes, tra-
tamiento de conductos y eliminacién de caries. En las mediciones
prequirirgicas, se coloco un punto de referencia, hecha con una
fresa de diamante en la cara proximal de la corona del érgano
dental a tratar por medio del cual se basé nuestro sondeo,
evitando las diferencias en angulaciones realizadas en distintos
tiempos.

Obtencién de las fracciones del plasma. La obtencién del
plasma se llevo a cabo una hora antes de la cirugia en las insta-
laciones del Hospital Espafol de Tampico, donde se extrajo 9ml
de sangre venosa periférica en tubos de 3ml con citrato sédico al
3.8% como anticoagulante, por cada defecto éseo periodontal.
Se centrifuga a 1800 RPM durante siete minutos, se obtiene la
serie roja, serie blanca y el plasma, en la cual mediante un pipe-
teo de 30 ults, se separan las tres fracciones del plasma siendo
las siguientes F1: Los primeros 30 ulis, siendo un plasma pobre
en plaquetas y en factores de crecimiento. F2: Los siguientes 30
ults, corresponden a un nimero de plaquetas similar al de la
sangre periférica. F3: Los 30 ults préoximos a la serie blanca,
donde encontramos al plasma rico en plaquetas y en factores de
crecimiento. Estas fracciones se colocan en tubos transpor-
tadores, marcados previamente para diferenciar las fracciones.

Procedimiento quirdrgico. El procedimiento quirdrgico se llevo
a cabo en las instalaciones del posgrado de Periodoncia de la
UAT, previo a la cirugia se obtuvo la presién arterial del paciente,
se le realizé la asepsia, anestesia local en el maxilary regional en
la mandibula para realizar incisiones intracreviculares exten-
diéndonos un érgano dental para el reflejo del colgajo de
espesor total, curetaje, raspado y alisado, irrigando con solucién
salinay se tomaron las mediciones transquirdrgicas.

Se activé el plasma, 50 ults de cloruro de calcio por cada
centimetro cGbico de plasma en un lapso de 2 a 5 minutos,
donde se formaré un agregado de fibrina, lo que proporciona
una consistencia en gel, haciendo mdés fécil su manipulacién. El
gel que contiene el PRGF se mezcla con un injerto éseo siendo el
hueso cortical desmineralizado de eleccién para éste estudio. El
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PRFC junto con el hueso cortical se coloca en el defecto intra-
6seo, rellendndolo hasta la cresta dsea. Se coloca la primera 'y
segunda fraccién del plasma previamente gelificado con el
cloruro de calcio al 10%, la cual se utiliza en forma de membrana
de fibrina, sirviendo como barrera para cubrir el defecto éseo
llenado con el PRFC y el injerto éseo. Ya colocadas las fracciones
del plasma se reposicionan los colgajos y se sutura con seda 5
ceros. Se proporcionan indicaciones posquirdrgicas y farmaco-
terapia (antibiético, analgésico, antiinflamatorio y gel a base de
clorhexidina). Se les dio cita a los siete dias para el retiro de
sutura. Se les dio citas de control radiogréfico y clinico mensual-
mente, valorando su indice de placa y reforzando su programa
de higiene oral. En la valoracién realizada a los tres meses
posquirtrgicos se midié nuevamente los indices periodontales,
radiogréficos y un sondeo éseo, en donde la diferencia de éstas
mediciones nos proporcionaron los resultados de ésta investi-
gacién Se eligié aleatoreamente un alveolo, adyacente a un de-
fecto intradseoen el cual se colocd biomaterial en un tiempo de
tres meses posquirdrgico. Se realizé una biopsia para un corte
histolégico, el cual nos indicé los componentes de dicho tejido y
asf mostrar los resultados histolégicos de la combinacién de
PRFC, HCDY BAF.

Resultados

Los resultados al sondeo periodontal inicial, prequirdrgico y tres
meses posquirdrgico fueron estadisticamente significativos ya
que se obtuvo una reduccién al sondeo de 1.4mm.

SONDEO

4.658 4.433

Figura 1.

Resultados al sondeo periodontal inicial, prequirdrgico y tres meses posquirdrgico.

Los resultados fueron estadisticamente significativos ya que se obtuvo una reduccién al
sondeo de 1.4mm.
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En relacién a la diferencia de encia queratinizada inicial, pre-
quirdrgica y tres meses posquirlrgico, se observé ganancia de
encia queratinizada después del tratamiento.

ENCIA QUERATINIZADA
4.8

E . PREQX

Figura 2.
Diferencia de encia queratinizada inicial, prequirdrgica y tres meses posquirdrgico, donde
se observa ganancia de encia queratinizada después del tratamiento.

La recesién gingival se midié en tiempos inicial, prequirdrgico y
tres meses posquirdrgico, y se observé un aumento de 0.25mm
provocado por la desinflamacién después de realizarse el trata-
miento periodontal.

RECESION GINGIVAL
1.55

Figura 3.

La recesién gingival se midié en tiempos inicial, prequirdrgico y tres meses posquirdrgico,
se observa un aumento de 0.25mm provocado por la desinflamacién después de
realizarse el fratamiento periodontal.
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Se midié la movilidad inicial, prequirdrgica y tres meses posqui-
rurgico. Se describen cinco érganos dentarios (OD) sin movili-
dad, terminando 14 OD sin movilidad, se inicié con 11 OD con
movilidad grado |, y se culminé con 4 OD con movilidad grado |,
se inicié con 4 OD con movilidad grado Il y finalizé con 2 OD con
movilidad grado Il

Figura 4.

Se midié la movilidad inicial, prequirGrgica y tres meses posquirdrgico. Se describen cinco
é6rganos dentarios (OD) sin movilidad, terminando 14 OD sin movilidad, se inicié con

11 OD con movilidad grado I, y se culminé con 4 OD con movilidad grado |, se inicié
con 4 OD con movilidad grado Il y finalizé con 2 OD con movilidad grado II.

La pérdida de insercién en tiempos inicial, prequirdrgico, y tres
meses posquirlrgicos, en el cual se observa una ganancia de
1.417mm de insercién clinica, siendo estadisticamente significa-
tiva.

mm

Figura 5.

Se expresa la pérdida de insercién en tiempos inicial, prequirdrgico, y tres meses posqui-
rurgicos, en el cual se observa una ganancia de 1.41mm de insercién clinica, siendo
estadisticamente significativa.
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Se obtiene comparando la mediciones transquirdrgicas que van
de la unién amelocementaria a la base del defecto intradseo y la
medicién tres meses posquirdrgico realizada mediante un son-
deo éseo, donde se obtuvo una ganancia de 0.75mm, siendo
estadisticamente significativo.

B INICIAL
= FINAL

Figura 6.

Se obtiene comparando la mediciones transquirdrgicas que van de la unién amelocemen-
taria a la base del defecto intradseo y la medicién 3 meses posquirtrgico realizada
mediante un sondeo éseo, donde se obtuvo una ganancia de 0.75mm, siendo
estadisticamente significativo.

Radiogrdaficamente se observéd zona radioltdcida en el drea del
defecto intraéseo de manera inicial y posterior al tratamiento zo-
na radiopaca lo que indica un llenado del defecto y por lo tanto
una regeneracion ésea.

Figura 7.
Zona radioltcida en el
drea del defecto intradseo.

Figura 8.
Zona radiopaca lo que indica un llenado del
defecto y por lo tanto una regeneracién ésea.
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Histolégicamente se observé la presencia de trabéculas éseas
neoformadas, con actividad osteobldstica, fibrobléstica y tejido
conectivo indiferenciado. Angiogénesis y Tejido Oseo Neofor-
mado.

Figura 9.
Trabécula ésea
neoformada con
actividad osteo-
blastica y tejido
conectivo
indiferenciada.

Figura 10.
Tejido conectivo indiferenciado con actividad fibroblastica y
angiogénesis.

Discusién

La complejidad de los tejidos periodontales, nos ha llevado a la
busqueda de nuevos materiales regenerativos, los cuales indu-
cen la formacién y mineralizacién del cemento, hueso, ligamen-
to periodontal y encia.

Las bolsas periodontales asociadas a defectos intradéseos son
una muestra de los riesgos en la progresién de la enfermedad en
pacientes que no reciben una terapia periodontal. Los defectos
intfraéseos profundos son imposibles de tratar solamente por
medio de una reseccién dsea (reparacién), debido al compro-
miso que provoca al diente adyacente, en estos casos se ufiliza la
técnica quirdrgica junto con el uso de injertos para el tratamiento
de lesiones intradseas (regeneracién).™

La regeneracién periodontal es la finalidad del tratamiento
periodontal y ésta la podemos obtener mediante el uso de bio-
materiales como es el caso de éste estudio: hueso cortical des-
mineralizado (osteoinductor-osteoconductor), plasma rico en
factores de crecimiento (osteoinductor) y membranas autélogas
de fibrina (osteoconductor-osteoinductor).

La combinacién de los biomateriales tiene como objetivo el
de mejorar la evolucién quirdrgica, reforzando y potencializan-
do el proceso de reparacién fisiolégica, ademés permite una
regeneracion mds rdpida y de mayor calidad en los tejidos
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conjuntivos dafnados.”® Acelera la regeneracién de los tejidos
locales, iniciando con la formacién de un trombo o coagulo que
estd compuesto por fibrina, fibronectina y vitronectina, estas cé-
lulas de adhesién molecular se requieren para la migracién
celular ya que sirven como osteoinductores, para la osteointre-
graciény en la epitelizacién de la herida.**®

Se ha encontrado evidencia histolégica en la regeneracién
con laformacién de nuevo cemento, ligamento periodotal y hue-
so alveolar en defectos intraéseos periodontales.*’

Conclusiones

La combinacién de Plasma Rico en Factores de Crecimiento,
combinado con Hueso Cortical Desmineralizado y la colocaciéon
de Barreras Autélogas de Fibrina, es un tratamiento de eleccién
en las lesiones intradseas periodontales, éste estudio nos de-
muestra los beneficios de éstos biomateriales entre los cuales
podemos mencionar:

1.-Reduccién de la respuesta inflamatoria posquirtrgica.

2.-Se observé clinicamente una adecuada cicatrizacién de los
tejidos blandos.

3.-Reduccién de la profundidad del defecto intraéseo en un me-
nor tiempo.

4.-Se promovi6 la regeneracién ésea.

5.-Se redujo de manera significativa los indices periodontales.
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