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RESUMEN

La enfermedad periodontal (EP) es el problema més frecuente de perros y gatos, es el causante de
problemas sistémicos por el acceso al torrente sanguineo de bacterias, se han utilizado métodos de
tratamiento quirurgico con coadyuvantes para reparar las alteraciones generadas por la EP, siendo
el plasma rico en fibrina (PRF) un concentrado de plaquetas que estimula la restauracion de tejido
periodontal. El objetivo de la investigacion fue determinar la eficacia de la implantacion quirtrgica
en el periodonto de membrana plasmatica rica en fibrina autéloga avanzada para la restauracion
tisular como coadyuvante en el tratamiento de EP en caninos (Canis lupus familiaris), mediante
valoracion clinica y radiografica en un periodo de 6 semanas, se dividieron en 2 grupos a las piezas
dentales: grupo 1 tratamiento: desbridamiento con colgado abierto + membrana rica en fibrina
avanzada (DCA + A-PRF) (n=23); grupo 2 control: desbridamiento con colgado abierto (DCA)
(n=23), nuestros resultados demostraron la reduccion del indice de furca, de piezas tratadas con
PRF del 83,3%, el 50% se redujeron al grado I, pero no existiendo diferencias significativas por
tratamiento, ademads, la reduccion de la bolsa periodontal fue significativa (p<0,002) en el 91% de
piezas; obteniendo 0,63 mm de promedio de mejora de insercion al dia 42 en el grupo A-PRF vs
0,28 mm del grupo DCA. En los resultados del defecto del margen alveolar (AMA) el tratamiento
A-PRF mostré un mejor porcentaje de mejora que el tratamiento DCA (16,13%>2,5%) y
(18,64%>5,6%). En conclusidn, la aplicacion de la técnica DCA+ A-PRF es efectiva al mejorar el

estado de salud de las piezas dentales de perros con EP en un periodo de 6 semanas.

PALABRAS CLAVE: Defecto del margen alveolar. Bolsa periodontal. Enfermedad periodontal.

Furca. Membrana rica en fibrina.
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ABSTRACT

Periodontal disease (PD) is the most frequent problem in dogs and cats, it is the cause of systemic
problems due to the access to the bloodstream of bacteria, surgical treatment methods with
adjuvants have been used to repair the alterations generated by PD, being platelet rich fibrin (PRF)
a platelet concentrate that stimulates the restoration of periodontal tissue. The objective of the
research was to determine the efficacy of surgical implantation of advanced autologous platelet
rich fibrin membrane in the periodontium for tissue restoration as an adjunct in the treatment of
PD in canines (Canis lupus familiaris), through clinical and radiographic evaluation in a 6-week
period, they were divided into 2 groups: treatment group 1: open flap debridement + advanced
platelet rich fibrin membrane (DCA + A-PRF) (n = 23); control group 2: open flap debridement
(DCA) (n =23), our results showed a reduction in the furcation index, of pieces treated with PRF
of 83,3%, 50% were reduced to grade I, but no significant differences per treatment, in addition,
the reduction of the periodontal pocket was significant (p <0,002) in the 91% of teeth; obtaining
0,63 mm of improvement at day 42 in the PRF group vs 0,28 mm in the DCA group. In the results
of the alveolar margin defect index (AMA), the A-PRF treatment showed a better percentage than
the DCA treatment (16,13%> 2,5%) and (18,64%> 5,46%). In conclusion, the application of the
DCA + A-PREF is effective in improving dental health status of teeth for dogs with PD in a period

of 6 weeks.

KEY WORDS: Alveolar margin defect. Furcation. Periodontal disease. Periodontal pocket.

Platelet rich fibrin.
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ABREVIATURAS Y SIMBOLOGIAS

EP: enfermedad periodontal

PRF: plasma rica en fibrina

A PRF: plasma rica en fibrina avanzada

DCA: debridacion de colgado abierto solo

FC: factor de crecimiento

PDGF: factores de crecimiento derivados de plaquetas
TGF-1: factor de crecimiento transformante
VEGEF: factor de crecimiento endotelial vascular
EGF: factor de crecimiento endotelial

IGF: factores de crecimiento similares a la insulina
LPD: ligamento periodontal

HA: hueso alveolar

CEJ: unién cemento esmalte

AMA: ancho del defecto margen alveolar
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CAPITULO I: INTRODUCCION

La enfermedad periodontal (EP) es el problema que se diagnostica con mayor frecuencia en
veterinaria de animales de compaiia (perros y gatos) (Niemiec, 2012), desde los 2 afios de edad,
el 85 % de los perros y el 70 % de los gatos presentan algin signo de EP cuando acuden a consulta
y, consecuentemente, es la causa mas frecuente de pérdida de piezas dentales y de halitosis (San
Roman, Trobo, Sanchez, & Whyte, 2018). En los ultimos afos la poblaciéon de perros con
problemas odontoldgicos ha aumentado, los factores de predisposicion mas relevantes son: la falta
de limpieza dental, la edad, comorbilidades, tipo de alimentacién, biotipo cefalico (Holmstrom,
2019). La EP es la causante de problemas locales y sistémicos por el facil acceso al torrente

sanguineo de gran cantidad de bacterias (Reiter & Gracis, 2018).

Es importante sefialar que para una correcta valoracion de la EP se debe evaluar clinicamente y
con estudios radiograficos, estos dos exdmenes estan considerados como el gold standar de la
atencion de salud bucal veterinaria (Colmery, 2005). La importancia de la evaluacion radiografica
en perros fue demostrada en estudios, los cuales arrojaron datos estadisticos en los que el 27,8 %
de las lesiones clinicamente importantes se perderian sin un estudio radioldgico de boca completa
(Verstraete, Kass, & Terpak, 1998). La terapia periodontal busca remover la placa, el calculo dental
y la bolsa periodontal; la terapia inicial va dirigida hacia la etiologia del proceso, mientras que los
métodos de tratamiento quirdrgico proporcionan acceso a las raices dentarias permitiendo reparar
las alteraciones morfologicas generadas por la EP. Segiin San Roman et al., (2018) se requieren
aproximadamente de 4-8 semanas tras la terapia inicial para observar reparacion de tejido y del

hueso alveolar (HA).

JOEL JHONNATAN JARA MARTINEZ Pagina 13
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Existen muchas opciones manejadas para promover la restauracion del periodonto entre las mas
utilizadas se encuentran el uso de hueso sintético veterinario, injertos 6seos y el uso de membrana
rica en plasma (PRP). En lo que respecta al uso de injerto 6seo y hueso sintético para restauracion
de la EP, se han realizado numerosos estudios demostrando una efectividad significativa en los
parametros clinicos, incluida la altura del hueso alveolar y la disminucion de la profundidad de
sondaje sobre el desbridamiento con colgajo abierto (Niemiec, 2012), pero generalmente su
adquisicion es muy complicada ya sea por el alto costo o la disponibilidad de dichos materiales,
ademas, el riesgo potencial de infeccion cruzada y las respuestas inmunolédgicas del paciente

(Kornsuthisopon, Pirarat, Osathanon, & Kalpravidh, 2020).

El plasma rico en fibrina (PRF) es un concentrado de plaquetas que juega un papel muy importante
en la cicatrizacion de heridas y remodelacion celular (Goel, Windsor, & Blanchard, 2018), su
desarrollo ha dado como resultado un gran avance para explorar sus propiedades bioldgicas entre
las que se destacan el promover la maduracion ésea en presencia de abundantes células
osteogénicas en perros, asi como estimular la formacion de tejido periodontal (Hatakeyama,

Marukawa, Takahashi, & Omura, 2013).

La membrana PRF es un gel de fibrina que atrapa plaquetas, leucocitos, citocinas que actiian contra
la infeccion de la EP, ademas libera varios factores de crecimiento (FC) a largo plazo, es autdloga
y facil de elaborar (Zhou et al., 2017), estas caracteristicas destacan sobre otros tratamientos
periodontales tales como el uso de injerto 6seo, hueso sintético y membrana PRP para reparacion

del periodonto.

Cabe recalcar que el PRF contiene FC producidos y liberados por las plaquetas, entre los cuales

incluyen factores de crecimiento derivados de plaquetas (PDGF), factor de crecimiento

JOEL JHONNATAN JARA MARTINEZ Pagina 14



AE% UNIVERSIDAD DE CUENCA
g

transformante 1 (TGF-1), factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), factor de crecimiento
endotelial (EGF) y factor de crecimiento similar a la insulina (IGF) (Goel et al., 2018). Estos son
liberados paulatinamente durante un periodo de tiempo que puede extenderse hasta 30 dias para
recubrir un defecto periodontal (Kobayashi et al., 2016). Se ha demostrado que la aplicacion de
PRF en el sitio de cicatrizacion de heridas aumenta la concentracion (PDGF) hasta en un 338 %

(Marx et al., 1998).

En un estudio realizado por Zhou et al., (2017) reportaron resultados exitosos en lo que respecta
al refuerzo de la estructura periodontal, utilizando membrana PRF junto con el coagulo de sangre
en perros experimentales de raza Beagle con EP. De igual manera, demostraron que la membrana
PRF induce la formacion 6sea al mejorar la actividad de osteoblastos, implicando que es un agente
terapéutico seguro y beneficioso para la formacion de hueso alveolar en perros (Hargreaves,

Geisler, Henry, & Wang, 2008).

La importancia de esta investigacion radica en la generacion de informacion sobre la
implementacion de la técnica para el desarrollo de la membrana en restauracion de tejido
periodontal y la deteccion de los principales beneficios en la valoracidon radiografica y clinica en
perros con EP. Por otra parte, creemos que la importancia de su uso también radica al ser
implementada como terapia autdloga unica sin adicion de otros materiales, por lo cual se obtiene
una menor incidencia de reacciones sistémicas, potencializa la curacidon dental, aproximacion mas
cercana a la exposicion natural, rentabilidad por su relativo bajo costo y que pueda ser aplicada

por cualquier Médico Veterinario en la practica diaria.
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CAPITULO II: OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia del tratamiento coadyuvante de membrana plasmatica rica en fibrina
autdloga avanzada, para la restauracion tisular periodontal en perros diagnosticados con
enfermedad periodontal mediante la técnica de desbridacion a colgajo abierto, cepillado radicular

abierto y reduccion de bolsa, a través de valoracion radiografica y clinica, en la ciudad de Quito.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Analizar radiologicamente la efectividad en el tejido periodontal del tratamiento coadyuvante

de membrana de plasma rica en fibrina entre las 6 a 8 semanas post técnica quirdrgica.

2. Evaluar el ancho del defecto como factor prondstico de restauracion periodontal cuando existe

pérdida alveolar en perros (Canis lupus familiaris) con EP.

3. Describir clinicamente los cambios dimensionales en el tejido periodontal, antes y después de

realizar la técnica quirtirgica y tratamiento en pacientes caninos con enfermedad periodontal.
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CAPITULO III: REVISION BIBLIOGRAFICA

3.1 El periodonto

La periodoncia es la rama de la odontologia que estudia las enfermedades que afectan al periodonto
(San Roman et al., 2018), dicho periodonto es una unidad funcional que soporta al diente y se
conforma de la gingiva o encia, ligamento periodontal (LPD), cemento de la raiz dentaria y hueso
alveolar (HA) (Reiter & Gracis, 2018). Es necesario entender los aspectos estructurales,
funcionales, bioquimicos e inmunoldgicos del periodonto para comprender la fisiopatologia de la

EP, los tratamientos y la reparacion periodontal (Niemiec, 2012).

_~—\* Cementoenamel
! junction - (CEJ) where
/| the enamel of the crown
' meets the cementum

of the root.

__~Enamel - the hardest
substance in the body,
covering only the crown.

Coronal - in the
direction of the tip
of the crown.

Crown

Interproximal )

space - the space |

between two \

adjacent teeth.
»

——* Dentin - a hard substance
similar to bone forming the
bulk of the tooth around
the pulp cavity.

Crown - the part of
the tooth projecting
above the gingiva —~ |
covered with i<

< Pulp - vascular and nerve
enamel. 2

), tissue forming the inner

: / tooth.
Apical - in the /
direction of the tip | 7 y
(apex) of the root. / / V/ 4 y, S

Furcation - in /

space between A B

the roots of the d | N

same tooth. Apical delta Cementum Periodontal ligament
- branches or canals - hard tissue forming - connective tissue of the
at the tip of the root the surface of the root which attaches to the

root. socket.

Figura 1. Anatomia dental. Tomado de (VIN, 2022)
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3.1.1 Laencia

Es la parte de la mucosa oral (queratinizada) que recubre al HA maxilar, mandibular y al cuello de
los dientes (San Roman et al., 2018). Esta se caracteriza por poseer fibras de coldgeno, nervios,
vasos sanguineos, linfaticos y células plasmaticas; ademads, se divide anatdmicamente en gingiva
no adherida, adherida e interdental (Niemiec, 2012). Entre las principales caracteristicas de la encia
se encuentran: brindar proteccion al HA y a las raices dentales del trauma mecénico, proporcionar
una barrera epitelial que previene que las bacterias lleguen a los tejidos subyacentes, accion
inmunolodgica al responder a la infeccion a través de la excrecion de interleucina-8 e integrar las

respuestas inmunes innatas y adquiridas cuando es desafiada por bacterias (Dale, 2002).

La profundidad normal del surco gingival es <3 mm en perros (Kressin, 2009). El promedio del
grosor de la encia adherida en perros es de 1,10-2,20 mm, razén por la cual, se ha considerado que
la existencia de 2 mm de esta, garantiza una salud periodontal apropiada (Fiorellini, Kim, &

Ishikawa, 2006).

3.1.2 Ligamento periodontal

El LPD est4 conformado por tejido conectivo, fibras de colageno y elésticas (figura 1), se inserta
entre el cemento de la raiz y ¢l HA en el denominado espacio periodontal, continua a los tejidos
gingivales, ancla el diente en la mandibula, interviene como un amortiguador, y es dindmico en el
mantenimiento del periodonto (Reiter & Gracis, 2018). El LPD contiene células progenitoras para
fibroblastos, osteoblastos y cementoblastos; ademads, su ancho promedio es de 0,15-0,2 mm en

perros (Berglundh, Sterrett, & Lindhe, 1991).
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3.1.3 El cemento

El cemento es un tejido avascular sin inervaciones, tiene aproximadamente un 45-50 % de
mineralizacion (hidroxiapatita) y 55-50 % de tejido conectivo que recubre la raiz de todas las
piezas dentales (Niemiec, 2012; Reiter & Gracis, 2018). Su matriz organica estd compuesta
esencialmente por colageno tipo 1 y 3; asimismo, recibe nutrientes del LPD, tiene un color
amarillento y muestra cierto grado de permeabilidad que disminuye con la edad. Igualmente,
cuando el cemento y el LPD se inutilizan, el diente puede quedar anclado al HA con la consiguiente

pérdida de propiocepcion y resistencia de las fuerzas oclusales (Niemiec, 2012).

3.1.4 Hueso alveolar

El hueso se compone de material inorganico (hidroxiapatita) y de material organico, dicho material
organico se combina con colageno tipo 1, 3, 5, 6, 12 (Bosshardt, 2005). El maxilar y 1a mandibula
contienen procesos alveolares que albergan las raices de los dientes, ¢l HA apoya la estructura del
diente, ayuda a distribuir las fuerzas oclusales y se remodela continuamente a medida que responde
a las fuerzas de la masticacion (Reiter & Gracis, 2018); ademas, estd compuesto de placas de hueso

cortical, con hueso esponjoso en el medio (Cho & Garant, 2000).

3.2  Remodelacion del tejido periodontal

El periodonto es un sistema dinamico que responde al ataque de las bacterias orales, a pesar del
cuidado meticuloso y la limpieza dental semestral o anual, el periodonto eventualmente se pierde
con el tiempo; de igual manera, el envejecimiento del paciente aumenta la pérdida de insercion

periodontal (Hoffmann & Gaengler, 1996). Por lo que resulta imprescindible entender la estructura
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y funcion del periodonto para comprender sus mecanismos de defensa, la fisiopatologia de la EP,

los tratamientos periodontales y reparacion periodontal (Niemiec, 2012).
3.2.1 Etiologia y patogénesis de la enfermedad periodontal

La EP es una inflamacion e infeccion de los tejidos de sostén del diente. El agente etioldgico
causante es la placa bacteriana, la cual es una sustancia blanca, resistente y estructurada que se
adhiere a las piezas dentales y a los tejidos orales. Esta placa contiene un biofilm bacteriano
compuesto de glicoproteinas y polisacaridos (Debowes, 2010). La mayoria de flora bacteriana
presente en una encia saludable estd compuesta de bacterias Gram-positivas, al progresar la EP
bacterias Gram-negativas (74% espiroquetas) hallardn un medio ambiente propicio, para su

desarrollo (Reiter & Gracis, 2018).

Los signos clinicos y patogenia de la EP se caracterizan por el cambio de una encia normal a una
inflamada altamente vascularizada, la cual se separa del diente, originando un espacio entre ambos
conocido como bolsa periodontal, con la consecuente exposicion de la raiz dental o furca en el
caso de piezas multiradiculares y recesion gingival (Holmstrom, 2019). Las investigaciones se han
centrado en demostrar que al retirar el biofilm acumulado en los dientes se puede llegar a restaurar
la salud dental como uUnico tratamiento en estadios iniciales de la EP, pero generalmente son

extremadamente insuficientes para el control de la EP en estadios avanzados (Rober, 2007).
3.2.2 Efectos sistémicos de la enfermedad periodontal

Los efectos adversos de la EP se han descrito de manera notable en investigaciones de medicina
veterinaria. De igual forma, se mencionan los efectos que causan las bacterias cuando entran al

torrente sanguineo pudiendo manifestarse problemas sistémicos como injuria renal, hepatica y
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cardiovascular (Pavlica et al., 2008). Entre los efectos locales, se incluyen la presencia de fistula

oronasal, osteomielitis, fractura mandibular patolégica y neoplasia oral (Holmstrom, 2019).

3.3  Clasificacion de la enfermedad periodontal

La EP es considerada como un proceso evolutivo mas que una clasificacion independiente, la cual

se detalla de acuerdo a sus etapas o grados, que son las siguientes:

Normal, enfermedad periodontal grado 0 (EP0): clinicamente normal; sin inflamacion gingival
o periodontitis, en donde ¢l HA ocupa todo el espacio de la furca, ademas el espacio cemento-

esmalte (Niemiec, 2012). (Figura 2).

Figura 2. Enfermedad periodontal grado 0. Fotografia de la cavidad dental sana. Tomado de
(Niemiec, 2012).
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Etapa 1 (EP1): solo gingivitis, sin pérdida de insercion. La altura y la arquitectura del margen

alveolar son normales (Figura 3).

Figura 3. Enfermedad periodontal grado 1. Fotografia de la cavidad dental con gingivitis y placa.
Fuente: Autor

Etapa 2 (EP2): periodontitis temprana; La pérdida de insercion periodontal es inferior al 25 %,
medida por sondaje del nivel de insercion clinica o determinacion radiografica de la distancia del
margen alveolar desde la unién cemento-esmalte en relacion con la longitud de la raiz, indice de

furca grado 1 en dientes multirradiculares con signos radiograficos tempranos de periodontitis

(Niemiec, 2012). (Figura 4).

Figura 4. Enfermedad periodontal grado 2. Tomado de (Niemiec, 2012).
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Etapa 3 (EP3): periodontitis moderada; 25-50 % de la pérdida de insercion medida por sondaje
del nivel de insercion clinica o determinacion radiografica de la distancia del margen alveolar
desde la unidon cemento-esmalte en relacidon con la longitud de la raiz, o hay un indice de furca

grado 2 en dientes multirradiculares (Grafico 5) (Reiter & Gracis, 2018).

Figura 5. Enfermedad periodontal grado 3. Periodontitis moderada. Tomado de (Niemiec, 2012).

Etapa 4 (EP4): periodontitis avanzada (figura 6); mas del 50 % de la pérdida de insercion medida
por sondaje del nivel de insercion clinica o determinacion radiografica de la distancia del margen
alveolar desde la unién cemento-esmalte en relacion con la longitud de la raiz, o indice de furca

grado 3 en dientes multirradiculares (Holmstrom, 2000; Niemiec, 2012; Reiter & Gracis, 2018).

Figura 6. Enfermedad periodontal grado 4. Periodontitis severa.
Fuente: Autor
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3.3.1 Furca

La furca es el area anatémica de los dientes multirradiculares donde se dividen las raices y su
afectacion estd relacionada directamente con la periodontitis avanzada (Niemiec, 2012). La
presencia de furca puede dar lugar a problemas con respecto a la retencion de placa y alimento, las
cuales ocasionan la rapida progresion de la pérdida de insercidon causada por microrganismos
(Mealey & Klokkevold, 2006). Cabe senalar que para el diagnostico de la extension del defecto de

bifurcacion se la determinara mediante una sonda periodontal (Hughes, 2005).

3.3.1.1 Clasificacion de exposicion a la furca

FO0: Sin afectacion de la bifurcacion.

F1: Lesion de tejido blando que se extiende hasta el nivel de la furca con destruccidon 6sea minima
de 1-3 mm por sondaje periodontal, o se extiende menos de la mitad por debajo de la corona en
cualquier direccion de un diente multirradicular con pérdida de insercion (Figura 7) (Reiter &

Gracis, 2018).

Figura 7. Furca grado 1. Tomado de (Niemiec, 2012).
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F2: Lesion de tejidos blandos combinada con pérdida 6sea que permite que una sonda ingrese a la
furca desde una direccion méas de 3 mm o mas de la mitad debajo de la corona de un diente
multirradicular con pérdida de insercion pero no pasa completamente a través de dicha furca

(figura 8) (Reiter & Gracis, 2018).

Figura 8. Furca grado 2.

Fuente: Autor.

F3: Lesiones con destruccion dsea extensa que permiten el paso completamente de la sonda, con
o sin tejido blando que esconde la comunicacion debajo de la corona de un diente multirradicular

(Figura 9) (Niemiec, 2012).

Figura 9. Furca grado 3.
Fuente: (Niemiec, 2012).
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3.3.2 Bolsa periodontal

El cambio de una encia normal a una encia inflamada, produce una separacion de la gingiva con
el diente, originando un espacio entre ambos que se conoce como bolsa, de profundidad suele ser
variable y se lo puede determinar como la distancia encontrada entre el margen gingival libre y el
final de la bolsa, lugar donde el epitelio se adhiere a la raiz del diente (Holmstrom, 2019). Su
valoracion se realiza por medio de una sonda periodontal que posee graduacion que va desde 1-10
milimetros siendo la profundidad normal en perros de 0-3 mm, pudiendo llegar a variar segln las
caracteristicas propias de cada raza (San Roman et al., 2018), el tamafio de la profundidad se
incrementard a medida que la enfermedad se hace mas severa, por esta razéon una evaluacion
minuciosa debe incluir: inspeccion visual, sondaje periodontal del defecto y radiografias dentales
(Mealey, Neubauer, Butzin, & Waldrop, 1994). Cabe mencionar que la bolsa periodontal mayor a
4 mm, requiere visualizacion directa para una limpieza adecuada, esta visualizacion se consigue

mediante colgajos abiertos periodontales (Holmstrom, 2019).
3.3.3 Colgajo abierto periodontal

Los objetivos de la cirugia de colgajo abierto son la reduccién o eliminacion de las bolsas
periodontales. Los colgajos abiertos se realizan con la finalidad de establecer visualizacion directa
de la raiz y asi eliminar la infeccion de la superficie creando un mejor acceso para una limpieza
eficaz, asi como alisado de la superficie, acondicionamiento durante el procedimiento para
tratamientos con la aplicacion de materiales de reparacion y cubrimiento de las superficies
expuestas (Niemiec, 2012). Es fundamental tener en cuenta que el paso mas importante de
cualquier cirugia periodontal es la completa limpieza de la superficie radicular, si este paso no se

realiza correctamente, la eficacia del colgajo disminuira en gran medida (Carranza & Takei, 2006).

JOEL JHONNATAN JARA MARTINEZ Pagina 26



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Figura 10. Colgajo abierto y curetaje.
Fuente: (Niemiec, 2012).

Los colgajos para procedimientos de cirugia de reparacion periodontal deben disefiarse para
mantener la méxima cantidad de encia adherida, por lo tanto, solo se realiza una incision
(crevicular) para liberar el colgajo. Esta incision creard una cufia de tejido infectado (epitelio de la
bolsa periodontal y tejido de granulacion) (Figura 10). Razén por la cual, se utiliza un elevador
peridstico para reflejar el tejido del colgajo sano del HA. El siguiente paso consiste en retirar el

tejido infectado liberandolo del hueso con una cureta (Niemiec, 2012)

Al darse por finalizado el procedimiento de colgajo abierto periodontal y la aplicacion de
materiales de reparacion, se recomienda suturar las superficies expuestas, con un patron
interrumpido simple sobre la membrana o material de reparacion que se utilice (Holmstrom, 2000).
Esto se utiliza generalmente en los casos en que el tejido gingival puede oponerse directamente
sin tension, siendo este de gran utilidad para contactos interdentales estrechos, como entre los

primeros molares superiores y mandibulares (Figura 11) (Niemiec, 2012).
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Figura 11. Sutura simple.

Fuente: Autor.

3.4 Membrana de plasma rica en fibrina

Se han utilizado varias técnicas en odontologia moderna para acelerar la reparacion de los tejidos
duros o blandos, entre las que se destaca el uso de productos bioldgicos como mediadores de
regeneracion (Padial-Molina et al., 2015). Sin embargo, se ha comprobado que el uso de FC
aumenta positivamente la formacion de tejidos en una amplia variedad de procedimientos clinicos
tanto en odontologia, medicina humana y veterinaria (Kaigler et al., 2011; Kazemi, Asenjan,

Dehdilani, & Parsa, 2017).

El plasma rico en plaquetas (PRP) fue el primer intento de desarrollar una concentracion autdloga
de FC derivados de la sangre completa del paciente (centrifugada con anticoagulantes), para
alcanzar mayores concentraciones a las normales, con la finalidad de promover la cicatrizacion de
heridas durante y después de cirugias (Kobayashi ef al., 2016). A pesar del creciente éxito que tuvo
su uso en los primeros anos de su lanzamiento, se informaron varias limitaciones que impidieron
su pleno potencial, siendo la mas importante la dificultad y el largo periodo de tiempo del proceso

de preparacion, recoleccion y centrifugacion (Miron & Choukroun, 2017).
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El desarrollo de un nuevo concentrado de plaquetas sin el uso de anticoagulantes fue el objetivo
principal en los afios posteriores para algunos investigadores. Razon por la cual, se desarrolld un
protocolo de concentrado de plaquetas obtenido de sangre completa sin la adicién de coagulantes
para mejorar la cicatrizaciéon de heridas que se denomindé PRF (Kobayashi et al., 2016). Este
protocolo implica el uso de un coagulo de fibrina que puede utilizarse como una membrana que

contiene FC autdlogos para ser liberados lentamente (Kumar & Shubhashini, 2013).

Se comprobd que la formacion de coagulo de fibrina, es capaz de regular la sintesis de colageno
en la matriz extracelular y proporciona una estructura favorable para la migracion y adhesion
celular (Pradeep et al., 2012), determinando que la membrana PRF cumple con los tres criterios
importantes para la reparacion de tejidos: andamio de fibrina tridimensional, células aut6logas
como leucocitos, macrofagos, neutrofilos, plaquetas y células madre mesenquimales (Anitua,
Sanchez, Orive, & Andia, 2007); sirviendo ademas como un depdsito de FC que pueden liberarse

durante un periodo de hasta 14 dias, (Figura 12) (Miron & Choukroun, 2017).

Investigaciones recientes han demostrado como los leucocitos son los principales implicados en el
proceso de cicatrizacion de heridas, capaces de mejorar aiin mas la angiogénesis y la formacion de
tejido (Adamson, 2009). Los estudios han revelado el gran impacto de los leucocitos durante la
regeneracion tisular (Kawazoe & Kim, 2012), debido al papel clave que desempefian en la
cicatrizacion generada por su accidon antinfecciosa y a la regulacion inmunitaria a través de la
secrecion de citocinas como la interleucina (IL) -1, IL-6, IL-4 y factor de necrosis tumoral alfa

(TNF-0) (Ghanaati et al., 2011).
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Figura 12. Tres componentes del PRF. Tipos de célula, matriz provisional, moléculas bioactivas
Tomado de (Miron & Choukroun, 2017).

La membrana PRF se obtiene a través altas velocidades de centrifugacion para separar por capas
los eritrocitos del liquido que contiene leucocitos y plasma. Habitualmente, el PRF estandar se
centrifuga a 2400 RPM por 12 min, el PRF avanzado se centrifuga a velocidades mas lentas (10
ml; 1300 RPM; 14 min). Esta modificacién de centrifugacion a baja velocidad ha demostrado
previamente que aumenta el nimero plaquetas y el comportamiento de leucocitos, mejorando la
angiogénesis que promueven al no sedimentarse al final del tubo por el exceso de revoluciones

(Miron & Choukroun, 2017).

Los efectos beneficiosos de PRF se han estudiado en diversos procedimientos, tales como,
tratamiento de defectos intradseos periodontales y tratamiento de defectos de furca dentales en
humanos (Ghanaati ef al., 2014). Para la preparacion de membrana PRF solida, de acuerdo con el
protocolo establecido por Choukroun, se deben utilizar tubos de vidrio para recolectar sangre. La
superficie de vidrio especifica permite la activacion de la cascada de coagulacién durante el

proceso de centrifugacion para generar un coagulo de fibrina. Los tubos de vidrio marca A-PRF
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Choukroun’s, (A-PRF para PRF ™, Niza, Francia) sin anticoagulantes externos son realizados a
base de silice natural haciéndolos ideales para una perfecta separacion de la sangre del coagulo de
fibrina sin la necesidad de aditivos que tendrian que usarse en tubos de plastico (Miron &

Choukroun, 2017).

En un estudio que compara los tipos de tubos y sus materiales, se concluye que existen beneficios
en lo que respecta a la formacion de la membrana A-PRF si se utilizan tubos de vidrio hecho de

silice (Tsujino et al., 2019) .

Acellular Plasma (PPP)

< Fibrin Clot (PRF)

Red corpuscules base

Figura 13. Membrana PRF. Tomado de (Miron & Choukroun, 2017).

3.4.1 Factores de crecimiento

Entre los FC que libera y que contiene la PRF se incluye el factor de crecimiento transformante f3
(TGF-B1) el cual es importante en la cicatrizacion de heridas, su rol en la inflamacion,
angiogénesis, epitelizacion y regeneracion del tejido conectivo (Clark, 2006). Las plaquetas son
una fuente importante de produccion de TGF-B y su papel interviene en la reparacion tisular,

modulacion inmunitaria y la sintesis de matriz extracelular (Bowen, Jenkins, & Fraser, 2013). Este
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FC es crucial durante la formacion de hueso autdgeno en la reparacion y remodelacion tisular,

ademas constituye el agente de fibrosis mas importante (Miron & Choukroun, 2017).

Los factores de crecimiento derivados de plaquetas (PDGF) son reguladores esenciales para la
migracion, proliferacion y supervivencia de células mesenquimales promoviendo la produccion de
coldgeno para remodelar la matriz extracelular durante la cicatrizacion de heridas (Miron ef al.,
2017). Las plaquetas son la fuente principal de PDGF y estan presentes en grandes cantidades en
los granulos o y se acumulan en grandes cantidades en la matriz de PRF, considerandolas las

moléculas mas importantes liberadas por parte de la membrana (Davis et al., 2014).

El factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF) es secretado por trombocitos y macréfagos
activados a los sitios dafiados para promover la angiogénesis (Clark, 2006), se 1o ha descrito como
el FC mas potente que conduce a la angiogénesis de los tejidos y estimula la formacioén de nuevos
vasos sanguineos; por lo tanto, lleva nutrientes y aumenta el flujo sanguineo al lugar de la lesion
(Kobayashi et al., 2016). El factor de crecimiento epidérmico (EGF) estimula la quimiotaxis y la
angiogeénesis de las cé€lulas endoteliales y la mitosis de las células mesenquimales, mejora atin mas
la epitelizacion y acorta notablemente el proceso de curacion. El EGF se regula después de una
lesion aguda y actua para aumentar la resistencia a la traccion de las heridas (Miron & Choukroun,

2017).

Los factores de crecimiento similares a la insulina (IGF) son reguladores positivos de la
proliferacion y diferenciacion de la mayoria de los tipos de células, que actian como agentes
protectores. Este FC se libera de las plaquetas durante su activacion, estimulando la diferenciacion
y mitogénesis de las células mesenquimales. Aunque son mediadores de la proliferacion celular,

también constituyen el eje principal de la regulacion de la apoptosis (Miron & Choukroun, 2017).
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La liberacion de FC de membrana A PRF en odontologia fue documentada por Kobayashi et al.,
(2016), los resultados obtenidos de su estudio demostraron que la liberacion de FC mas
significativa de PDGF se dio a los 3 y 10 dias, para TGF-B1 el dia 1, 3 y para VEGF en el dia 10
respectivamente. En general, se comprobd también que la liberacion de EGF e IGF fue menor en
cantidad en comparacion con los demés FC, en base con estos hallazgos, se concluye que A-PRF
puede resultar clinicamente beneficiosa para procedimientos de reparacion por su liberacion de FC

a largo plazo.
3.4.2 Las plaquetas y los leucocitos en el proceso de regeneracion

La cicatrizacion de heridas después de una intervencidon quirurgica explica el papel crucial que
tienen las plaquetas y los leucocitos en la regeneracion de tejidos. Este proceso transcurre dentro
de tres fases superpuestas, las cuales incluyen: inflamacion, proliferacion y formacion de nuevos
tejidos. Posteriormente de una lesion, las plaquetas forman un tapon para la hemostasia, que luego
se reemplaza por un coagulo de fibrina. Una vez activadas, estas células liberan varias moléculas
de senalizacion como los PDGF, VEGF y el TGF, responsables del proceso de
regeneracion/reparacion (Soloviev et al., 2014). El reclutamiento de estas células se acompafia de
un aumento de la angiogénesis y la linfangiogénesis, de gran importancia para la cicatrizacion de

heridas (Jenne, Urrutia, & Kubes, 2013).

Igualmente, los leucocitos estan involucrados en la comunicacion entre varias células durante la
reparacion o0sea. Los neutrofilos se presentan dentro de la reaccion inicial como las primeras
células reclutadas después de una lesion; estas células son importantes para la etapa de inflamacion
temprana en la cicatrizacion de heridas. Su potencial fagocitico y las trampas extracelulares

neutrofilicas eliminan los patdgenos, por lo tanto, reducen el riesgo de infecciones (Mocsai, 2013).
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Al mismo tiempo, contribuyen al reclutamiento de monocitos y macrofagos al sitio de inflamacion,
involucrados en la reparacion, vascularizacion de la herida y liberan varios factores

inmunomoduladores y citocinas para apoyar la produccion de colageno (Murray & Wynn, 2011).

Los linfocitos son otros componentes integrales del sistema inmunolégico que participan en el
proceso de curacion de heridas, especificamente linfocitos T y B debido a que participan en la
curacion de fracturas 6seas (Ono ef al., 2016). Las matrices basadas en PRF avanzada ofrecen un
sistema autdlogo facil y accesible que incluye todas las células mencionadas anteriormente
integradas en una red de fibrina. Por tanto, la aplicacion de A-PRF, como un biocatalizador dentro
de la region deteriorada del tejido periodontal, podria acelerar la cicatrizacion de la herida al
proporcionar las células necesarias inmediatamente después de la lesion, de modo que se requiera

menos reclutamiento celular (Miron & Choukroun, 2017).
3.5 Usos de PRF en regeneracion odontoldgica

Investigaciones en el uso de PRF para la regeneracion periodontal de defectos intradseos o de
furca, indican que puede ser utilizados como un método natural y seguro para reparar tejidos a bajo
costo, muchos investigadores y médicos la han utilizado para la regeneracion de defectos
periodontales (Wang & Boyapati, 2006). Actualmente, se dispone de muchos ensayos clinicos en
medicina humana que comparan la PRF con desbridacion con colgajo abierto (DCA) solo o con
otros tratamientos gold standars. Estos informes han evidenciado mejoras significativas en la
reduccion de la profundidad de la bolsa periodontal, asi como en el aumento del nivel de insercion
dental después de la terapia periodontal regenerativa. Asimismo, se han obtenido resultados

positivos similares para el tratamiento de la afectacion de la clase Il de furca (Pradeep et al., 2016).
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3.6 Radiologia dental para la enfermedad periodontal

El examen radiografico es una parte importante de la evaluacion clinica, esta permite
complementar el diagndstico de EP, asi como los problemas de endodoncia, fracturas, lesiones de
resorcion, patologia 6sea, condiciones proliferativas y seguimiento de proceso de remodelacion
Osea por tratamientos periodontales (Niemiec, 2012). Cabe recalcar que ¢l HA es el tnico tejido
periodontal que es directamente visible en las radiografias. En general, la pérdida de HA va a
seguir un patréon vertical u horizontal. La pérdida 6sea vertical ocurre cuando el defecto es
perpendicular a la uniéon cemento-esmalte (CEJ) y la pérdida de hueso horizontal es cuando el
defecto es paralelo al CEJ; del mismo modo puede ocurrir un patrén combinado (Holmstrom,

2019).

Cabe sefalar que el aspecto periodontal de la radiografia es la forma, altura y densidad del proceso
6seo alveolar. La EP se caracteriza radiograficamente por una pérdida de soporte dseo del diente
(Niemiec, 2012). A medida que avanza la enfermedad, los cambios radiograficos que se pueden
observar incluyen: embotamiento y disminucion de la altura de la cresta alveolar, pérdida de hueso
horizontal, pérdida 6sea vertical o angular y pérdida de hueso por la furcacion (Woodward, 2009).
En definitiva, se ha demostrado que la radiografia es el método mas confiable para evaluar el

proceso de remodelacion dsea a largo plazo, después del tratamiento periodontal (Niemiec, 2012).

3.6.1 Aplicaciones clinicas de la radiografia periodontal

Los resultados del tratamiento se evidencian de acuerdo con el aumento de la cavidad alveolar,
curacion, regeneracion tisular y evaluacion del proceso de curacion. De igual manera, el material

aplicado para el aumento 6seo influye en la calidad del hueso regenerado. De modo que el
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seguimiento radiografico después del tratamiento periodontal muestra los resultados de los

esfuerzos quirurgicos y la eficacia de la atencion domiciliaria proporcionada (Beckman, 2004).

Existe evidencia en odontologia humana y veterinaria con respecto a la restauracion 6sea en
tratamientos avanzados de EP, usando los estudios radioldgicos como método de evaluacion, en
los cuales se utilizaron calculos de porcentaje y de mediciones en las que se pudo constatar el
grado de crecimiento de las estructuras periodontales duras (Beckman, 2004; Eickholz, Horr,

Klein, Hassfeld, & Kim, 2004; Nackaerts et al., 2008; Zhou et al., 2017).

Tomando en consideracion las investigaciones antes mencionadas, se puede realizar mediciones
objetivas que demuestren la regeneracion del tejido periodontal valorables por medio de

radiografia intraoral, entre las cuales se destacan:

1. Resolucion de la radio lucidez periapical, de la ldmina dura y del ligamento periodontal: evalua
subjetivamente la cicatrizacion radiografica, que incluye una disminucién de la lesion y
ausencia de radio lucidez, segin la comparacion de las radiografias pre y posoperatorias (Zhou

etal., 2017).

2. Aumento de la longitud de la raiz: el largo de la raiz se mide por medio de software de rayos x
intraorales. Se debe trazar una linea horizontal a través de la union-cemento-esmalte (CEJ) de
la superficie del diente mesial y distal. Luego, se debe trazar una linea vertical desde el vértice
perpendicular a la linea horizontal. Esta distancia vertical representa la longitud de la raiz en
milimetros, estas se deben medir y registrar las longitudes de las raices antes y después del
tratamiento. El aumento en la longitud de la raiz se calcula restando la longitud de la raiz

preoperatoria y de seguimiento. (Eickholz et al., 2004; Zhou et al., 2017).
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3. Uniéon Cemento-esmalte y margen alveolar. Se debe trazar una linea horizontal a través de la
union (CEJ) de la superficie del diente mesial y distal en mm (Kornsuthisopon et al., 2020).
Ademas, la cantidad de destruccion del margen alveolar en perros con EP se puede cuantificar
en radiografias midiendo la AMA (Figura 14), que es la distancia del defecto entre el margen
alveolar y el CEJ. La relacion corona-raiz y el porcentaje de longitud de la raiz son otros
métodos para expresar radiolégicamente la pérdida de insercion, pero se utilizan mejor cuando
se estudia la progresion o el avance de la enfermedad durante un periodo prolongado.

(Tsugawa, Verstraete, Kass, & Gorrel, 2003).

Figura 14. Defecto del margen alveolar. Linea roja: uniéon cemento-esmalte. Linea amarilla:
margen alveolar, linea verde: AMA. Tomado de (Tsugawa et al., 2003).
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CAPITULO IV: MATERIALES Y METODOS

4.1 Materiales

4.1.1 Recursos biolégicos

Perros con piezas dentales con enfermedad periodontal grado 2-3.

4.1.2 Materiales

Maquina de rayos X portatii GENORAY ZEN 2X modelo Port XII (Genoray, Estados Unidos,
2018), sensor de 4cm para toma de rayos X, centrifuga Quest Diagnostics V6500 (Hamilton,
Estados Unidos, 2017) instrumental para COHAT cirugia dental IM3 de acero, sutura vicryl 4-0,
sonda periodontal, sistema de acero Aleman para implantes PRF y GRF, tubos de vidrio Choukroun
A-PRF (PRF ™, Niza, Francia) maquina de Sevofluorano TEC3 (Branton, Estados Unidos)
jeringuillas de 1, 3 y 10 ml, computadora con software dental View all Wiewer version 2.0 para

medicion de rayos x digitales (IWV digital, Estados Unidos, 2018), odontograma impreso (Anexo

1.

4.1.3 Localizacion

El proyecto de investigacion se realizd en la clinica veterinaria Kikiriguau Veterinarian Dental
Service + ciudad de Quito, Pichincha, Ecuador, parroquia Cotocollao, latitud -0,225219, longitud
-78,5248,0° 13" 31" Sur, 78° 31’ 29" Oeste, a 2908 msnm con 2877 mm de precipitaciones (DMQ,

2022).
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4.1.4 Caracterizacion de la unidad de analisis

En la investigacion se incluyeron piezas dentales premolares (n = 46) afectadas con enfermedad
periodontal grado 2-3 e indice de furca 0-2, determinadas mediante valoraciéon odontoldgica y
radiografica. Estas piezas dentales correspondieron a caninos con edades comprendidas entre los
4 hasta los 9 afios de edad, 3 hembras y 6 machos, 3 perros de raza Shih Tzu, 1 Schnauzer, 1
Bulldog, 1 Bull terrier, 1 Poodle y dos mestizos, el total de piezas dentales muestreadas se
dividieron en 2 grupos. Grupo 1 tratamiento: desbridamiento con colgado abierto + membrana rica
en fibrina avanzada (DCA + A-PRF) (n=23), en las cuales se realiz6 el desbridamiento, cepillado
radicular y se implantd la membrana en el periodonto de los premolares de los pacientes; Grupo 2
control: desbridamiento con colgado abierto (DCA) (n=23) en los cuales en los premolares
contralaterales al grupo 2, no se implant6 la membrana PRF y solo se realiz6 el cepillado radicular
y el desbridamiento con colgajo abierto. Se compard en un periodo de tiempo de 6 semanas la
eficacia mediante la medicion de signos radiologicos del defecto del margen alveolar y de la

reduccion de la bolsa periodontal e indice de furca mediante el examen odontolégico.

Fueron excluidas piezas dentales con enfermedad periodontal grado 1 y grado 4 (pérdida de hueso
alveolar mayor a 4mm) y con indice de furca grado 3, también fueron excluidos pacientes con
signos clinicos de problemas cardiacos, epilépticos, hematologicos; endocrinologicos, hembras

gestantes y pacientes menores a 4 aflos y mayores a 10 afios de edad.
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4.2 Metodologia

4.2.1 Examen clinico, odontoldégico y pre quirurgico

Se realiz6 una valoracion fisica del paciente para identificar posibles patologias clinicas, ademas,
se procedido a una evaluacion odontologica de la cavidad oral para estimar el grado de EP,
posteriormente, se procedid a la toma de muestra sanguinea para valorar biometria hematica y
quimica sanguinea (urea, creatinina, ALT, AST) que puedan indicar alteraciones pre quirirgicas

de la funcién renal o hepatica.

Los procedimientos quirirgicos dentales se realizaron bajo anestesia general, los pacientes
previamente seleccionados fueron a la clinica con 8 horas de ayuno, se colocé un catéter
intravenoso, se administr6 lactato de ringer a dosis de mantenimiento 2ml/kg/hora y se procedid
con una mezcla de tramadol 3 mg/kg, y 0,02 mg/kg de acepromacina como premedicacion, la
induccién se realizé con ketamina a 0,5mg/kg y propofol a dosis de 2-4 mg/kg, se procedi6 a
intubar y se utilizo anestesia inhalatoria con sevoflorano al 1-2% y circuito no re-inhalado, con
una mezcla de oxigeno de 150-300 ml/kg/min para el mantenimiento anestésico y se revirtio la
anestesia con flujo de oxigeno de 1 1/min. Se administr6é cefazolina 22 mg/kg como antibidtico

para prevenir infeccion sistémica por la cirugia dental.
4.2.2 Valoracion odontologica bajo anestesia y rayos x intraorales

La evaluacion odontologica de cada pieza dental se registrd en un odontograma que se encuentra
detallado en el Anexo 1. Se describieron los cambios que han sufrido las piezas dentales, para esto

se utilizd la nomenclatura AVDC (American Veterinary Dental College 2020), con el sistema
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Triadan modificado por Floyd, (1991) para enumerar las piezas: el cual es un sistema de tres
digitos, considerado actualmente el sistema de numeracion dental por excelencia en odontologia
veterinaria (Holmstrom, 2019) (Figura 15). Se determiné el grado de enfermedad periodontal de
las piezas dentales a tratar, tomando en consideracion la clasificacion mencionada por Niemiec,
(2012). Las piezas que cumplieron los criterios de inclusion, fueron analizadas con dos factores
clinicos odontolégicos que son el indice de furca y la profundidad de la bolsa periodontal y dos

valores radiolégicos.

El indice de furca se evalua en piezas dentales multirradicular con el uso de sonda periodontal o
un explorador dental, se procedié con la colocacion de la sonda en las superficies vestibular y

lingual o palatal de la pieza dental a nivel de la bifurcacion de las raices.

Supencr

104 103 204 205

Derecha |2querda

nferior

Figura 15. Representacion de la nomenclatura triadan modificada en el perro. Tomado de (San

Roman et al., 2018).
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La profundidad de la bolsa periodontal se midié a través del uso de la sonda periodontal

milimetrada y obtuvimos un promedio de los valores obtenidos de 4 superficies alrededor de la

pieza dental (mesiobucal, distobucal, mesiolingual o mesio palatal, y distolingual o distopalatal).

Las radiografias intraorales se tomaron con una unidad portatil dental de rayos X: Genoray Zen
PX2 modelo Port XII (Genoray, Estados Unidos, 2018) se realizaron las mediciones mediante el
software veterinario View all Wiewer version 2.0 para medicion de rayos x digitales (IWV digital,
Estados Unidos, 2018) de odontologia veterinaria y a través del programa para medicion Fiji
imagej version 2.1.0 (Instituto Nacional de Salud, Bethesda, Maryland, Estados Unidos). La
lectura para el examen odontoldgico se describio: la arcada del maxilar derecho, arcada del maxilar
izquierdo, arcada de la mandibula izquierda y arcada de la mandibular derecha. La pérdida
horizontal de hueso alveolar (HA) se evaluo a través de la medicion del defecto del margen alveolar
(AMA) de la raiz mesial y la caudal de cada premolar, para obtener dicha medicion fue necesario
calcular la distancia entre la unién cemento-esmalte (CEJ) y el margen alveolar, cuyo valor es

expresado en milimetros (Tsugawa et al., 2003).

Como primera etapa del tratamiento periodontal se procedié a realizar la limpieza periodontal en
todas las piezas dentales con un aparato con punta llamado cavitron el cual por medio de
vibraciones desprende pigmentos, posteriormente se realizo el pulido dental y tratamiento con

fltior de uso odontologico.
4.3 Preparacion de membrana A-PRF.

Seguidamente se realizé la metodologia descrita por Miron & Choukroun, (2017) se recogi6 10
ml de sangre de la vena yugular, en tubos de vidrio estéril marca A-PRF+ Choukroun’s, (A-PRF

para PRF ™, Niza, Francia) sin anticoagulante y se procedio a la centrifugacion a 1300 RPM

JOEL JHONNATAN JARA MARTINEZ Pagina 42



UNIVERSIDAD DE CUENCA

durante 14 min, al término se obtuvo el coagulo de PRF formado entre el plasma celular y la base
de los glébulos rojos, el cual se recogié 1 mm por debajo de la interfaz con la capa de globulos
rojos para maximizar la cantidad de plaquetas; la separacion de los dos componentes celulares se
realiza con pinzas Yy tijeras estériles (Anexo 6), las membranas A-PRF se transfirieron a una caja
de PRF de acero inoxidable Alemdn para su deshidratacién mediante presion a temperatura

ambiente durante 10 minutos.

4.3.1 Aplicacion del tratamiento periodontal

Se realizo el desbridamiento a colgajo abierto (DCA) en los sitios estudiados (premolares
maxilares o mandibulares y sus contralaterales) mediante la técnica de colgajo de Widman de 1974
(Ramfjord, 1977). En el grupo DCA + A-PRF se realizé una incision crevicular con una hoja de
bisturi nimero 15, con el uso de un elevador peridstico se separo el tejido mucoperidstico del HA
permitiendo la exposicion de la raiz, a través del uso de una cureta y la pieza cavitron se retir6 el
tejido infectado y de granulacion de la superficie del hueso y con el uso de una cepillo de pulido
colocado en la pieza de baja velocidad se desliz6 sobre la zona expuesta generando una superficie
lisa de hueso y raiz. Las membranas A-PRF se colocaron sobre la cresta alveolar, debajo de la
unién (CEJ); y como paso final, se procedié a suturar las superficies expuestas, con un patron
interrumpido simple con una sutura absorbible 4-0 (poliglactina) (Reiter & Gracis, 2018) (Anexo

7).

En el grupo de control contralateral DCA, se realiz6 el mismo procedimiento descrito
anteriormente con la diferencia que no se implant6 la membrana PRF. El colgajo mucoperidstico
se reposiciond y se realizd una sutura interdental de patron simple discontinuo con material de

sutura absorbible Poliglactina 4-0.
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Se planifico con los tutores de cada paciente realizar un segundo procedimiento de valoracion bajo
anestesia general en un periodo de 6 semanas (42 dias), donde se realiz6 la evaluacion clinico

odontolodgico (valoracion de indice de furca y bolsa periodontal) y estudio radiolégico.

4.4 Analisis Estadisticos

Para proceder a las pruebas estadisticas, se realizo una prueba de Shapiro-Wilk para normalidad
de datos. Esta prueba se utiliza cuando la muestra es menor a 50 casos. La prueba indico que los

datos no tenian una distribucién normal (Anexo 9).

Este estudio fundamenta sus hallazgos en 46 casos, de los cuales el 50% fue sometido a tratamiento
de membrana (DCA + A-PRF) y el otro 50% a tratamiento sin membrana (DCA). Esto, con la
finalidad de observar si hay diferencias significativas entre tratamientos y su efecto en el tiempo.
Los casos fueron observados en el tiempo, antes del tratamiento y a los 42 dias después de aplicado

el tratamiento (dO y d42).

Al tener los datos con una distribucion diferente a la normal, se realizaron pruebas estadisticas no
paramétricas para determinar si existen diferencias significativas en el tiempo segin las
observaciones realizadas. Se analiz¢ el efecto en el tiempo con la prueba estadistica Wilcoxon, que
equivale a pruebas t de muestras relacionadas (observaciones en el tiempo del mismo caso). Esta
prueba se aplico a las mediciones de la furca, bolsa periodontal y margen alveolar AMA en la raiz

mesial y distal.

Al tener observaciones en dos tiempos y dos tipos de tratamientos, se requirid de una comparacion
multiple para conocer si existen diferencias significativas en el tiempo segun el tratamiento DCA

y DCA + A-PRF). Para esto, se realizaron Anovas de medidas repetidas con prueba pos hoc Tuckey.
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Estas pruebas se aplicaron a las observaciones de la furca, bolsa periodontal, margen alveolar AMA

en la raiz mesial y distal, que tenian dos tomas en el tiempo.

Finalmente, se aplicé la prueba Mann-Whitney para conocer si hay diferencias significativas entre
los resultados del porcentaje de mejora de la raiz mesial y distal al dia 42, obtenidos entre

tratamientos.
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CAPITULO V. RESULTADOS

A continuacion, se muestran los hallazgos al aplicar los tratamientos DCA + A-PRF y DCA,
analizando el indice de furca, la bolsa periodontal, el margen alveolar AMA en la raiz mesial y
distal y porcentaje de mejora de la raiz mesial y distal.

5.1 Indice de furca

Tabla 1. Descriptivos del indice de furca

Tratamiento **

DCA | DCA + A-PRF
Observaciones en el tiempo *
indice de Furca do 2 | do d42
Ninguno FO 65,2% (15/23)  69,6% (16/23) 73,91% (17/23) 82,6% (19/23)
Leve F1 8,7% (2/23)  21,7%(5/23)  13,03% (3/23)  17,4% (4/23)

Moderado a grave F2 | 26,1% (6/23) 8,7% (2/23) 13,04% (3/23) 0% (0/23)
Media /- Error 1 609 1/-0,160 0391 +/-0,112 0391 +/- 0,169 0,174 +/- 0,112
estandar
** El Anova de medidas repetidas con prueba pos hoc Tuckey muestra que no existen diferencias
significativas por tratamiento (p=0,267)
* La prueba Wilcoxon muestra diferencias significativas en el tiempo independiente del
tratamiento (p=0,002)

El anélisis en lo que respecta a porcentajes de las piezas que padecian defecto de furca (6), tratadas
con DCA+ A-PRF demuestran que el 50% de piezas bajaron de indice F2 a F1, el 16% se mantuvo
en F1 y el 32% de piezas bajaron de un indice F1 a FO existiendo mejoria al darse el descenso
gradual de indice. Por otra parte, en el tratamiento DCA (8), el 25% de piezas se mantuvieron en
F2, el 50% de piezas bajaron de F2 a F1, el 12% se mantuvo en F1 y el 12% bajo de grado F1 a
F0. Las pruebas estadisticas muestran que existen diferencias significativas en las mediciones en
el tiempo del indice de furca por lo tanto DCA + A-PRF o DCA son opciones considerables para
reducir la furca. Sin embargo, en referencia a la mejora del indice, no existen diferencias

significativas entre los tratamientos aplicados.
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5.2 Bolsa Periodontal

Tabla 2. Descriptivos de bolsa periodontal

Tratamiento **
DCA ‘ DCA + A-PRF
Bolsa Observaciones en el tiempo *
periodontal (mm) do d42 ‘ do d42
0-2,50 39,1 (9/23) 47,8% (11/23) 43,48% (10/23) 87% /20/23)
2,51 -3,50 39,1% (9/23) 43,5% (10/23) 52,17% (12/23) 13% (3/23)
3,51-4,50 21,7% (5/23) 8,7% (2/23) 4,35% (1/23) 0% (0/23)
Media +/-
3,04 +/-0,14 2,76 +/- 0,129 2,71 +/- 0,14 2,08 + 0,129
Error estindar

** El Anova de medidas repetidas con prueba pos hoc Tuckey muestra que si existen diferencias
significativas por tratamiento (p=0,002)

* La prueba Wilcoxon muestra diferencias significativas en el tiempo independiente del
tratamiento (p=0,009)

De acuerdo con el andlisis de porcentaje de la disminucion de los milimetros de la bolsa periodontal
de las piezas afectadas, existe una gran diferencia en el tiempo y en los tratamientos. Las pruebas
estadisticas muestran que existen diferencias significativas en las mediciones en el tiempo de la
bolsa periodontal. Asi mismo si existen diferencias significativas en la mejora de la bolsa
periodontal seglin los tratamientos aplicados. Segun los valores de DCA + A-PRF al dia 42 el 91%
de piezas dentales mejoraron su insercion y redujeron la bolsa periodontal vs los valores de DCA
al dia 42 en el cual el 30% de piezas mejoraron y redujeron la bolsa periodontal. Ademas en
promedio las piezas aumentaron 0,63 mm de insercion al dia 42 con tratamiento DCA + A-PRF vs

0,23 mm al dia 42 de DCA.
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5.3 Medicion del defecto del margen alveolar

Tabla 3. Descriptivos margen alveolar AMA

Tratamiento **

DCA DCA + A-PRF
Observaciones en el tiempo *
do d42 do d42

Media +/- Error

estandar

0,7409 +/-0,079 0,6922 +/- 0,078 0,6774 +/- 0,079 0,6470 +/- 0,078

Rx AMA Raiz

Mesial

Media +/- Error
estandar
Rx AMA Raiz
Distal

0,7448 +/- 0,106  0,6917 +/- 0,098 0,5504 +/- 0,106 0,5274 +/- 0,098

**a. El Anova de medidas repetidas con prueba pos hoc Tuckey muestra que no existen diferencias
significativas por tratamiento (p=0,626)

**b. El Anova de medidas repetidas con prueba pos hoc Tuckey muestra que no existen diferencias
significativas por tratamiento (p=0,221)

*a,b. La prueba Wilcoxon muestra diferencias significativas en el tiempo independiente del
tratamiento (p=0,000)

El analisis de ganancia de hueso alveolar en las raices para mejorar la medicion del defecto del
margen alveolar segiin las pruebas estadisticas muestra que existen diferencias significativas en
las mediciones en el tiempo, tanto de la raiz mesial como de la distal. Sin embargo, no existen
diferencias significativas entre los tratamientos aplicados, las medias presentan cambios que

disminuyen en el tiempo demostrando ganancia del margen alveolar, pero no de manera notable.
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5.4 Porcentaje de mejora de la Raiz Mesial y Raiz Distal

Tabla 4. Descriptivos de porcentaje de mejora raiz mesial y raiz distal

Tratamiento *
DCA + A-
DCA PRF
do d42
Media +/- Error estandar
. ) . +/- +/-
Porcentaje de mejora Raiz Mesial® 5,46 +/- 1,39 16,13 +/- 1,45
Media +/- Error estandar 2.514 +/- 0,669 18,64 +/- 2,12

Porcentaje de mejora Raiz distal®

*a,b. La prueba Mann-Whitney muestra diferencias significativas con relacion al tratamiento
(p=0,000)

El analisis correspondiente al porcentaje de mejora tanto de la raiz mesial como de la raiz distal,
con relacion al tratamiento aplicado DCA + A-PRF, muestra claramente el mayor resultado entre
tratamientos, los valores de media manifiestan la ganancia de hueso a los 42 dias, siendo la raiz
distal (18,64) la que mayor porcentaje tuvo en relacion a la raiz mesial (16,13), de igual manera,
se dio una ganancia limitada en DCA, al dia 42 de 5,46 en raiz mesial y de 2,51 en raiz distal,
mostrando que la implementacion de membrana PRF para tratar una EP mejora el defecto del

margen alveolar.

Los valores en general, son prometedores, mostrando resultados de restauracion ya sea en un
tratamiento DCA y més aun con la adicion de membrana PRF, ya que la pieza dental afectada
mejora indice de furca, pierde milimetros de bolsa periodontal con la ganancia de insercion,
ademas genera hueso alveolar que promueve salud dental llegando hasta casi un 18 % de promedio

de mejoria por raiz en un periodo de 42 dias.
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CAPITULO VI. DISCUSION

Segun San Roman et al., (2018) los principales objetivos de las terapias periodontales son remover
la placa, la bolsa periodontal y el defecto de furca, por medio de un tratamiento quirurgico que
proporciona acceso a las raices dentarias permitiendo reparar las alteraciones morfologicas
generadas por la EP, este estudio evalua la adicion de membrana A-PRF para optimizar la
restauracion del tejido periodontal y asi obtener mejores resultados que permitan la recuperacion

de la salud dental de los pacientes.

La consecucion de estos objetivos se plante6 a través de valoracion radiografica y clinica que
mostraron un factor predictor muy importante al tratamiento. La determinacion de la efectividad
se evalud por medio de la valoracion radiologica del defecto AMA a las 6 semanas post técnica
quirargica, segin San Roman et al., (2018) se requieren aproximadamente de 4-8 semanas tras la
terapia inicial para observar reparacion de tejido por lo cual existe concordancia con el tiempo
establecido, no obstante, Feigin & Shope, (2019) sugieren tiempos mas prolongados de
observacion, los cuales pueden llegar a tomar hasta 6 meses como en odontologia humana y asi

obtener mejores resultados con membrana PRF u otros materiales de restauracion.

La técnica DCA + A-PRF redujo significativamente las lesiones periodontales mediante los
hallazgos evidenciados, es cierto que existen muchas caracteristicas ligadas a la eficiencia de la
membrana PRF, pero una de las consideraciones mas importantes que la complementan segiin
Niemiec, (2012) es la realizacion de una cirugia dental profesional y el compromiso del tutor de
los cuidados de su perro posterior al tratamiento aplicado, se puede constatar que se realizd estas
premisas de la mejor manera al obtener los resultados esperados y al no haber tenido efectos

secundarios en lo que respecta a dehiscencia de puntos, problemas de salud de los pacientes,
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reacciones anafilacticas, pérdida de piezas dentales y percepcion visual de mejoria de signos

odontologicos.

De acuerdo a los resultados radiograficos de este estudio, el tratamiento con PRF posee una
capacidad efectiva para estimular el proceso natural de curacion de HA. Segun los hallazgos de
mejora de porcentaje del AMA: se obtuvo que la raiz mesial sin PRF mejor6 un 5,4% y con PRF
un 16,13%, ademas, la raiz distal sin PRF mejor6 un 2,51% y con PRF un 18,64%, pudiéndose
evidenciar el mejor tratamiento (p<0,002), quedando demostrado el factor pronoéstico del indice
medido en radiografias intraorales para analizar la significancia entre terapias periodontales en
perros. En el estudio de Kornsuthisopon et al., (2020) no hubieron diferencias significativas en
comparacion con nuestra investigacion, quizds se puede suponer que al utilizar perros
experimentales de laboratorio sus condiciones fueron diferentes y el estrés pudo haber

condicionado el estudio.

To, Su, Hidaka, Okudera, & Matsuo, (2019) corroboran que A-PRF mejora la actividad
osteoblastica del HA mediante la formacion de nuevo hueso trabecular, demostrando que la
aplicacion de PRF en la cresta alveolar promueve la formacion de hueso nuevo asociada con la
angiogeénesis que promueve el factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF) y el factor de
crecimiento transformante B (TGF-B1). En nuestra investigacion los resultados son concluyentes
al evidenciarse la ganancia de HA en cada raiz de los premolares tratados, estos hallazgos indican
que la membrana PRF avanzada es mejor opcion que PRF normal, por la mayor cantidad de

plaquetas y leucocitos que se obtiene por la disminucion de velocidad de centrifugado de los tubos.

En lo que respecta a los resultados obtenidos acerca del indice de furca se lograron valores en lo

que respecta a la evolucion en el transcurso del tiempo y mostraron, que entre el dia 0 y 42 se
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exhibi6 una disminucién de la proporcion de los niveles de gravedad del indice de furca de piezas
dentales tratadas con membrana A-PRF del 83,3%, el 50% (tres de seis) se redujeron al grado I y
uno de los defectos permanecio en el grado II, ninguno de los defectos tratados progresé al grado
III. Sin embargo, en referencia a la mejora del indice de la furca, no existieron diferencias

significativas entre los tratamientos aplicados.

De acuerdo a Miron & Choukroun, (2017) los efectos beneficiosos de PRF en el defecto de furca
sugieren que la actividad del factor de crecimiento derivado de plaquetas y el factor de crecimiento
transformante [ sobre osteoblastos mas la presencia de leucocitos y la interleucina 6 en la infeccion
local, mejoran la angiogénesis del espacio de la furca reduciendo dicho indice, no obstante, al
realizar el cepillado radicular y retirar todo el tejido de granulacioén en nuestro estudio, el tejido de

la furca se vio beneficiado en los dos tratamientos, aumentando el porcentaje de relleno 6seo.

No existen investigaciones adicionales que informen el uso de A-PRF aut6logo en el tratamiento
de los defectos de furca en perros, existen pocos estudios en humanos como el de Sharma &
Pradeep, (2011) en el cual se logré una disminucion de la proporcion de las piezas tratadas del
67% y reduccion de furca grado 1 del 83% de las piezas dentales, corroborando que es una opcion

importante para correccion de defecto de furca.

Ademas, en el presente estudio se logro obtener resultados favorables en la reduccion de la
profundidad de la bolsa periodontal en el transcurso de 42 dias, se alcanzd una diferencia
significativa (p<0,002) entre tratamientos; el 91% de piezas del grupo DCA + A-PRF mejoraron
su insercion vs el 40 % del grupo DCA, ademas se obtuvo un valor de 0,63 mm de promedio de
mejora al dia 42 en el grupo con A-PRF vs un valor de 0.28 mm del grupo sin A-PRF. Segun los

valores, la curacion de una bolsa periodontal parece levemente mejor cuando se aplica la
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membrana, segiin Miron et al., (2017) la explicacion de esta observacion se asume porque al recibir
mas FC, plaquetas y leucocitos para tratar la infeccion bacteriana que se estd produciendo en la
bolsa, la restauracion es mas controlada y rapida, debido a que se utilizaron varias membranas A-
PRF para recubrir casi todas la piezas dentales por lo que también mejoro6 el aspecto visual de
premolares que tenian gingivitis, como en comparacion con el estudio de Kornsuthisopon et al.,
(2020) donde solo se utilizd6 una y de tamafo pequefio por lo cual se asume no existieron
diferencias significativas. Asimismo, al usar los tubos de silice marca A-PRF Choukroun’s se pudo

evidenciar la mejoria en el tamafio y dureza de nuestras membranas que supone su mejor eficacia.

De acuerdo al estudio de Ajwani et al., (2015) la capacidad de la membrana PRF es la mejor para
aplicaciones en ingenieria de tejidos 6seos. Contiene todos los componentes implicados en la
regeneracion/restauracion tisular y no genera reacciones al ser autdloga, ayuda a recuperar mejor
y de manera mas eficiente la EP, debido a que al ser un proceso infeccioso debe ser tratada con
células que solucionen dicha infeccidén, ademas la recuperacion es rapida y eficiente, siendo esto

corroborado por nuestros resultados en perros.
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CAPITULO VII. CONCLUSIONES

7.1 Conclusiones

La PRF podria ser una modalidad alternativa novedosa y beneficiosa para la formacion de hueso
para el tratamiento de la periodontitis en perros. Los hallazgos también implican que A-PRF es un
agente terapéutico seguro al ser autdlogo, la técnica de preparacion es sencilla, rapida, y requiere
un volumen de sangre significativamente menor, lo que lo hace posible y practico para su uso

especialmente en perros y gatos pequefios.

La aplicacion de la técnica a los 42 dias post quirtirgico es efectiva al mejorar el estado de salud
de las piezas dentales de los pacientes con problemas periodontales a través de un adecuado

proceso de restauracion tisular.

La administracion de A-PRF mejora el indice de furca, la insercion de bolsa periodontal y la
ganancia de hueso alveolar a través de una correcta evolucion de las medidas dentales en un

periodo de hasta 6 semanas.

La adicion de A-PRF autologo a la técnica DCA estimuld una mejora significativa en los
paradmetros clinicos y radiograficos y un aumento en el relleno 6seo en comparacion con DCA solo

a las 6 semanas.

Se requieren ensayos de controles aleatorios adicionales y con mayor numero de muestras para
garantizar el efecto positivo de la PRF en la aplicacion clinica, se deben considerar los datos
obtenidos en este estudio como preliminares. Adicionalmente, se necesita evaluacion histologica

para determinar los efectos precisos de la PRF sobre la restauracion osea.
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Anexo 1. Ficha clinica
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EXAMENES DE LABORATORIO: Examenes de sangre normales, paciente candidato para
realizarse procedimiento bajo anestesia.

Anestesia: colocamos catéter intravenoso tamaio, en la vena cefélica derecha o izquierda, terapia
de fluidos (célculo de fluidos 5-10 ml por kg)

JOEL JHONNATAN JARA MARTINEZ Pagina 63



AE% UNIVERSIDAD DE CUENCA
g

PRE ANESTESIA Y ANESTESIA FARMACOS; MONITOREO: ECG, T, SPO2, PRESION.
ADJUNTO HOJA DE ANESTESIA.

PROCEDIMIENTO DENTAL Y HALLAZGOS

Normal Recesion de Gingiva | Absceso Paquetes
periodontales
Movilidad Fisura diente Gingiva Hiperplasia | Lesion Resortiva
Otros
RAYOS X INTRAORALES
EXODONCIA
PROCEDIMIENTO DENTAL

1. ENFERMEDAD PERIODENTAL GRADO: ........

2.- Scaling y pulido de las piezas dentales fueron realizadas

3.-Anestesia y recuperacion fueron normales

4.-Nombre del paciente los dientes y gingiva estan normales luego de la limpieza dental,
Acumulacién de placa y tratar causa presion en tejido gingival y luego ocasiona infecciones en
otros tejidos del cuerpo. Por eso es mucha importancia el cuidado de la cavidad oral de nuestro
paciente.

Home care instructions/ Cuidado en la casa

1.- Para evitar problemas dentales en (nombre del paciente) nuestra recomendacion es cepillar los
dientes de 1 -3 veces por semana.

2.- Es normal (nombre del paciente) tenga un poco de tos por 24-48 horas luego de un
procedimiento dental. Esto es por la colocacion del tubo endotraqueal que usamos para
suministrarle oxigeno cuando el paciente esta anestesiado.

3.- En la noche ofrecerle 1/4 de la cantidad de comida y agua que usualmente consume.

4.- Contactarnos

PONER {&TENCI(’)N Y NOTIFICARNOS RAPIDAMENTE SI OCURRE ESTA
SITUACION

Pérdida del apetito o si no quiere tomar agua luego de 24 horas.
Voémito o diarrea.

Debilidad o depresion.

Tos, estornudo o dificultad para respirar.

Dificultad para caminar o pararse.
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Anexo 2. Tabla de datos
Rxalturadel | Rxalturadel R altura del Rx altura del
margen margen maraen margen
Pieza Caso Tx bolsa pretx bolsa postx Furcapretx | Furcapostx | alweolar raiz | alweolar raiz alveolagr raiz alweolar raiz
craneapre craneapost | . distal post

PRE PRE distal pre PRF PRF
306 M306 2 35 25 2 1 18 16 0,9 08
307 M307 2 3 25 1 1 1 0,85 0,7 0,42
308 M308 2 3 3 0 0 12 1 08 0,7
406 M406 1 4 35 0 0 14 1,2 08 08
407 M407 1 25 2 0 0 1 0,95 0,7 0,7
408 M408 1 3 3 0 0 0,7 0,6 03 0,29
307 S307 1 2 2,5 1 0 0,87 0,85 16 15
407 S407 2 3 2 1 0 15 1,24 11 1
307 MO307 1 45 35 2 1 19 185 16 15
308 MO308 1 45 4 2 1 21 2 23 2.2
407 MO407 2 4 3 2 1 2,41 2,1 1,75 15
408 MO408 2 3 2 0 0 2,1 1,7 132 11
306 MX306 2 3 25 0 0 0,94 0,89 1,05 0,75
307 MX307 2 25 25 0 0 0,97 0,72 0,54 0,54
308 MX308 2 2 2 0 0 1,29 1,02 0,73 0,57
406 MX406 1 25 2 0 0 0,97 0,96 111 111
407 MX407 1 25 25 0 0 133 133 0,83 0,82
408 MX408 1 3 25 0 0 194 1,74 0,64 0,62
306 MI306 2 25 2 0 0 0,99 0,84 0,78 0,62
307 MI307 2 2 15 0 0 1,07 0,95 0,81 0,76
308 MI308 2 2 15 0 0 0,88 08 0,64 0,6
406 MI406 1 4 35 2 1 2,16 2,14 0,85 0,85
407 MI407 1 3 3 2 2 111 1,07 0,65 0,63
408 MI408 1 2 2 1 1 0,93 0,86 0,42 0,42
106 T106 1 25 2 0 0 134 1,24 1,05 1
107 T107 1 3 2 0 0 15 145 0 0
206 T206 2 3 2 1 0 1,64 1,16 1,78 1,26
207 T207 2 3 2 0 0 1,24 0,96 15 12
306 E306 1 2 2 0 0 0,78 0,77 1 0,98
307 E307 1 25 2 0 0 0,35 0,35 0,75 0,73
308 E308 1 25 25 0 0 0,66 0,65 1,75 1,75
406 E406 2 2 15 0 0 11 0,9 0,84 0,7
407 E407 2 2 15 0 0 0,75 0,65 0,87 0,6
408 E408 2 3 2 0 0 11 0,91 1,67 147
306 7306 2 2 1 0 0 0,51 0,45 031 0,25
307 Z307 2 2 1 0 0 0,7 0,58 0,38 0,25
308 Z308 2 3 25 0 0 0,95 0,95 2,11 1,58
406 Z406 1 35 3 0 0 132 1 0,67 0,67
407 Z407 1 3 3 0 0 1,17 1,17 0,64 0,63
408 Z408 1 35 3 2 2 0,81 08 2,57 2,55
306 TE306 1 3 3 0 0 1,38 138 0,89 0,77
307 TE307 1 3 3 0 0 091 0,9 13 13
308 TE308 1 4 4 2 1 111 0,9 3 2,85
406 TE406 2 3 25 2 1 1,51 12 1,15 0,89
407 TE407 2 25 2 0 0 1,29 091 1,22 0,9
408 TE408 2 35 3 0 0 1,08 0,95 3 2,84
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Anexo 3. Examen clinico
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Anexo 4. Examen odontolégico de profundidad de bolsa periodontal y de indice de furca

A) Medicion con sonda periodontal

B) medicion en distobucal

C) indice de furca 1
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Anexo 5. Rx intraorales paciente Morita dia 0 y dia 42 tratamiento PRF, escala 50mm
predeterminada programa View all Wiewer

KVDS +

2021-04-27 17:21:41

LU Premolar PM

2021-06-08 13:45:02
LU Canine CAN
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Anexo 6. Proceso de fabricacion de membrana A-PRF
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Anexo 7. Debridacion a colgajo abierto e implantacion de membrana en el premolar afectado
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Anexo 8. Tabla de frecuencias por cada medida de profundidad de bolsa periodontal

Tratamiento aplicado * Profundidad de bolsa periodontal DO Crosstabulation

Profundidad de bolsa periodontal DO

2 25 3 35 T ag 0%
Count 3 6 7 2 3 2 23
SinpRE |0 Within
Tratamiento 13,00%| 26,10%| 30,40%| 8,70%| 13,00%| 8,70%| 100,00%
Tratamiento aplicado
aplicado Count 7 3 10 2 1 0 23
Con PRF |2 Within
Tratamiento 30,40%]| 13,00%| 43,50%| 8,70% 4,30%| 0,00%| 100,00%
aplicado
Count 10 9 17 4 4 2 46
Total % within
Tratamiento 21,70%| 19,60%| 37,00%| 8,70% 8,70%| 4,30%| 100,00%
aplicado
Tratamiento aplicado * Profundidad de bolsa periodontal D42 Crosstabulation
Profundidad de bolsa periodontal D42 Total
1 1,5 2 2,5 3 3,5 4
Count 0 0 7 4 7 3 2 23
SinpRF |20 Within
Tratamiento 0,00%| 0,00%| 30,40%| 17,40%| 30,40%| 13,00% 8,70% 100,00%
Tratamiento aplicado
aplicado Count 2 4 8 6 3 0 0 23
Con PRE |0 Within
Tratamiento 8,70%| 17,40%| 34,80%| 26,10%| 13,00%| 0,00% 0,00% 100,00%
aplicado
Count 2 4 15 10 10 3 2 46
Total % Withi_n
Tratamiento 4,30%| 8,70%| 32,60%| 21,70% 21,70%| 6,50% 4,30% 100,00%,
aplicado
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Anexo 9. Prueba de normalidad

Kolmogorov-Smirnov?

Shapiro-Wilk

Estadistico GL Sig. Estadistico GL Sig.
DO Furca 427 46 ,000 ,612 46 ,000
D42 PostFurca ,459 46 ,000 ,563 46 ,000
DO RaizCraneal ,183 46 ,001 ,783 46 ,000
D42 RaizCraneal ,195 46 ,000 ,780 46 ,000
DO RaizDistal ,132 46 ,045 ,865 46 ,000
D42 RaizDistal ,142 46 ,021 ,882 46 ,000
DO 213 46 ,000 ,899 46 ,001
ProfundidadBolsaPerio
dontal
D42 ,184 46 ,000 ,944 46 ,027
ProfundidadBolsaPerio
dontal
RaizCraneal Porcentaje ,128 46 ,056 ,930 46 ,008
Mejora
Raiz Distal ,218 46 ,000 ,863 46 ,000
PorcentajeMejora

Las variables presentan distribucion distinta a la normal (p <0,05) segun Shapiro-Wilk

(n<50).
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Anexo 10. Tabla de frecuencias por cada medida de porcentaje de mejora de raiz mesial

Tratamiento aplicado * Porcentaje de mejora de la raizcraneal Crosstabulation

Porcentaje de mejprade b raizcraneal

0 003 103 10] 123 128 1.5 13 263 333 36 4.76 532 746) 7.5 909 1031 1131 1121

£y

Comt |4, |, |1, 1, |, i, 1, i, i, i, ji, jL, (1, fo, 1, L o, L fo, |0,
SnPRF  |% within
Tratamient| 17.40% |4,30%|4,3006]4.3000 | 4,3006]4,30%| 4,30%6| 4,30% 4,3006( 4.3006]4,300% | 4.3006( 43096 | 0,00%| 4,300 | 4.30% 0,009 | 4,30%] 0,009 | 0,00%
Tratamient| o aplicado
o aplicado Count 1, o, o, o, o, 0, o, 0, 0, 0, 0, |0 0, 1, 0, 0, 1, |0, 1, L
ConPRF |0 within
Tratamient| 4.30% |0,00%/0,00%|0.00% | 0,009]0,00%| 0,00%/| 0,009/ 0,00%| 0,00%6|0,000| 0,00%6( 0,0096 | 4,30%| 0,009 | 0,00%|4.309 | 0,00%| 4,300 | 4,30%
o aplicado
Count 5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Total % within
Tratamient| 10,909 |2,20%|2,2006]2.2006 | 2,20%6]2,20%| 2.20%| 2,20%/ 2,2004( 2,2006]2,200%| 2.2006( 2.2006 | 2.2006| 2,209 | 2.2006|2.2006 | 2.2004] 2,200 | 2,200
o aplicado
Total

11.76] 12.04] 12.86] 1333 1420] 15] 1515[ 16.67] 1704 1727] 17.33] 18.18] 18.92] 19.05] 20.53] 20.93] 22.58] 2424 2577] 2027 20.46
o, (0, o, fo, . o, fo. fo, fo, o, o, o, f, fo, o, o, o, [n o, o, o, 23

0,00% | 0,00%| 0,009 0,00%|8,70%0,0094 | 0,00%|0,00%|0,00%|0,0084 | 0,009 | 0,0096] 4.30%] 0,00%6|0,0094) 0,004 0,009 | 4.30%|0,0094 | 0,009%) 0,009 ] 100,009

1, 1 1, 1, 0, 1, 1, 1, 1, 1, 1 1, 0, 1, 1, 1, 1, 0, 1, 1, 1, 23

1.30% | 4.30%| 4309 4.30% | 0,00%|4,3004 | 4.300%|4,3006|4,30% 43006 | 4,3096 | 4,3006] 0,0006] 4.3096(4,3094| 43096 4,309 | 0,00% 4,300 | 4,3094) 4,300 | 100,009

1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 46

2.20% | 2,20%| 2.20%|2,20%]4,30%|2,20% | 2,200 |2,20%|2,20%|2,2004 (2,20 | 2,20%] 2.20%] 2,.20%|2,20%] 2,.20%] 2,200 | 2,2000)2,20% | 2,20%| 2,20%| 100,00%
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Anexo 11. Tabla de frecuencias por cada medida de porcentaje de mejora de raiz distal

Tratamiento aplicado * Porcentaje de mejora de la raiz distal Crosstabulation

Porcentaje de mejora de la raiz distal

of o78] 12 1,56 o 267 308 313] 333 433 476 s s33] 617 6.23] 909 11,11 1108 125
Count 9. Ly flaw Jlaw [law  law (law  lan  Jlan  Jlap  law [lan [0 0y Z.p |0y 0, 0y 0y
Sin PRF %o within
Tratamient|39,10%(4,30%|4,30%]| 4,30%)| 4,30%|4,30%)| 4,30%)| 4,30%| 4,30%| 4,30%|4,30%)| 4,30%] 0,00%] 0,00%| 8,70%/| 0,00%|0,00%| 0,00%| 0,00%
Tratamiento o aplicado
aplicado Count 1, Ot [0p % |0ab |0 [O0an  0un  0un  [0un  [0aw [0un |1 1y 1w |l 1, Iy Iy
Con PRF % within
Tratamient| 4,30%]0,00%)|0,00%0,00%| 0,00%|0,00%)| 0,00%| 0,00%)] 0,00%| 0,00%|0,00%] 0,00%| 4,30%| 4,309 4,30%| 4,30%|4,30%] 4,30%] 4.30%
o aplicado
Count 10| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1 1 1
Total %o within
Tratamient|21,70%|2,20%)|2,20%2,20%| 2,20%|2.20%| 2,20%| 2.20%)| 2,20%| 2,20%|2,20%)] 2,20%| 2,20%| 2,20%| 6,50%| 2,20%|2,20%| 2.20%] 2.20%
o aplicado
Total

13,48] 14.29] 16,67] 193s] 20| 20351| 21,92] 22,61] 2512 26,23] 28,57] 29.21] 31,03] 3421 40
low |0y 0y 0y 0y 0y 0y 0y 0y 0y 0y 0y 0y 0y 0y 23

4,30%] 0,00%| 0,00%| 0,00%]0,00%|0,00%]0,00%]| 0,00%|0,00%|0,00%%|0,00%| 0,00%| 0,00%| 0,00%| 0,00%| 100,00%

0. |1s 2y 1, 1, 1, 1, 1, 1, 1, 1, 1, 1, 1, 1, 23

0,00%] 4,30%]| 8,70%)| 4,30%]|4,30%|4,30%|4,30%] 4,30%|4,30%|4,30%|4,30%]| 4,30%| 4,30%]| 4,30%| 4,30%| 100,00%

1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 46|

2,20%|2,20%] 4,30%)| 2,20%)|2,20%|2,20%|2,20%| 2,20%]2,20%|2,20%|2,20%]| 2,20%| 2,20%] 2,20%] 2,20%]| 100,00%
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