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Resumen

La reimplantacién dentaria consiste en la reubicacién de un
érgano dentario en su alvéolo del cual ha sido desplazado total
o parcialmente de forma accidental o intencional. Es funda-
mental el criterio del estomatdlogo en la eleccién de la técnica
adecuada para establecer el tratamiento exitoso en la
reimplantacién dentaria que en ocasiones permite al paciente
la conservacién del érgano dentario, fundamental para su
fisiologia y estética, por un tiempo més o menos prolongado.
Ante lo expuesto describimos un caso clinico, paciente
masculino de 10 afios que solicita los servicios de la Clinica de
la Maestria de Estomatologia Pedidtrica de la BUAP para su
rehabilitacién dental. Al interrogatorio, la madre refiere un
golpe a nivel de los incisivos centrales superiores temporales a
la edad de 6 anos. En la exploracién intraoral, se observa la
ausencia del érgano dentario ndmero 21, con pérdida de
espacio para una adecuada erupcién, con un tejido blando
aparentemente normal. La interpretacién radiogrdfica revela
transposicién en el ICSI, iniciéndose el tratamiento con la
colocacién de aparatologia fija para la recuperacién del
espacio mesiodistal se continia con el quirdrgico de
reimplantacién dental intencional. Para ello se realiza la
adecuacién del nicho alveolar, empleando una fresa
quirdrgica, se reimplanta el érgano dentario 21, colocando
membrana reabsorbible e injerto de hueso, a continuacién se
feruliza por seis semanas con alambre calibre 0.012 y resina,
finalmente se realiza tratamiento endodéntico, obteniendo asi
un prondstico favorable hasta la fecha.

Introduccién

Los dientes impactados, sobre todo los de la zona
incisal anterior superior se asocian a traumatismos
sufridos en edades tempranas, asi como, a patologias
de un precursor primario o una posicién anormal del
germen dentario’. La situacién mds complicada es la
dilaceracién de la raiz con la corona en una direccién
invertida, por lo tanto el diente estd impactado y el lado
palatino de la corona estd hacia vestibular’. La
extracciéon o el método ortodéncico son los tratamientos
mds comunes para un diente impactado™. Si se escoge
el tratamiento de la extracciéon, el espacio se puede
cerrar por medios ortodéncicos complejos y muy
tardados o la utilizacién de prétesis removibles, ya que
la prétesis fija o el implante estdn indicados en edades
adultas jévenes por lo que la funcién bdsica y
primordial de cualquier odontopedidtra es la conser-
vacién de los 6rganos dentarios dentro de la cavidad
bucal, ya sea de manera preventiva, endodéntica,
periodontal, protésica o quirdrgica, dentro del drea
quirtrgica estd la técnica denominada reimplantacion
dentaria intencional, que consiste en la reubicacion de
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absftract

The intentional dental replantation consists on the
relocation of tooth in its alveolar socket of which has been
displaced total or partially in an accidental or intentional
way. It is fundamental the approach of the dentist in the
election of the appropriate technique to establish the
successful treatment in the replantation that in occasions it

allows the patient the conservation of the tooth,
fundamental for its physiology and aesthetics, for a while
more or less lingering. Before that exposed we describe a
10 year-old masculine patient case report, that he requests
the services of the Clinic of the Master of Pediatric
Stomatology of the BUAP for their dental rehabilitation. To
the interrogation, the mother refers a blow at level from the
maxillary central incisisors temporary to the 6 year-old
age. In the exploration intraoral, the absence of the tooth
number 21 is observed , with space loss for an appropriate
eruption, with a seemingly normal soft tissue. A radio-
graphic examination showed conversion in the ICSI,
beginning the treatment with the placement of fixed
apparatus for the recovery of the space mesiodistal then it
continues with the surgical of intentional dental
replantation, with the adaptation of the alveolar socket
using a surgical drill, the incisor was then replanted and
placing membrane reabsorption and bone implant, next it
splinted to the neighboring crowns for six weeks with wire
gauges 0.012 and resin, finally a root treatment was make
it, obtaining this way so far a favorable prognosis.

un érgano dentario nuevamente en el alvéolo, del cual
haya sido total o parcialmente desplazado, ya sea en
forma accidental o voluntaria®. Este tratamiento tiene
las siguientes indicaciones: edad y salud general del
paciente, periodonto sano, y cuando no se pueda llevar
a cabo el tratamiento ortodéncico de aproximacién, y
estd contraindicado cuando: el diente a reimplantar
recibe una carga funcional excesiva, el paciente esté
comprometido sistémicamente, que presente macro-
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glosia, sialorrea, el paciente tenga reflejo nauseoso o
., .
con alguna alteracién nerviosa®.

En las Gltimas décadas, se han hecho investiga-
ciones para la regeneracién completa de tejidos de
soporte, éste incluye hueso nuevo y ligamento perio-
dontal, perdidos por diversas causas, dicha técnica es
conocida como regeneracién tisular guiada®’, cuyo
principio biolégico es guiar a las células que tienen la
capacidad biolégica de regenerar la insercién de tejido
conectivo hacia la lesién periodontal y es guiada
debido a que se utiliza una membrana que funciona
como una barrera que evita el ingreso de células no
deseadas de los colgajos quirtrgicos o de la superficie
radicular’. Esto creard un espacio entre la raiz y el tejido
blando y logrard que las células del ligamento
periodontal puedan migrar a lo largo de la superficie
radicular, ya que las células remanentes del ligamento
periodontal tienen la capacidad de formar una nueva
inserciéon® y la regeneracién de los tejidos de soporte.
Hay dos tipos de membrana: reabsorbibles y no
reabsorbibles. Dentro de las reabsorbibles se encuen-
tran la de Cargile, Guidor, colédgena®.

Una técnica para lograr una nueva adherencia es la
utilizacién de membrana con o sin injertos éseos’. El
injerto éseo es una técnica quirdrgica que facilita la
reparacién apropiada y rdpida de los defectos éseos.
De acuerdo a Gara y Adams, los injertos se clasifican en
autégenos, aloinjertos, xenoinjerto, alopldsticos’.

En este trabajo se presenta la aplicacién de la
técnica de reimplantacién dentaria intencional como
una alternativa para la conservacién del érgano
dentario 21, en combinacién con la regeneracién
tisular guiada e injerto 6seo en un paciente pedidtrico.

Objetivo
Conservar el érgano dentario 21 en el paciente pedié-
frico.

Materiales y métodos

Escolar masculino de 10 afos de edad, figura 1, acude
a la clinica de Estomatologia Pedidtrica de la Facultad
de Estomatologia de la Benemérita Universidad
Auténoma de Puebla.

Figura 1. Fotografia del paciente de 10 afios.
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El motivo de la consulta fue la ausencia clinica del
6rgano dentario 21. Inicialmente se elaboré la historia
clinica donde la madre reporta que el menor tuvo un
trauma a la edad de seis afios que le provocd avulsién
del 6rgano dentario 51.

En la figura 2 se muestra el registro intraoral del
paciente, donde se observa una dimensién mesiodistal
disminuida, a nivel del 6rgano dentario 21.

Figura 2.
Fotografia intraoral

Radiograficamente, figura 3, se observa la presencia
del 6rgano dentario 21, con una transposicién y direc-
cién hacia distal.

Figura 3. Radiografia panordmica.

Por la disminucién del espacio se colocd aparatologia
fija que permitié aumentar el ancho mesiodistal del
6rgano dentario 21, como se muestra en la figura 4, y
realizar la reimplantacién intencional de dicho érgano
dentario con la colocacién de injerto éseo y membrana
reabsorbible.

Figura 4. Fotografia intraoral con la colocacion de aparatologia fija.

Se realiza una incisién de bisel interno con direcciéon
hacia apical como se muestra en la figura 5.

Figura 5. Incision de tipo bisel interno.
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Luego se lleva a cabo el levantamiento del colgajo, y se
procede a la exodoncia del érgano dentario 21, como
se muestra en la figura 6.

Figura 6. Levantamiento del colgajo y la exodoncia del 0.D 21.

En la figura 7 se muestra la preparacién del nicho al-
veolar con una fresa quirdrgica.

Figura 7. Preparacién del nicho alveolar.

Se posiciona el 6rgano dentario 21 dentro del alveolo y
se midié la dimensién vertical que fue de 2.5 mm, ver
figura 8.

Figura 8. Colocacién del 6rgano dentario 21 en el alvéolo.

Por la edad del paciente y las indicaciones del fabri-
cante se coloca injerto 6seo de tipo xenoinjerto. Figura

9.

Figura 9. Colocacion del injerto 6seo de tipo xenoinjerto.
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En la figura 10 se observa la colocacién de la
membrana reabsorbible de tipo coldgena como lo
indica el fabricante.

Figura 10. Colocacién de la membrana reabsorbible.

En lafigura 11 se muestra la reposicién del colgajo y se
sutura con la técnica convencional.

Figura 11. Reposicién del colgajo.

Luego, se procede a la colocacién de la férula
semirigida con resina fotocurable y alambre de calibre
0.012, aprovechando la aparatologia fija como se
muestra en lafigura 12.

Figura 12. Colocacién de la férula.

A los quince dias después del tratamiento se retira la
férula, ver figura 13, debido a que la movilidad es
minimay se procede al fratamiento endodéntico.

Figura 13. Retiro de la férula.

Después de 8 meses de haberse realizado la cirugia, se
observé una excelente hidratacién de mucosas, buena
cicatrizacién de la herida y adecuada insercién
muscular, ver figura 14.



Figura 14. Cicatrizacion de mucosa.

Resultados

Veinte meses después del tratamiento, el érgano
dentario 21, no muestra movilidad alguna, ademés, se
puede observar una adecuada insercién gingival y una
adecuada regeneraciéon de los tejidos circundantes,
como se muestra en lafigura 15.

Figura 15. Posicién final del érgano dentario 21.

En la figura 16 se muestra la evolucién del tratamiento
del érgano dentario 21, desde su inicio, a los ocho y
quince dias, y a los cuatro, seis, ocho, doce, dieciséis,
veinte meses, donde no se observa alguna alteracién
apical.

Figura 16. Seguimiento radiogrdfico del érgano dentario 21.

Actualmente, el paciente tiene un seguimiento tanto
radiogrdfico como clinico cada seis meses, adicio-
nando un plan preventivo con técnica de cepillado de
Stillman modificada y aplicacién tépica de fldor.
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Discusion

En este caso se demostré que la reposiciéon quirdrgica
con la utilizacién de membrana reabsorbible e injertos
6seos fue la mejor opcidn de tratamiento’.

Una extracciéon convencional o un tratamiento
ortodontico de aproximacién de un incisivo dilacerado
es una rapida solucién pero los resultados pueden ser,
pérdida de la linea media, y de la altura alveolar en la
regién de la maxila. El tratamiento ortodéncico es largo
y la utilizacién de prétesis fijas son contraindicadas en
pacientes j6venes por los problemas de crecimiento,
pero en edades adultas se deben utilizar expansores
para recrear el espacio perdido por la ausencia de
6rganos dentarios ya que si se decide la colocaciéon de
implantes las raices pueden estar juntas y crear proble-
mas de reabsorcién’.

Se ha sugerido que la reposicién de un diente
impactado debe considerarse solo cuando la mayoria
de los metodos de conservacién han sido probadosy no
estén contraindicados™"’.

Conclusion

En este caso se utilizé la combinacién de dos técnicas
quirtrgicas que se emplean con frecuencia, en las
dreas de periodoncia y endodoncia, en pacientes
adultos. Aunque, en la bibliografia consultada, no se
ha reportado un tratamiento con estas técnicas y en
edades tempranas, la combinacién de éstas, dié como
resultado una nueva regeneracién periodontal y clini-
camente, una ganancia de insercién con un nivel
adecuado de hueso devolviéndole su funcién y estética
bucal, evitando de esta manera el uso de prétesis.
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Técnica de Cvek

Keyword: Partial pulpotomy, Cvek technique
Descriptor: Pulpotomia parcial, Técnica Cvek

Resumen

Al presentarse una fractura complicada de la corona, el trata-
miento pulpar puede ser un recubrimiento pulpar directo o una
Pulpotomia. El RPD se recomienda cuando la exposicién es
pequefia y cuando se puede fratar casi inmediatamente
después del accidente. La pulpotomia implica la remocién de la
pulpa coronal, este tratamiento se ha visto como temporal,
seguido de una endodoncia cuando el dpice ha completado su
maduracién. La Pulpotomia Parcial o Técnica Cvek consiste en
la amputacién de la pulpa expuesta 1 o 2 mm por debajo de la
exposicién. Se presenta el caso de un paciente masculino de 11
arios de edad.

Introduccion

Los nifios a menudo se encuentran expuestos a
traumatismos dentales. Cuando se presenta una
fractura complicada de la corona, muchas veces se
debe realizar un tratamiento pulpar para conservar el
6rgano dental traumatizado. Una exposicién pulpar en
un dienfe permanente joven, generalmente es tratada
con un recubrimiento pulpar directo o una pulpotomia,
dependiendo del grado de la exposicién pulpar, la
etapa de desarrollo del dpice y del tiempo transcurrido
entre el accidente y la examinacion'**’.

Se sabe que una respuesta hiperpldsica de la pulpa
a la inflamacién aguda ocurre en dientes jévenes que
tienen una pulpa ricamente vascularizada'®. También
se puede atribuir este tipo de respuesta a que la
exposicién pulpar estd en contacto con la saliva la cual
proporciona un continuo lavado de la lesién, y esto
evita la impactacién del alimento; lo mismo ocurre en
lesiones cariosas normales'**.

El recubrimiento pulpar directo se recomienda
cuando la exposicién pulpar es pequefa y cuando se
puede ftratar casi inmediatamente después del
accidente. La pulpotomia implica la remocién de la
pulpa coronal; este tratamiento se ha visto como
temporal, seguido de una endodoncia cuando el dpice
ha completado su maduracién'?”?.

En 1978, Cvek popularizé la técnica de la pulpo-
tomia parcial para que los estomatdlogos pudieran
tener un tratamiento alternativo y evitar el tratamiento
de conductos™. La técnica propuesta por el doctor Cvek
consiste en realizar la limpieza de la pulpa expuesta y
amputarla 1 o 2 mm por debajo de la exposi-
cion'#***7® porque es la parte de la pulpa que se
considera que estd afectada’. Después de realizar la
pulpotomia parcial, la exposicién pulpar se cubre con
hidréxido de calcio***7, la cavidad es sellada con I.V.
y/o una CAC para evitar la microfiltraciéon®®.
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abstract

In a complicated crown fracture, the treatment can be a
capping of the pulp or pulpotomy. Capping of the pulp is
recommended when the exposure is small and when it can
be treated shortly after the accident. Pulpotomy involves
removing coronal pulp, the treatment has been looked on
as temporary, followed by endodontic treatmen when the

root has matured. The Partial Pulpotomy or Cvek technique
consist in the amputation of exposed pulp 1 or 2 mm below
exposure. It is present the clinical case of a male patient of
11yearsold.

El tiempo transcurrido entre el traumatismo y la

atencién, y el grado de desarrollo apical no son factores
sy s . 8,9
criticos para el éxito futuro de este tratamiento”®”’.

Existen dos objetivos esenciales a tener en cuenta

cuando realizamos un tratamiento quirdrgico en la
14

pulpa vital*:

1) el protector de la herida pulpar debe ser colocado
en tejido pulpar no inflamado.

2) la pérdida de estructura dentaria debe limitarse a
un minimo.

Hidréxido de Calcio

El material utilizado sobre la herida pulpar en la pulpo-

tomia parcial, es el hidréxido de calcio. Este material

produce una fina linea de necrosis en el tejido pulpar

mds superficial, debido a que produce un leve grado de

irritaciéon pulpar, lo suficiente para estimular la forma-
.z e 3,7.8

cién de tejido duro™”.

La pulpa del diente permanente joven posee todos
los elementos necesarios para producir una excelente
respuesta, contiene un gran aporte vascular y celular;
esto permite que la pulpa tenga un potencial reparador
altamente positivo. Lo excelentes cambios circulatorios,
la buena nutricién y metabolismo pulpar son condi-
ciones esenciales para su recuperacién’.
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Indicaciones

eDientes permanentes jévenes con exposicion pulpar,
en los cuales no se ha completado el desarrollo
radiculary cierre de dpice’.

eDientes permanentes jOvenes con una exposicidn
pulpar por caries pequena, en la cual la hemorragia
pulpar se puede controlar rGpidamente. El diente debe
estar vital con un diagnéstico de pulpa normal o
pulpitis reversible®'’.

oEn dientes permanentes jévenes con exposicién pulpar
vital por trauma. Se debe controlar la hemorragia
pulpar después de remover el tejido inflamado®.
eCuando se desea conservar la vitalidad en dientes
permanentes j6venes.

Contraindicaciones

eDientes con exposiciones pulpares mayores de 2 mm?®.

eDientes con evidencia clinica o radiogréfica de patolo-
gia periapical o intrapulpar®™.

eDientes con movilidad®.

eDientes temporales.

Objetivos

eLa pulpa remanente debe permanecer vital después
de la pulpotomia parcial’.
eNo deben existir signos adversos o sintomas como
sensibilidad, dolor o inflamacion®.
eNo deben existir signos radiograficos de resorcién
interna o externa, calcificacién anormal de conductos
o radiolucidéz periapical™'°.
eLos dientes con dpices inmaduros deben continuar su
desarrollo normal®*™.

Ventajas

e«Cuando se la compara con la pulpotomia, la técnica
Cvek preserva la pulpa coronaria, rica en células y
aporte circulatorio; elementos necesarios para la
recuperacion™.

eComparéndola con la protecciéon pulpar directa, la
Pulpotomia Parcial tiene una mejor retencién del
material de proteccién, ademds con la técnica de Cvek
se obtiene el control quirGrgico de la herida®’.

Complicaciones

ePueden llegar a observarse resorciones internas o
externasy la obliteracién del canal radicular dentro del
primer afio posterior al fratamiento""”.

Técnica

1.Valoracién de la fractura.

2.Radiografia preoperatoria.

3.Anestesia local en el diente a tratar.

4.Aislado del campo operatorio en forma absoluta'”
o relativa; esto depende del lugar de la exposicién
y del grado de erupcién de la pieza dentaria.

5.Lavado de la pulpa expuesta con abundante
solucién fisioldgica estéril, agua de cal o solucién

de clorhexidina (0.5%)".

6.Amputacion pulpar a una profundidad de 2 mm'?,
con una fresa de carburo nimero 2, de baja veloci-
dady con muy buena refrigeracién. Con pequefos
toques se va eliminando el tejido pulpar hasta que
se obtiene un sangrado rojo.

7.Después de efectuada la amputacién, se controla
la hemorragia lavando la herida con abundante
solucién fisiolégica estéril o agua de cal, para evi-
tar la formacién del codgulo. Con pequefias
torundas de algodén se complementa la hemos-
tasia, el algodén debe estar humedecido para
evitar que las fibras del mismo queden incorpo-
radas al tejido pulpar’.

8.La herida pulpar se cubre con hidréxido de calcio
puro, pudiendose utilizar hidréxido de calcio tipo
Dycal. El material debe estar en intimo contacto
con el tejido pulpar.

9.Se cubre la amputaciény el apésito de hidréxido de
calcio con una obturacién hermética, que puede
ser lonémero de Vidrio. Lo mds importante es
mantener el apésito en su lugar, impidiendo la mi-
crofiltracién que puede ser una de las causas de
fracaso de la técnica.

Cvek aconseja realizar controles clinicos y radio-
grdficos cada tres meses para observar la evolucién del
tratamiento’. El examen radiogréfico permite observar
la formacién de la barrera dentinaria. En los casos que
se considere necesario se deben realizar pruebas de
vitalidad. Si el diente tiene un dpice inmaduro y se
observa la formacién de la barrera y la continuidad en
la formacién radicular, son pruebas evidentes de que la
pulpa mantiene su normalidad®’.

Es importante remarcar que en la pulpotomia par-
cial el sellado hermético es imprescindible para evitar la
microfiltracién y asegurar el éxito del tratamiento; cada
vez que se controle al paciente se debe tener en cuenta
que la obturacién no presente filtracion®.

Reporte del caso

Se presenta en la Clinica de Estomatologia Pedidtrica,
un paciente masculino de 11 afios de edad, con caries
extensaenel O.D. 14.

Se anestesia y se aisla de forma absoluta con dique
de hule y grapa 14 A. Se elimina la caries superficial
con pieza de alta velocidad. Al momento de la expo-
sicién pulpar, se toma una radiografia periapical (figuras 1
y 2), con la cual se determina realizar la técnica de
pulpotomia parcial, debido a que es un diente per-
manente joven y el cierre apical de dicho érgano estd
en proceso.

Se realiza el lavado de la exposicién pulpar con
solucién fisiolégica (figura 3). Con pieza de baja veloci-
dad, una fresa de carburo ndmero 2 y abundante
irrigacién con solucién fisioldgica; se realiza la ampu-
tacién de la pulpa expuesta (figura 4). Se cohibe la
hemorragia lavando con solucién fisiolégica y con
torunda de algodén humedecida. Se coloca un apésito
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de Hidréxido de Calcio puro directamente en la herida
pulpar y se condensa para asegurar que esté en intimo
contacto con la pulpa (figuras 5y 6).

Se coloca una base de ionémero de vidrio y una
restauracién con resina (figua 7). Las citas de control se
realizan al mes (figura 8), tres meses (figura 9), seis meses
(figura 10) y un afio (figura 11). Con el control radiogréfico se
puede apreciar la ausencia de lesiones periapicales,
resorciones radiculares y se observa la continua forma-
cién apical del érgano dentario tratado con la técnica
Cvek.

Figura 4. Amputacion 2 mm aproximadamente de la pulpa expuesta
con fresa de carburo #2 a bhaja velocidad y con abundante irrigacion.

Conclusiones

La técnica de pulpotomia parcial ofrece un elevado
porcentaje de éxito en pulpas vitales que adn no
terminan su desarrollo radicular. La observacion a
largo plazo de las piezas dentarias tratadas con la
pulpotomia parcial o técnica de Cvek demuestra que
ésta técnica es un tratamiento exitoso y permanente
para dientes maduros e inmaduros.

Figura 5. Colocacion de Hidréxido de Calcio puro sobre la amputacién.

Figura 1. Exposicién pulpar por eliminacién de caries de 0.D. 14.

Figura 2. Radiografia periapical
previa a la Pulpotomia Parcial o
Técnica Cvek.

Figura 6. Condensado del Hidréxido de Calcio para asegurar un intimo
contacto con la pulpa.

Figura 7. Restauracién de la pieza con resina y base de

L de vidrio.
Figura 3. Lavado de la exposicion pulpar con solucion fisiologica. fonomero de vidrio
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Figura 8. Radiografia de control 0. D. 14,
a un mes de realizada la Técnica Cvek.

Figura 9. Radiografia de control a tres
meses; no se observan lesiones periapicales.

Figura 10. Radiografia de control 0.D. 14 a 6 meses
de realizarse la Técnica Cvek; obsérvese la ausencia de
lesiones y la continuacién de la formacion radicular y cierre apical.

— L=

Figura 11. Radiografia de control 0. D. 14,
a un aiio de realizada la Técnica Cvek; se puede
apreciar la ausencia de lesiones y la completa
formacion radicular y cierre apical.
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Resumen

En la actualidad la demanda de estética ha hecho que los
blanqueamientos dentales sea una de las terapéuticas
odontolégicas mds solicitadas. Los blanqueamientos dentales
contintan popularizdndose entre la poblacién, por lo tanto es
de vital importancia que los odontélogos estén capacitados
para saber manejar los agentes blanqueadores siguiendo un
protocolo de diagndstico, plan de tratamiento y manteni-
miento. Conocer a fondo las indicaciones y contraindicaciones
de cada uno de las técnicas existentes en el mercado, asi como
sus ventajas y desventajas e informdrselas oportunamente al
paciente.

Introduccion

Los primeras técnicas de blanqueamiento fueron
descritas en 1864 por Truman. El describié una
variedad de medicamentos como el hipoclorito de so-
dio, el perborato de sodio y el peréxido de hidrégeno
que se ha usado solo o en combinacién y con o sin la
activacién del calor'.

El blanqueamiento ambulatorio se introdujo en el
mercado desde 1961 colocando una mezcla de
perborato de sodio en el paciente, visitando frecuen-
temente al dentista’. Poco tiempo después fue
reemplazado este material por el uso de peréxido de
hidrégeno al 30 o0 35% para mejorar el efecto del blan-
queamiento’. Posteriormente se redujo la concentra-
cién del peréxido de hidrégeno utilizando peréxido de
carbamida al 10%".

Los blanqueamientos dentales hoy en dia son la
terapéutica més solicitada por los pacientes en la con-
sulta dental’. Debido a la demanda de belleza en la
poblacién actual, una de las dreas de la odontologia
que mds se ha desarrollado ha sido la cosmética den-
tal, las personas exigen estética para reforzar su
confianzay autoestima.

El blanqueamiento dental es un tratamiento muy
simple y popular por la demanda de estética entre los
pacientes. Por este motivo han surgido en el mercado
dental muchos materiales nuevos para blanquear los
dientes®. En el 2003 la ADA realizé una encuesta a
cerca de los blanqueamientos dentales y registré que
mds de 1000 adultos preguntan a sus odontélogos a
cerca de los blanqueamientos dentales, por lo cual es
de considerable importancia poder ofrecerle a nuestros
pacientes este tratamiento’. Los pacientes que desean
blanquear sus dientes pueden elegir sobre tres tipos
bésicos de tratamientos para blanquear sus dientes, ya
sean aplicados profesionalmente por el dentista en el
consultorio dental, aplicados en casa con guardas pre-
fabricadas profesionalmente respetando la anatomia
gingival o los aplicados y comprados por ellos mismos
en cualquier tienda®.
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abstract

Nowadays, the esthetic demand among patients has turned
dental bleaching into one of the most requested dental
treatments. Dental bleaching has gaining so much popularity,
that it has become very important for the general dentist to be
trained in the handling of bleaching agents. The dental
practitioner should follow a strict protocol of diagnosis,
treatment planning and maintenance, and thoroughly know
the indications and contraindications of every available
technique in the market as well as its advantages and
disadvantages in order to be able to explain them conveniently
to the patient.

Etiologia de la decoloracion de un diente

La causa de las pigmentaciones o decoloraciones
dentarias pueden ser sistémicas y locales y a su vez se
dividen en exdgenas o exirinsecas y enddgenas o
intrinsecas’. Estas pigmentaciones pueden ser multi-
factoriales y afectan tanto a dientes vitales y como a
dientes no vitales'. Todas las sustancias que causan
coloraciones anormales en los dientes se llaman
cromogénicas.

Dentro de las causas exégenas tenemos agentes
cromégenos primarios como el ¢, vino, nicotina, colo-
rantes alimentarios, etc. Existen agentes cromégenos
secundarios que son sustancias no tefidas como el
floruro de estafio que por reacciones quimicas
reductoras se convierten en cromégenas. Solo una
reaccion inversa de oxidacién puede revertirse el pro-
cesoy pueden cambiar de color'.

Dentro de las causas enddgenas locales existen
diversas causas como la degradacién pulpar,
medicamentos y los materiales de obturacién dental.
Las causas sistémicas pueden ser enfermedades congé-
nitas (dentina opalescente hereditaria, deficiencia
vitaminica, eritroblastosis fetal, etc), terapia de anti-
bidticos (tetraciclina, minocicling, etc) y flurorosis dental
o decoloraciones causadas por la edad. La causa més
frecuente de decoloracién en dientes vitales son
fluorosis del esmalte dental, algunas manchas
dietéticas y malos hdbitos en los pacientes como
consumir productos que contengan pigmentos fuertes
como el tabaco, té verde, etc.
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Técnicas de blanqueamiento dental

Blanqueamiento en dientes vitales’: El blanqueamiento en
dientes vitales puede ser de tres tipos:
1.Blanqueamiento realizado por el dentista en el
consultorio.
2.Blanqueamiento ambulatorio realizado por el pa-
ciente en su casa pero con la supervisién y la elabo-
racién de un profesional.
3.Blanqueamiento que el paciente se realiza sin
supervisién del dentista comprando productos OTC
over the counter (productos de autoservicio) en
cualquier tienda.

Blanqueamiento realizado en el consultorio dental™: En
este tratamiento el agente blanqueador es a base de
peréxido de hidrégeno al 35% y puede o no ser acti-
vado por luz. Este blanqueamiento es realizado por el
dentista en el consultorio dental, previamente hay que
realizar una profilaxis adecuada y controlar que no
existan restauraciones defectuosas, caries o defectos
estructurales en los cuales este expuesta la dentina, una
vez controlado esto, se aisla el campo operatorio con
un dique de hule mediano o grueso de manera adecuao-
da sin anestesiar al paciente, se laza cada diente para
invaginar el dique y se coloca un agente bloqueador
para evitar el contacto del agente blanqueador con los
tejidos periodontales. Posteriormente se realiza el puli-
do de la superficie dental con piedra pémez para elimi-
nar contaminantes residuales, se coloca el agente blan-
queador sobre las caras vestibulares y linguales de los
dientes, se siguen las indicaciones recomendadas por
el fabricante del sistema blanqueador para que se
produzca el efecto de blanqueamiento deseado. Se
puede repetir fres sesiones méximo dejando quince
dias entre sesién y sesién.

Este es el método mds eficaz porque el perdxido de
hidrégeno se maneja en su mds alta concentracién y el
dentista tiene el control del material evitando el dafar
los tejidos pulpares, asi como periodontales a través del
aislamiento del campo operatorio, se obtienen resulta-
dos inmediatos. El mayor inconveniente de ésta técnica
es que como no se anestesia al paciente para controlar
el tiempo de exposiciéon del agente blanqueador, las
maniobras que se realizan en el procedimiento son
incomodas en ocasiones aunque es temporal y comple-
tamente sin dafios irreversibles.

Blanqueamiento ambulatorio con guarda realizado por
el dentista®”®': El agente blanqueador en este
procedimiento es a base de peréxido de carbamida al
10%". Este método consiste en la elaboracién de un
guarda personalizado realizado por un profesional, al
igual que en la técnica descrita anteriormente. Previa-
mente hay que realizar una profilaxis adecuada y
controlar que no existan restauraciones defectuosas,
caries o defectos estructurales en los cuales esté ex-
puesta la dentina, una vez controlado esto, el guarda
debe ser fabricado cumpliendo tres requisitos
indispensables para evitar que durante la aplicacién
del agente blanqueador se presente contacto con los
tejidos periodontales: a) respetar el margen gingival
(aprox. 1Tmm); b) ser festoneado de acuerdo a la ana-
tomia gingival en cada uno de los dientes y; ¢) utilizar
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un acetato rigido perfectamente ajustado al tercio
cervical de los dientes a blanquear™.

Se le explica al paciente dependiendo de las
indicaciones de cada fabricante, el uso y la aplicacién
del agente blanqueador. Los resultados de este
tratamiento se observan generalmente a las fres
semanas utilizandolo entre 2 y 6 horas diarias depen-
diendo de la casa comercial. Es importante indicarle al
paciente una técnica de cepillado adecuada para
poder eliminar el agente blanqueador por completo de
los dientes®.

Blanqueamiento con productos OTC": Esta técnica es
realizada por los consumidores en su hogar a través de
productos que compran en cualquier tienda. En los
Ultimos afos los laboratorios han incorporado este tipo
de agentes al mercado y existen muchas presenta-
ciones debido a la gran demanda de estos productos.

Los mds nuevos son las tiras para blanqueamiento
que contienen una capa fina de gel (0.1-0.2 mm) de
peréxido de hidrégeno al 6.5% o del 14%. Los barnices
con peréxido de carbamida al 18%.

Los productos OTC pueden ser una buena opcién
para muchos consumidores. Sin embargo es indispen-
sable el diagnéstico y la examinacién de un profesional
antes de su aplicacién, ya que hay que conocer tanto la
etiologia como las condiciones del estado oral del
paciente. Los dentistas deben estar capacitados para
poder combinary prescribir este tipo de productos.

El uso indiscriminado de estos productos pueden
causar hipersensibilidad a los cambios térmicos, asi
como una irritacién irreversible de la pulpa y al perio-
donto. Al no tener todo este conocimiento el consumi-
dor puede ocasionar un dafio en lugar de un beneficio
a su persona. Es obligacién de los dentistas aconsejar a
los pacientes los efectos nocivos posibles y advertirlos.

Blanqueamiento en dientes no vitales' ™ ™*": Al estar presente
una decoloracién en un diente no vital significa que la
pigmentacién proviene de la cémara pulpar.

La etiologia de una decoloracién en dientes no
vitales es por presencia de productos hemdticos o
bacterianos dentro de los conductos (necrosis pulpar) y
mala técnica al realizar un tratamiento de conductos
como una mala apertura de la cavidad o una mala téc-
nica durante el corte de la gutapercha'. Este blanquea-
miento es realizado por el dentista en el consultorio y
consiste en eliminar de la cémara pulpar, a un diente
previamente tratado con endodoncia, todos los agentes
decolorantes y tejido necrético existente.

El diente a blanquear siempre debe estar aislado.
Se desobtura aproximadamente 3 mm por debajo de la
unién cemento esmalte, se sella con ionémero de vidrio
o resina fluida para evitar la resorcién radicular y el
contacto del agente blanqueador con el material de
obturacién. Se graba la cavidad con écido fosférico al
35% de 5 a 10 segundos aplicando posteriormente un
adhesivo dentinario. Después con una fresa de carburo
se elimina la capa de adhesivo en la zona coronal sin
tocar el sellado realizado anteriormente para evitar el
paso del agente blanqueador a los tubulos dentinarior
de la zona cervical y radicular.

Existen tres procedimientos para blanquear dientes no
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vitales'”:
1.Técnica ambulatoria.
2.Técnica inmediata.
3.Combinacién de ambas técnicas.

Técnica ambulatoria: Primero se hace una mezcla
realizada con perborato de sodio (Amosan en polvo) y
peroxido de hidrégeno al 35% (Superoxol) con un
algodén para darle consistencia a la mezcla, se lleva a
la cavidad de la cdmara pulpar y se coloca una
obturacién temporal en la superficie. El paciente debe
regresar a la semana para evaluar el blanqueamiento
obtenido. Es un tratamiento ambulatorio y mucho mds
prolongado™.

Técnica inmediata (termocatalitica): Consiste en activar
la mezcla de perborato de sodio con peréxido de
hidrégeno al 35% y algodén a través de un instrumento
caliente que se coloca sobre el algodén. Un diente no
vital soporta una temperatura de hasta 73°C. Este pro-
cedimiento se realiza tres veces como méximo, el blan-
queamiento obtenido se observa en ese momento y es
mucho mds efectivo que el tratamiento ambulatorio ™.

Este tratamiento ofrece ventajas sobre tratamientos
restaurativos més radicales, por costoy preservacién de
estructuras dentales. Sin embargo, es realizado por un
dentista en un érgano dentario con la corona clinica
pigmentada, el cual requiere tratamiento endodéntico
oya lotiene.

Combinacién de ambas técnicas: Consiste en aplicarle
al paciente en el consultorio dental la técnica termo-
catalitica y a su vez indicarle que se realice en casa la
técnica ambulatoria.

Discusion

Al realizar un blanqueamiento dental debemos
conocer la actividad de los agentes blanqueadores y su
seguridad biolégica.

La sensibilidad dental o hiperestesia es el problema
que se presenta con mayor frecuencia en los blanquea-
mientos', esto es provocado por los estimulos de caréc-
ter externo como son: los osméticos, quimicos, mecd-
nicos y térmicos; éstos incrementan la presién de los
fluidos en los tUbulos dentinarios estimulando las
terminaciones nerviosas mediante los odontoblastos,
seg0n la Teoria Hidrodindmica de Brénnstrém?.

Dicha hiperestesia se produce dentro de las
primeras fases del tratamiento, esto puede ser debido a
que la unién esmalte-cemento no es perfecta y pueda
quedar dentina expuesta a nivel del cuello y por otro
lado el grabado 4cido del perdxido de hidrégeno sobre
el esmalte que incrementa la permeabilidad y la difu-
sién de éste”’. Se debe tomar en cuenta la toxicidad
local y sistémica que producen los agentes blanquea-
dores y para esto es necesario recordar que el peréxido
de hidrégeno lo produce también el organismo de tal
manera que es téxico en relacién a la dosis®.

El perdxido de hidréogeno se descompone en
peroxido de carbamida y en peréxido de ureaq, el cual
segun Haywood’ la cantidad liberada durante un
blanqueamiento dental no es téxica. La toxicidad con
peroxido de carbamida al 10% no es mayor a la de
cualquier material utilizado habitualmente en odonto-
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logia®.

También es importante considerar los cambios es-
tructurales dentarios que pueden presentarse después
de realizar un blanqueamiento dental. En general
cuando el peréxido se disocia, produce una dismi-
nucién del pH en el medio en que se encuentra, en el
esmalte y la dentina este efecto logra un grabado
4cido"', el cual puede resultar poco trascendente debi-
do a los mecanismos de remineralizacién dental.

Se han descrito casos de resorcién cervical externa
en dientes tratados endodénticamente y sometidos a
blanqueamientos dentales. También se han reportado
casos de resorcién radicular en dientes con tratamien-
tos de conducto entre dos y siete afios después de haber
realizado blanqueamiento interno con peréxido de hi-
drégeno combinado con calor, no asi en los que se ha
utilizado perborato de sodio''. Las causas de esta
resorcién radicular se atribuye a la extravasacién del
peréxido y su contacto con los tejidos periodontales, la
difusién de los radicales libres a través de los tUbulos
dentinarios y al espacio periodontal, asi como a la
accién del calor empleado para acelerar las reacciones
oxidativas que constituyen el mecanismo de accién de
estos productos™. También existen ofros factores que
podrian afectar a la resorcién radicular que pueden ser
la edad del paciente, empleo de peréxido a una eleva-
da concentracién y activado con una fuente de calor no
controlada, grabado dcido del esmalte y/o dentina
previo a un agente blanqueador, antecedentes de trau-
matismo dental, contaminacién bacteriana de los
tObulos dentinarios y la discontinuidad de la unién
amelo-cementaria con exposicién de la dentina a nivel
del cuello del diente, asi como tratamiento de orto-
doncia previo al tratamiento de blanqueamiento dental
interno”'.

El uso de bases protectoras con un espesor minimo
de 3 mm realizado con materiales que sellen los tGbulos
dentinarios de manera adecuada a nivel del cuello del
diente es una medida de prevencién exitosa a dicha
resorcién radicular y cervical externa®.

Conclusiones

Por todo lo anterior expuesto, todos los agentes
blanqueadores y cualquier tipo de blanqueamiento
cumplen su funcién estética pero es responsabilidad del
odontélogo no minimizar los riesgos de toxicidad
tisular que potencialmente poseen los peréxidos y la re-
sorcién cervical que podemos provocar si no se toman
las medidas de proteccién que describimos en este
articulo.

Si los estomatélogos manejamos siempre los agen-
tes blanqueadores con las medidas de seguridad
biolégicas necesarias y adecuadas, utilizando las con-
centraciones idéneas de los agentes blanqueadores
para cada técnica, con los tiempos de exposicién
adecuados se disminuye potencialmente el riesgo de
resorcién radicular, dafio pulpary periodontal.

Es necesario que antes de iniciar un fratamiento de
blanqueamiento se diagnostique la etiologia de la
decoloracién dentaria para poder realizar el tra-
tamiento de blanqueamiento adecuado para cada
paciente.

Pocas innovaciones en odontologia han generado
tanto interés positivo al publico como el blanquea-



miento en casa o autoaplicable. Con la evaluacién
apropiada, la seleccién del caso y la conformidad del
paciente se puede predecir al éxito del blanqueamiento
dental. Los productos blanqueadores OTC prometen
ser mucho mejores para el futuro, pero jamds van a
sustituir al blanqueamiento en el consultorio con peré-
xido de hidrégeno al 35% debido a que éste trata-
miento es mucho més eficaz. Nosotros recomendamos
el uso de productos OTC solo para mantenimiento del
blanqueamiento realizado en el consultorio dental.

Una limitacién que pueden tener es la duracién del
color debido al desconocimiento de la etiologia de sus
pigmentaciones y suelen recaer en el consumo de estas
mismas sin pensar en que la decoloracién puede
regresar.

El répido crecimiento de la mercadotecnia y a la
presencia de tantos productos nuevos le exigen al den-
tista estar capacitado y conocer todos estos productos,
su funcionamiento y su indicacién para poder informar
a sus pacientes de manera adecuada el mecanismo de
acciény su aplicacién adecuada.

Por todo lo descrito recomendamos que todos los
blanqueamientos dentales deben ser asesorados por el
dentista y el mas efectivo de todos es el que se realiza en
el consultorio dental donde el estomatélogo tiene
control sobre el agente blanqueador para no causar
dafo a los tejidos periodontales evitando asf todos los
dafos que se pueden provocar al aplicar un blanquea-
miento de una manera inadecuada.
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Uso del plasma rico en factores
de crecimiento en la
regeneracion dsea

Keyword: Plasma, regeneration, platelets, bone, periodontal disease
Descriptor: Plasma, regeneracion, plaquetas, hueso, enfermedad periodontal

Resumen

El objetivo de el estudio fue evaluar la efectividad del plasma
rico en factores de crecimiento (PRFC) en la regeneracién del
tejido 6seo en alvéolos dentarios en 20 pacientes adultos de la
clinica de Periodoncia de la UAT con enfermedad periodontal
avanzada (EP) y con indicacién clinica de extraccién dentaria
siendo seleccionados por razones protésicas.

Obteniendo tejido del alvéolo dentario, material neoformado y
el envio de dicha muestra a estudio histopatolégico.

Los resultados obtenidos muestran que en 19 pacientes
reportaron tejido éseo maduro y en el grupo de hueso humano
liofilizado un paciente reporté tejido fibroso maduro con hueso
neoformado. Los cambios radiogréficos se apreciaron en
ambos grupos, solo un paciente del grupo PRFC no se aprecia-
ron cambios significativos.

En el grupo de PRFC, la histopatologia evidencié la formacién
de tejido éseo con cierto grado de maduracién, trabéculas
Sseas con osteocitos en su interior y ribetes de osteoblastos, y
en el lado contralateral donde se aplicé HLCA, clinicamente el
alveolo estaba parcialmente relleno e histolégicamente se
encontré la presencia de  tejido conectivo denso con alguna
trabécula ésea en su interior.

Introduccion

En 1995 Slater menciona la posibilidad de estimular la
proliferacién 6ésea utilizando factores de crecimiento
plasméticos'. Al aislar y aplicar las proteinas responsables
de la cicatrizacién de las heridas y regeneracién de los
tejidos en la zona a tratar, el proceso de reparacién se
acelera, disminuyen las complicaciones postquirdrgicas, el
dolor y la inflamacién, optimizando la capacidad de
regeneracién del organismo.’

Hasta el momento no se han reportado efectos
negativos. La epitelizacién se ha reportado total en el 100%
de los casos y significativamente mejor que en las dreas que
no han sido tratadas con PRFC.

En cuanto a la regeneracién ésea, se han encontrado
diferencias, mayor calidad y cantidad que en pacientes no
tratados con PRFC.

Dentro de los beneficios que aporta el PRFC son el

incremento de la vascularizacién de los tejidos, acelera la
regeneracion de tejidos blandos, reduce el edema, pro-
mueve la epitelizacién (formacién de piel y mucosa) e
induce a la formacién ésea.
Esta opcién de tratamiento ha beneficiado especialmente a
los pacientes con antecedentes de tabaquismo y a los
diabéticos dados sus alteraciones en la circulacién
sanguinea que los lleva a ser mds susceptibles a no
consolidar fracturas, mala cicatrizacién ésea y de estruc-
turas blandas.*

Los factores de crecimiento son los mediadores
biolégicos que ponen en marcha el proceso de regene-
racién 6sea los cuales se almacenan en las plaquetas,
como son, el factor derivado de las plaquetas, factor de
crecimiento fibrobldstico y factor de crecimiento semejante
alainsulina.

La funcién del PRFC al actuar en conjunto activan el
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aobstfract

The objective of the study was evaluate the effectiveness of the
Rich Plasma in Growth Factors (RPGF) in the regeneration of
bone issue in dental alveoli in 20 adul patients of the
Periodontal clinic of the UAT with Advantage periodontal
disease and with clinica indication of dental extraction being
selected by prothesical reasons.

Obtaining dental alveolus issue, neoformed material and
sending this sample fo an histopathological study.

The obtained results show that in the 19 patients reported
mature bone issue and mature fibrous issue was reported by a
patient of the liofilized human bone group. The radiographic
changes were appreciated in both groups, just one patient of
the RPGF group weren 't appreciated significant changes.

In the PRFC group, the histopathology demostrated the
formation of bone issue with certain mature grade, bone
trabeculus with osteocitos and osteoblastes of ribetes inside,
and in the contralateral side where HLCA was applicated,
clinically the alveolus was parcially stuffed and histologically it
was found the presence of dense conective issue with any bone
trabeculus inside.

metabolismo éseo. Estimulan la regeneracién periodontal.
Aceleran el proceso de cicatrizacién. Por lo que se les consi-
deralos inductores de crecimiento éseo ideales.’

Los factores de crecimiento son fundamentales en la
reparacion ésea y el empleo de los mismos tiene muchas
ventajas, tales como mayor velocidad en la formacién de
hueso neoformado y aumento en el trabeculado éseo
durante la reparacién.®

El empleo del PRFC, favorece la formacién de un nuevo

ligamento periodontal, hueso y cemento de tipo celular,
tanto en cantidad, calidad y velocidad.”
Las posibilidades de contagios y complicaciones son
minimas ya que solo se utiliza sangre del propio paciente
sin necesidad de mezclarla con ningdn hemoderivado que
pudiera tener el minimo efecto antigénico o de contagio.’

Entre los beneficios que aporta el Plasma Rico en
Factores de Crecimiento (PRFC): incremento de la vascula-
rizacién de los tejidos, acelera la regeneracién de tejidos
blandos, reduce el edema, promueve la epitelizacién
(formacién de piel), induce a la formacién 6ésea. Esta
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opcién de tratamiento beneficia especialmente a los
fumadores y a los diabéticos dadas sus alteraciones en la
circulacién sanguinea que los lleva a ser mds propensos a
no consolidar fracturas, mala cicatrizacién del hueso y de
las partes blandas.’

Los factores de crecimiento son los mediadores biolé-
gicos que ponen en marcha el proceso de regeneracién
6sea, algunos de los cuales se almacenan en las plaquetas,
como el factor de crecimiento derivado de las plaquetas,
factor de crecimiento fibrobldstico y factor de crecimiento
semejante a la insulina. Los cuales al actuar en conjunto
logran la regeneracién tisular, como en este caso estimulan
la regeneracién periodontal y aceleran el proceso de
cicatrizacién, por lo que se les considera los inductores de
crecimiento 6seo ideales.™
El empleo de la fibrina liofilizada y de la fibrina autéloga
como material osteoconductor y como vehiculo para la
compactacién de injertos se ha utilizado rutinariamente
tanto en traumatologia como en cirugia oral durante las
Ultimas décadas. Aplicando estos principios, Tayapongsak
publicé el uso de fibrina autéloga obtenida por criopreci-
pitado para la compactacién de injertos en cirugia maxi-
lofacial con esperanzadores resultados. Whitman y Marx,
publicaron el empleo de PRP (plasma rico en plaquetas)
como base para la obtencién de la fibrina autéloga
activando el PRP con trombina bovina."

Slater y cols. en 1995 mostraron en un trabajo in vitro,
resultados que indican un aumento en la proliferacién y
diferenciacién de osteoblastos humanos, y un incremento
en la sintesis de la matriz extracelular cuando se cultivan
dichos osteoblastos en presencia de factores de crecimiento
plaquetarios.'?

Los factores de crecimiento identificados en estudios
recientes son los siguientes: PDGF, Platelet Derived Growth
Factors (Factores de crecimiento derivados de plaquetas);
TGFB, Transforming Growth Factor B (Transformacién de
factor de crecimiento B); FGF, Fibroblastic Growth Factor
(Factor de crecimiento fibrobldstico); IGF, Insulin Growth
Factor (Factor de crecimiento semejante a la insulina)."

Materiales y métodos

El estudio se realizé en la Clinica del Posgrado de Periodon-
cia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma de Tamaulipas. Mediante un ensayo clinico
controlado aleatorizado y muestreo por conveniencia.

Se incluyéron 15 pacientes mayores de edad que
cumplieron con los criterios de inclusién y que aceptaron
participar en el estudio mediante consentimiento infor-
mado.

Asignéndose aleatoriamente 10 pacientes al grupo
experimental a los cuales se les aplicé el plasma rico en
factores de crecimiento (PRFC) y 5 pacientes al grupo
control con hueso humano liofilizado (HLCA).

La edad de los pacientes participantes fue de 30 a 70
afhos, de ambos géneros, con diagnéstico de enfermedad
periodontal avanzada y que requerian extracciéon dentaria
por razones protésicas.

Se realizé una historia clinica completa, y tras verificar
que se cumpliera con los criterios de inclusién, se firmé la
hoja de consentimiento informado. Posteriormente, se
realizaron los estudios de laboratorio clinico y la toma de
radiografiainicial.

Se llevé a cabo el procedimiento para la obtencién del
PRFC con el apoyo del Hospital Espafiol de Tampico donde
se realizé la extraccién de la muestra sanguinea en el
laboratorio de andlisis clinicos y banco de sangre, obte-
niéndose 10 ml de sangre venosa periférica en dos tubos de
5 ml cada uno, con citrato trisédico al 3.8% como anticoa-
gulante. La separacién del PRFC se llevé a cabo por medio
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de centrifugacién y micropipeteo. El PRFC se vertié en
recipientes viales previamente esterilizados por calor.

El procedimiento llevado a cabo fue de la siguiente
manera: extracciéon del érgano dentario seleccionado,
activacién del PRFC con cloruro de calcio al 10%, llenado
del alvéolo postextraccién y sutura del colgajo. La toma de
radiografia se realizé a los 7 y 30 dias. Tomdndose biopsia
en un 50% del material neoformado a los 30 dias y envién-
dose a estudio histopatolégico.

La tabulacién de los resultados de cada grupo se
concentré en cuadros estadisticos para su andlisis,
codificéndose de los reportes macroscépicos, histolégicos y
radiogréficos.

Las pruebas de hipétesis en la estadistica inferencial de
los grupos de estudio se realizé con pruebas paramétricas
intergrupo. Las mediciones finales de las diferencias al
término del trabajo se utilizé el programa Statview.

Resultados

Hueso calcificado
Se observé que a las cuatro semanas de colocacién del
material en el alveolo dental, el PRFC reporté una mayor
cantidad de hueso calcificado, siendo casi el doble de
material encontrado en el reporte histolégico, con respecto
aHLCA.

La diferencia encontrada fue de un 35% entre un grupo
y otro al momento de hacer la comparacién final de ambos
materiales.

Figura 1
Corte histologico a 4x de tejido obtenido de un alveolo rellenado con
PRFC donde podemos apreciar la gran cantidad de tejido calcificado y tejido
conectivo también previo a clacificarse. Utilizando hematoxilina y eosina

Tejido conjuntivo

El PRFC se observé una mayor diferencia en el grado
moderado, siendo la tendencia mds marcada en el grupo
experimental, de mds del doble de tejido conjuntivo
formado, considerdndose el grado abundante muy seme-
jante en ambos grupos; encontrdndose en el grado leve
una mayor diferencia a favor del PRFC.

Figura 2
Corte histolégico a 4x de tejido obtenido a los 30 dias de colocarse en el
alveolo PRFC donde podemos observar una gran cantidad de tejido 6seo
maduro tejido conjuntivo y también hueso lamelado en la parte inferior.
Utilizando hematoxilina y eosina.

oraol

revista



Hueso maduro
Con respecto al reporte histolégico del hueso maduro en
los cortes histolégicos de cada grupo se observd que, la
presencia de hueso maduro en el PRFC fue de moderado a
abundante, compardndose con el HLCA en la cual se re-
porto Gnicamente de leve a moderado.
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Figura 3

Porcentaje de calcificacion entre grupos con plasma rico en factores de
crecimiento y hueso humano liofilizado. (P< 0.0.2)

Hueso inmaduro
La tendencia a formar hueso inmaduro se considero como
la fase preliminar a la calcificacién de hueso maduro pre-
dominando el PRFC en todos los grados con respecto al
HLCA, observandose una mayor diferencia en el grado
abundante, contrario a una respuesta nula en el HLCA en
este mismo grado.
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Figura 4
Porcentaje de maduracién del hueso entre grupos con plasma rico en

factores de crecimiento y hueso humano liofilizado. (P< 0.01)

Actividad Osteobldstica

Se observé una mayor diferencia en el grupo de PRFC en los
tres grados de respuesta al injerto, con respecto al HLCA,
siendo esta de un 50% con respecto al grupo experimental.

Discusion

Los hallazgos del presente estudio al hacer el andlisis
comparativo con lo publicado por el Doctor AnitGa nos
muestra que el PRFC es una alternativa viable en la
regeneracion de tejido éseo en los tiempos actuales en
beneficio de grupos selectos de pacientes debido a la
compatibilidad celular del tejido que el mismo paciente se
provee y se aprovecha de su misma capacidad regene-
rativa.

Nuestro estudio coincide con el realizado por el doctor
Mikel S&nchez con respecto a las ventajas del uso de PRFC
en pacientes con enfermedades sistémicas como diabetes
mellitus e hipertensién arterial, asi mismo en fumadores
crénicos presentando beneficios marcados, ya que estos
pacientes presentan alteraciones en la circulacién sangui-
nea, que los lleva a ser mas propensos a la no consolida-
cién de fracturas, con mala cicatrizacién ésea y tejidos
blandos, ya que el PRFC ha demostrado que favorece el
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incremento en la vascularizacién de tejidos, acelera la
cicatrizacién de tejidos blandos, reduce el edema, pro-
mueve la epitelizacién e induce la formacién ésea.

En la actualidad el PRFC nos ofrece una opcidn
mejorada en costos y calidad, en cuanto a injertos autélo-
gos se refiere, conociéndose en la actualidad estudios de
diversos autores que publican sus beneficios en aplicacio-
nes como en cirugia artroscopia, defectos 6seos postextir-
pacién de lesiones quisticas, fracturas éseas, medicina del
deporte, dermatologia y cicatrizacién de Glceras del pie
diabético.

Conclusiones
Debido a los resultados obtenidos podemos concluir lo si-
guiente:
1.El tejido calcificado mostrd una proporcién mayor al
doble cuando se empleo PRFC.
2.La cantidad de tejido conjuntivo fue mayor empleando
PRFC en comparaciéon con HLCA.
3.Hueso maduro de moderado a abundante cuando se
empleé PRFC.
4.En cuanto a hueso inmaduro se refiere, encontramos
una formacién abundante del mismo, predominan-
temente con el uso de PRFC.
5.La actividad osteobldstica se mostré abundante con
PRFC, y observamos que al emplear HLCA la ten-
dencia fue moderada.
6.No se encontraron diferencias clinicas significativas en
cuanto a dolor postextraccién dental, tampoco en los
procesos de inflamacién, ya fuera colocando injerto de
PRFC o de HLCA.
En base a lo anterior el presente estudio nos muestra las
grandes ventajas que en la estomatologia representa el uso
de injertos autélogos como el plasma rico en factores de
crecimiento en la regeneracién de defectos 6seos y su uso
en indicaciones de pacientes especificos que asi lo re-
quieran.
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