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USO DEL PLASMA RICO EN FACTORES DE CRECIMIENTO AUTOLOGO
EN CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL: PATOLOGIA TUMORAL

USE OF RICH PLASMA IN AUTOLOGOUS GROWTH FACTORS IN ORAL
AND MAXILLOFACIAL SURGERY: TUMOR PATHOLOGY
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Objetivo: establecer la eficacia del uso del Plasma Rico en Factores de Crecimiento para ayudar a a consolidacion dsea en pacientes que presenten patologia
tumoral. Los defectos o pérdidas de substancia dsea en el area bucal y maxilofacial son bastante comunes, se deben a diferentes factores como: traumatismos,
patologia quistica o tumoral, atrofias alveolares por pérdidas dentales, periodontopatias, osteorradionecrosis, etc. Para su tratamiento hoy en dia, disponemos
de varias alternativas como son la distraccion sea, transporte dseo, colgajos osteo-microvascularizados y el plasma enriquecido en factores de crecimiento.
En el presente articulo se describen las caracteristicas histologicas y principios biologicos del plasma rico en factores de crecimiento y su aplicacion en 3
casos de cirugia oral y maxilofacial; especificamente patologia tumoral. las pérdidas de hueso en el area bucal y maxilofacial representan un verdadero reto
de reconstruccion y se debe basicamente a dos situaciones claramente identificadas: 1) la gran cantidad de microorganismos presentes en la cavidad bucal,
mismos que en ocasiones contaminan el material injertado con la consecuente pérdida del mismo. 2) las grandes cargas y presiones que deben soportar los
injertos durante las fases de masticacion. Los estudios realizados en reconstruccion mandibular y maxilofacial por Marxy colaboradores, han aportado nuevas
pautas en los tratamientos de estos padecimientos, son relevantes sus trabajos con oxigeno hiperbarico, y técnicas quirdrgicas para reconstruccion mandibular
con plasma rico enfactores de crecimiento.

PALABRAS CLAVE: plasma rico en factores de crecimiento, quiste mandibular, reconstruccion mandibular, microorganismos, sistemas de fijacion dsea.

Abstract

Objective: establish the efficacy by using Rich Plasma in Growth Factors by helping bone consolidation in patients with tumor pathology. Defects or losses
of bone substance in the oral and maxillofacial area are quite common, they are due to different factors such as trauma, cystic or tumor pathology, alveolar
atrophies due to dental losses, periodontopathies, osteoradionecrosis, etc. Nowadays treatment has several alternatives such as bone distraction, bone transport,
microvascularized bone flaps, and plasma enriched with growth factors. This article describes the histological characteristics and biological principles of rich
plasmain growth factors and its application in 3 cases of oral and maxillofacial surgery; specifically, tumor pathology. Bone losses in the oral and maxillofacial
area represent a real reconstruction challenge and are due to two identified situations: 1) many microorganisms present in the oral cavity, which sometimes
contaminate the grafted material with the consequent loss of it. 2) the high loads and pressures that the grafts must withstand during the chewing phases.
Studies carried out on mandibular and maxillofacial reconstruction by Marx et al, 1have provided new guidelines in the treatment of these conditions, their
work with hyperbaric oxygen, and surgical techniques for mandibular reconstruction with plasma rich in growth factors are relevant.

KEYWORDS: plasma-rich growth factors, mandibular cysts, mandibular reconstruction, microorganisms, mouth, rigid bone fixation.

Objetivo: estabelecer a eficacia do uso de Plasma Rico em Fatores de Crescimento para ajudar na consolidaao dssea em pacientes com patologia tumoral.
Defeitos ou perdas de substancia dssea na area oral e maxilofacial sdo bastante comuns, devido a diferentes fatores como: trauma, patologia cistica ou tumoral,
atrofias alveolares devido a perdas dentarias, periodontopatias, osteorradionecrose, etc. Atualmente, para o seu tratamento, temos varias alternativas, como
distragdo dssea, transporte dsseo, retalhos osteo microvascularizados e plasma enriquecido com fatores de crescimento. Este artigo descreve as caracteristicas
histoldgicas e os principios bioldgicos do plasma rico em fatores de crescimento e sua aplicagdo em 3 casos de cirurgia oral e maxilofacial; especificamente
patologia tumoral. as perdas dsseas na area oral e maxilofacial representam um verdadeiro desafio da reconstrugo e se devem basicamente a duas situagdes
claramente identificadas: 1) o grande nimero de microrganismos presentes na cavidade oral, que as vezes contaminam o material enxertado com a conseqiente
perda disso. 2) as altas cargas e pressdes que os enxertos devem suportar durante as fases de mastigacao. Os estudos realizados na reconstrucao mandibular
e maxilofacial por Marx etal., 1forneceram novas diretrizes no tratamento dessas condicdes, seu trabalho com oxigénio hiperbarico e técnicas cirtirgicas para
reconstrucdo mandibular com plasma rico em fatores de crescimento sao relevantes.

PALAVRAS-CHAVE: plasma rico em fatores de crescimento, cistos mandibular, reconstrucao mandibular, microrganismos, sistemas de fixaao ossea.
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INTRODUCCION
El uso de plasma enriquecido en factores de
crecimiento (PRGF), es de las estrategias dispo-
nibles el dia de hoy en reconstrucciones dseas
maxilofaciales, una de las méas efectivas; son los
responsables de ayudar a modular y aumentar
la cicatrizacion de una herida.!-23 Estos factores
de crecimiento estan presentes en las plaquetas,
el PRGF debe ser autélogo, no es toxico y no es in-
munorreactivo, acelera las vias de regeneracion
y cicatrizacién de una herida, haciendo mas
resistente el material injertado a infecciones
secundariasy al stress masticatorio.*>°

MATERIAL TEGRICO
El PRCF es obtenido de sangre autéloga y me-
diante la centrifugacion se logra la separacion
celular; la fraccién del plasma que conforma
aproximadamente 70 ml de volumen, contiene
abundante fibrinégeno y factores de coagu-
lacién, ademas de los factores de crecimiento
encontrados en las plaquetas. 78

Su aplicacién clinica para los injertos de hueso
requiere la combinacién inicial de plasma
enriquecido en plaquetas (PEP) con trombina
calcificada, lo que va a dar como resultado la
formacién de un gel; la adicién de trombina
y calcio al PEP resulta en la activacién de la
cascada de la coagulacién con la conversién de
fibrinégeno a fibrina y también la activaciényla
subsecuente degranulacién de las plaquetas.>**
Las plaquetas llegan a ser atrapadas en una red
de fibrina, secretando sus contenidos. La matriz
de fibrina que resulta del nativo codgulo de fi-
brina, permite la infiltracién celular normal de
monocitos, fibroblastos y otras células necesarias
para el reestablecimiento de una lesién.51° El gel
de PEP es anadido al injerto en algunas mezclas.
Esta distribuciéon permite que los factores de
crecimiento se distribuyan a través del injerto;
a pesar de que la formacién de fibrina no es un
factor de crecimiento, ésta provee la matriz
osteoconductiva necesaria para la regeneracion
del hueso actuando como un adhesivo que une
las células 6seas entre si.1112

Estudios especificos han identificado al menos
tres importantes factores de crecimiento en
las plaquetas: Factor de crecimiento derivado
de plaquetas (PDCF), factor transformador de
crecimiento Bl (TGF-B1) y factor transformador
de crecimiento B2 (TCF-B2). PDCF parece tener
numerosos efectos positivos en el restablecimien-
todelalesion, incluyendo mitogénesis, angiogé-

nesis y regulacién de otras células dando como
resultado la activaciéon de funciones osteobldsti-
casy fibroblasticas; la diferenciacién celulary la
aceleracion de los efectos de los factores de creci-
miento en otras células, como los macréfagos. 112

Sus efectos se producen, cuando las moléculas
de PDCF se unen a los receptores de membrana
celular; esta unién activa una proteina citoplas-
matica, que activa la expresion genética para las
actividades especificas de mitosis, angiogénesis
y activaciéon de macréfagos, teniendo como re-
sultado el desbridamiento del sitiodela heriday
la promocién de la segunda fase como fuente de
factores de crecimiento. 121314

Los PDCF, TCGF-B1 y TGFB2 son sintetizados y
encontrados en las plaquetas y macréfagos, asi
como en otros tipos de células 78, Las funciones
mas importantes de TGF- B1 y TGF-B2 parece ser
la quimiotaxis y mitogénesis de los precursores
de osteoblastos y la habilidad para estimular su
deposicién de matriz de colageno para el tejido
conectivo, cicatrizacién y formacién de hueso;
ademas TGF-B inhibe la formacién osteoclasti-
ca y la reabsorcién de hueso.*181° IGF-I e IGF-1I
son factores de crecimiento secretados por los
osteoblastos durante la formacién de hueso para
incrementar el nimero de osteoblastos y asi
acelerar la formacion de hueso.!>1*

¢COMO SE PRODUCE LA REGENERACION 0SEA?
El injerto de hueso para reconstruir un defecto
de continuidad mandibular, es colocado en un
espacio y cubierto por un codgulo de sangre.'*
16 Este espacio es hipéxico PO2 (5-10 mmHg) y
acidético PH (4-6); contiene plaquetas, leucocitos,
glébulos rojos, fibrina, osteocitos transferidos,
osteoblastos endostiales y células progenitoras
del hueso esponjoso.!314

Las células progenitoras de la médula son las
primeras células regenerativas del hueso.!®
Fuera del cierre de la herida quirtrgica, el tejido
es fisiolégicamente normal PO2 45 - 55 mmHg,
Ph 7.42 y contiene células mesenquimaticas con
capacidad de transformacién a otra estirpe de
celulas.1#15

La iniciacién de la regeneracion del hueso co-
mienza con la liberacién de PDCF y TCF-b de la
degranulacién plaquetaria en el injerto; PDCF
estimula la mitogénesis de las células medulares
progenitoras y los osteoblastos endostiales del in-
jerto.* 2 Comienza la angiogénesis de mufiones
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de capilaresinducido por la mitosis celular endo-
telial. TGF-b inicialmente activa fibroblastos y
preosteoblastos aumentando su nimero y dife-
renciacion hacia osteoblastos funcionantes.!51°

La secrecién continua de TCF-b influencia a los
osteoblastos, para secretar matriz 6sea; y a los
fibroblastos, para depositar matriz de colageno,
para que sirva de soporte al crecimiento capilar.
Todas estas actividades comienzan inmediata-
mente al cierre de la herida y por el tercer dia,
los capilares pueden ser vistos que penetran al
injerto.!* 1°¢ La permeabilidad capilar completa
del tejido es visto porel dia 14 al 17.1516

Eltiempo de vida de una plaqueta en una herida
y el periodo en que sus factores de crecimiento
ejercen influencia, es menos de 5 dias.!* La pro-
longacién de la curacién y la regeneracién dsea
estd dada por dos mecanismos: 116

1. Aumentoy activacién de las células progenito-
ras medulares a osteoblastos, los cuales secretan
TGEF-b;

2. Quimiotaxis y activacién de macréfagos que
reemplazan a las plaquetas como fuente prima-
ria de factores de crecimiento después del tercer
dia.

Los macréfagos son atraidos por accién de PDGFy
por el gradiente de oxigeno entre el espacio muer-
todelinjertoy el tejido normal adyacente. 1516

MDCEF (Factor de crecimiento derivado de macré-
fagos) y factor angiogénico pueden ser idénticos
a PDGF sintetizados por macréfagos en vez de
plaquetas; las células progenitoras secretan TGF-
b para continuar la estimulacién propia de for-
macién de hueso como respuesta autécrina.!>1

El hueso inicial es desorganizado sin sistemas
haversianos e integridad estructural reducida.'8
Esto es llamado fase I y se desarrolla en las
primeras 4 semanas del injerto, luego de ésta,
comienza una secuencia de reemplazo, de reab-
sorcion obligatoria lo cual lleva eventualmente
a la madurez ésea con arquitectura lamellar y
sistemas haversianos, esto es llamado faseII ;
en este proceso, un tercer grupo de factores de
crecimiento, que no forma parte del PEP, esta
involucrado, y se denomina proteina morfoge-
nética del hueso (BMP).!7:18

La liberaciéon de BMP ocasiona nueva formacién
6sea por las células progenitoras adyacentes,
incrementando su nimero y diferenciaciéon en

osteoblastos funcionantes que secretan matriz
6sea activamente.!* De esta manera el injerto
progresa a un hueso funcional maduro el cual se
mantiene a través de ciclos de remodelamientoy
dereabsorcién normal.!81

REPORTE DE CASOS
Se realizé colocacién de plasma enriquecido en
factores de crecimiento en 3 pacientes con dife-
rentes patologias.

CASO1
Femeninade 25anosdeedad, el diamartes 23 de
febrero de 2014, en el Instituto de Cirugia Oraly
Maxilofacial, acude a ortodoncista por presentar
problemas con su oclusién. En el examen clinico
se confirma mal oclusién y se indica estudio
radiografico de rutina. En Rx panordmica se
aprecia anivel deraices de molares y premolares
inferiores izquierdos, mancha radiolicida de
bordes no muy definidos.

Se comprueba dicha patologia con tomografia
computarizada. Mediante biopsia incisional
el estudio histopatolégico, reporta el siguiente
resultado: mixoma odontogénico. Se programa
para reseccién en bloque de mixoma y recons-
truccién inmediata con placa de reconstruccién
mandibular, mas injerto de cresta iliaca pos-
terior con plasma enriquecido en factores de
crecimiento. Usando los criterios de abordaje y
protocolo para extirpaciones tumorales mandi-
bulares.

Figura 1. estudio radiografico para evaluar fijacion osea.
Fuente: Instituto de Cirugia Oral y Maxilofacial, Guayaquil.

Después de 15 dias se elimina fijacién interden-
tomaxilar y se realiza seguimiento mensual
durante 6 meses, tiempo en el cual se aprecia
consolidacién adecuada del injerto. Figura 1.
Al séptimo mes de reseccién se realiza segunda
intervencién quirurgica; se procede a realizar
el retiro de placa de reconstruccién mandibular
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y la colocaciéon de 5 implantes dseo-integrados
marca RESTORE HA de 4 mm de didmetro por
15 mm de longitud. Después de 6 meses de la
colocacion de los implantes se remite a rehabi-
litacién oral para confeccion de protesis dental.
Se realizara controles a los 15 afios.

Figura 2. Radiografia con zonas radiopacas compatibles con implantes dentales.
Fuente: Instituto de Cirugia Oral y Maxilofacial, Guayaquil.

CASO 2

El dia 21 de diciembre de 2014 acude al Instituto
de Cirugifa Oral y Maxilofacial un paciente mas-
culinode 23 afios de edad con tercer molar inferior
derecho retenido y radiograficamente presenta
imagen radiolucida de grandes proporciones.

Figura 3. Radiografia con zonas radiolticidas en zona posterior.
Fuente: Instituto de Cirugia Oral y Maxilofacial, Guayaquil.

Clinicamente el segundo molar presenta movi-
lidad. Se realiza biopsia incisional. El examen
histolégico da como resultado el diagnéstico de
ameloblastoma plexiforme. Serealiza la exodon-
cia de dientes comprometidos y la resecciéon en
bloque con margenes de seguridad asi como tam-
bién la reconstrucciéon inmediata del defecto con
injerto de hueso iliaco posterior mezclado con
plasma enriquecido en factores de crecimiento.
Almesdelacirugia se aprecia claramente la fase
IIde cicatrizacién 6sea en la cual se aprecia zona
deregeneracion.

Dos meses después es visible la proliferacion dsea
a expensas del tejido transplantado; es visible
también imagen radiolticida a nivel de premolar
No. 45.

El paciente presenta necrosis pulpar de premolar
y se remite a odontéloga que no realiza trata-
miento de endodoncia, dando como resultadoun
absceso apical y por consiguiente propagacién del
cuadro infeccioso a través del hueso neoformado.
Se realiza exodoncia de premolares, secuestrec-
tomia, curetaje y se decide colocar una placa de
reconstruccién mas superior para afianzar el
tejido neoformado. 3 meses después se toma rx
de controly se aprecia que todavia no se tiene una
osificaciéon completa.

Figura 4. radiografia de control con radiopacidades compatibles con placas
de fijacion dsea.
Fuente: Instituto de Cirugia Oral y Maxilofacial, Guayaquil.

CAS03
El 23 de mayo de 2014, acude al Instituto de
Cirugia Oral y Maxilofacial un paciente de 60
afos que presenta imagen radiolicida a nivel
de tercer molar inferior izquierdo. El resultado
histopatolégico demuestra que se trata de quiste
dentigero. Se programa quistectomia mas re-
lleno del defecto con injerto de hueso de banco
mezclado con plasma enriquecido en plaquetas.
Se fijara nuevamente la cortical con miniplacay
tornillos de titanio. Figura 5

Figura 5. Radiografia con presencia de radiolucides con bordes definidos

compatible con quiste mandibular.
Fuente: Instituto de Cirugia Oral y Maxilofacial, Guayaquil
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La imagen corresponde a una semana posterior
a cirugfa. A los 30 dias se realiza Rx. de control
donde es claramente visible la consolidacién
total del injerto. A los 6 meses de cirugia no hay
evidencia de recidiva quistica y cicatrizacién
total del injerto, figura 6.

Figura 6. radiografia donde se aprecia osificacion dsea y radiopacidad
compatible con mini placa de osificacion mandibular.
Fuente: Instituto de Cirugia Oral y Maxilofacial, Guayaquil.

CONCLUSIONES

Las cirugias de reconstruccion en los maxilares
presentan algunos retos para el cirujano, am-
biente bacteriolégico amplio, grandes cargas
mecanicasy altademanda estética.

Los problemas inherentes a reemplazar, radican
en que tienen que soportar aparatos protésicos
dentales y verse como piezas dentales naturales.

Los problemas de acoplamiento de los injertos es-
tanreportados enla literatura, como por ejemplo
el aumento vertical de rebordes, que porla fuerza
gravitacional, los resultados eran muy pobres.

E1 PRCF ha permitido a manera de un gel cohe-
sivo, mantener la verticalidad de los injertos
colocados, permitiendo superar la disgregacién
delinjertoy por ende ausencia de reconstruccién
vertical.

El costo econémico es importante en América
Latina, se promueve el uso de PRCF mucho mas
econdémico, para obtener cicatrizacién mads
rapida y con menos exposicién del injerto, como
sucede con mallas de titanio y membranas refor-
zadas de colageno al ambiente bucal en la fase de
integracion.

Otra herramienta en el arsenal terapéutico para
promover una cicatrizacién mds acorde con las
necesidades de los clinicos.

En los casos presentados se logré una rapida
consolidacién de los injertos colocados; hay que
hacer énfasis que el PRGF es y debe ser exclusi-
vamente autélogo. La obtenciéon del mismo no
requiere equipos altamente sofisticados, debido
aque su preparacion radica en la centrifugacion
y separacién de los elementos sanguineos y la
colocacién de substancias que promuevan la
formacion de gel.

Se recomienda establecer protocolos para el
uso del PRGF para las diferentes areas médicas
y odontolégicas que pueden necesitar de una
terapia biolégica en el cierre y cicatrizacién de
heridas.
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