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RESUMEN

La extraccion dental es una cirugia bucal, mediante la cual se extraen
los dientes, es uno de los procedimientos mas frecuentes que se realizan en
odontologia, conllevando complicaciones de la hemostasia y la cicatrizacion,
por lo que se utilizan sustancias como el &cido hialurénico y esponjas.
hemostaticas que contribuyen a obtener resultados mas eficaces en la
recuperacion postextraccion. Objetivo: Definir clinicamente y mediante la
revision de expedientes que compuesto coadyuva en una mejor recuperacion
de los tejidos posterior a una exodoncia dental, estudio realizado entre el Acido
Hialurénico y La Esponja Hemostatica Cicatrizante a los pacientes atendidos
en la Clinica odontolégica de Centro Médico San Benito y Base Aérea Soto
Cano. Materiales y métodos: La muestra conformada por 80 pacientes
basandose en un rango de edades entre los 18 y 60 afios. 20 pacientes
utilizando esponja hemostatica, 20 aplicando acido hialuronico, 20
utilizandolos de manera conjunta y 20 pacientes utilizando gaza. Los datos
fueron analizados utilizando tablas y graficos porcentuales comparativos.
Resultados: El uso combinado de Esponja hemostatica y acido hialurénico,
genera mejores resultados en la cicatrizacion, prevencion de inflamacion y
hemorragia postextraccion dental. Conclusion: la combinacion del acido
hialurénico (AH) y la esponja hemostatica (EH) produce una reduccion
considerable en el tiempo del proceso de cicatrizacion en un promedio de 25
dias. la EH tiene mejores propiedades previsorias del dolor que el AH y que el
AH tiene mejores resultados en la prevencion de la inflamacion que la EH, el
resultado en la utilizacion de EH reduce la probabilidad de hemorragia en un
18.2%. Ambos son productos accesibles en diferentes puntos de venta,

respecto al costo son productos accesibles para el paciente.

Palabras clave: acido hialurénico, cicatrizacion, esponja

cicatrizante, exodoncia, hemorragia.



ABSTRACT

Tooth extraction is an oral surgery, through which teeth are extracted, it
is one of the most frequent procedures performed in dentistry, leading to
complications of hemostasis and scarring, so substances such as hyaluronic
acid and sponges are used. hemostats that contribute to more effective results
in post-extraction recovery. Objective: To define clinically and through the
review of records which compound contributes to a better recovery of tissues
after dental extraction, a study carried out between Hyaluronic Acid and The
Healing Hemostatic Sponge to patients treated at the Dental Clinic of Centro
Médico San Benito and Soto Cano Air Base. Materials and methods: The
sample consisted of 80 patients based on an age range between 18 and 60
years. 20 patients using a hemostatic sponge, 20 using hyaluronic acid, 20
using them together, and 20 patients using only gauze. The data were analyzed
using tables, and comparative percentage charts. Results: The combined use
of hemostatic sponge and hyaluronic acid generates better results in healing,
and prevention of inflammation and bleeding after tooth extraction.
Conclusion: The combination of hyaluronic acid and hemostatic sponge
produces a considerable reduction in the healing process time by an average
of 25 days. The Hemostatic sponge has better pain prevention properties than
hyaluronic acid and hyaluronic acid has better results in preventing
inflammation than the hemostatic sponge, the result in the use of hemostatic
sponge reduces the probability of bleeding by 18.2%. Both are accessible
products at different points of sale, in terms of cost they are accessible products

for the patient.

Keywords: hyaluronic acid, scarring, healing sponge, exodontics,

hemorrhage.



CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1.INTRODUCCION

‘La palabra odontologia proviene de los términos odonto (diente) y
logos (tratado o estudio), por lo que se define como tratado o estudio de los
dientes. Ademés, la odontologia es ciencia y arte en conjunto porque requiere
los fundamentos tedricos y concepciones cientificas acertadas y
comprobadas, como también exige habilidad y manejo de técnicas y
procedimientos para ejecutar ideas relacionadas con los dientes y con todas
las estructuras de la boca”. (1)

La exodoncia es la parte de la cirugia bucal que se ocupa de extraer los
dientes o fragmentos de ellos mediante técnicas e instrumental adecuado y su
avulsion del alveolo en que se encuentran alojados. (4)

La exodoncia posee tres tiempos basicos:

-Debridacion: es la eliminacion de las fibras periodontales que se
encuentran insertadas en la porcién cervical de la raiz del diente.

-Luxacién: movimientos que se realizan sobre el 6rgano dental con fin
de desgarrar el ligamento periodontal y generar expansién de la cortical.

-Avulsion: extraccion del diente propiamente dicha.

Existen dos métodos principales de exodoncia y estan determinados
por el diagndstico, si el tratamiento se realizara de forma quirargica o no. El
meétodo simple o cerrado que se puede realizar con elevador, forceps (el mas
comun) y el complicado, abierto, o quirdrgico cuando el érgano dentario no
esta visible. (5)

Cuando se realiza la extraccion de un 6rgano dentario se presentan

diferentes riesgos que son inevitables, para minimizar estos y generar una
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mejor condicion posterior a la extraccidn se emplean diferentes materiales
como el acido hialuronico y las esponjas hemostaticas que aceleran la

cicatrizacion y recuperacion alveolar.

Posterior a realizar una extraccion dental se pueden presentar

diferentes complicaciones como alveolitis seca y hemorragia.

El &cido hialurénico se define como un glucosaminoglucano lineal
formado por unidades de disacaridos (GAGs) constituidas por &acido
glucurdnico y N-acetilglucosamina (NAcGIu). Aunque otros GAGs sulfatados
como los proteoglucanos se sintetizan en el aparato de Golgi, no sucede lo
mismo con el acido hialurénico, el cual es ensamblado por enzimas de la

membrana plasmatica. (6)

Las esponjas hemostaticas tienen origen animal y fueron introducidas
en la practica clinica alrededor de 1945 y desde entonces han demostrado su
eficacia en la disminucién de la infeccién y del sangrado en el sitio de
aplicacién debido a su capacidad para absorber mas de 40 veces su peso en
sangre y fluidos y su capacidad para expandir su volumen en un 200% in vivo,

ademas que la matriz de gelatina se absorbe en 4 a 6 semanas.

Las esponjas hemostaticas tienen una base gelatinosa, insoluble en
agua. biolégicamente reabsorbibles, hechas de piel animal purificada, se
vuelven blandas al contacto con la piel y su accion consiste en la promocion
de la desintegracion de las plaquetas, con la posterior liberacion de
tromboplastina y plastina que estimula la formacién de trombina que favorece

la coagulacion. (7).



1.2. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

La capacidad de respuesta a la agresion de un tejido es determinada
por una serie de eventos que de manera progresiva se activa para restablecer
las condiciones de integridad del tejido. Adicionalmente el odontélogo juega
un papel fundamental en crear las condiciones favorables para lograr una
cicatrizacion satisfactoria con el minimo de complicaciones y regeneraciones

defectuosas (1)

El proceso esta altamente ligado a las condiciones fisiologicas del
paciente intrinsecas (presion arterial, diabetes, anemia, desordenes en los
factores de coagulacion, deficiencia de vitaminas entre otros.) y otros factores
gue dependen del paciente mismo, como su comportamiento, dieta, cuidados,

higiene y habitos relacionados con la tradicion y las costumbres.

Existen complicaciones que pueden presentarse en el proceso de
recuperacion del alveolo como ser Hemorragia, alveolitis alveolo seco, dolor,

inflamacion, fractura del maxilar o la mandibula, infeccion.

La presente investigacion desarrolla los problemas ligados al proceso
de recuperacion o sanacion del alveolo y sus tejidos adyacentes, asi como los
elementos que podrian favorecer a una pronta reparacion 0sea y tisular.

En la medicina moderna existen medicamentos que contribuyen a
reducir la hemorragia y a acelerar el proceso de cicatrizacion. (Acido

hialurénico cicatrizante y esponja hemostatica)

El &cido hialurénico es un constituyente fisioldgico del tejido conectivo
gue se produce de manera natural (particularmente en la mucosa gingival),
donde se desarrollan funciones antiedematosas y de reparacion de los tejidos.
El acido hialurénico es concordante en cualquier parte del cuerpo del ser
humano. Asi mismo la esponja hemostatica cicatrizante, ya que se ha
demostrado su eficacia en la reduccion del sangrado en el sitio de aplicacion

debido a su alta capacidad para absorber sangre y fluidos. El proceso de



hemostasia y cicatrizacidon estd enormemente ligado ya que la esponja
hemostatica estructura correctamente el coagulo e impulsa la produccion de
fibrina que al final resulta en una disminucion en el tiempo de cicatrizacion ya

gue evita sangrado excesivo e infecciones (2)

1.3DEFINICION DEL PROBLEMA

Durante el transcurso del servicio social se encontré con la realidad de
gue la exodoncia dental continda siendo uno de los mayores tratamientos
realizados en los centros de atencion odontoldgica: Clinica de la Base Aérea
Soto Cano y Centro Médico San Benito en Comayagua, realidad que despertd
en nosotros la inquietud de investigar sobre tratamientos coadyuvantes de la
odontologia para el manejo postquirtrgico de una exodoncia con el objetivo de
producir hemostasia y mejorar la cicatrizacion en las heridas odontologicas
bajo de hipétesis que una pronta recuperacion, sin dolor genera mejores
resultados en practica profesional; encontrando cuatro procedimientos que
podemos evaluar. Uno, el uso solamente de la gasa quirdrgica con presion
directa. Dos, el uso de acido hialurénico en diferentes concentraciones y
presentaciones. Tres, el uso de la esponja hemostatica cicatrizante. Cuatro, la

combinacién de acido hialurénico con esponja hemostética.



1.4 OBJETIVOS DEL PROYECTO

1.4.1 OBJETIVO GENERAL:
Definir clinicamente y mediante la revision de expedientes que
compuesto coadyuva en una mejor recuperacion de los tejidos posterior a una
exodoncia simple, estudio realizado entre el Acido Hialurénico y La Esponja

Hemostéatica.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Comparar el tiempo de cicatrizacion de la Esponja hemostatica y el
Acido Hialurénico.
2. Definir cual de los dos elementos del estudio tiene mejores resultados

en dolor, inflamacion, incidencia de sangrado y cicatrizacion.

3. Determinar la disponibilidad y accesibilidad de la Esponja Hemostatica

y el Acido Hialurénico Cicatrizante para el paciente.

1.5 JUSTIFICACION

El porcentaje de exodoncias dentales y cirugias dentales en pacientes de 19-
59 afios es de 68.88% predominando el género masculino en América latina
de los tratamientos realizados por el odontdlogo, esto debido a la precaria
prevencion por nuestros pacientes con condiciones de salud sistémicas y en
su mayoria al nivel educativo por lo tanto, el éxito de una practica odontologica
sera valorada en gran parte por la percepcion de dolor del paciente al momento
de la extraccion y segundo las complicacion post quirdrgica incluyendo la
velocidad de cicatrizacion, es en este sentido que la presente investigacion

desarrolla sistematicamente la teoria sobre los diferentes procedimientos y
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medicamentos que influyen en el proceso de cicatrizacion posterior a una
exodoncia dental o de una herida quirdrgica odontologica .

La presente investigacion es importante porque permitird generar
conocimiento sobre el uso del acido hialurénico y la esponja hemostética
dentro de la comunidad odontoldgica hondurefia, Para que los profesionales
de la odontologia puedan incorporar estas metodologias a sus practicas
profesionales. En Ultima instancia, se espera que esta investigacion contribuya
a mejorar la calidad de los servicios odontologicos y por ende la salud bucal

de los pacientes de honduras y especificamente el valle de Comayagua.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO
2.1 SALUD.

En Julio de 1946 se fundd la organizacién Mundial de la Salud como
organismos de las Naciones Unidas especializadas en los aspectos

relacionados con la salud. En su declaracion de principios establecié que:

“El goce del mas alto grado de salud que se puede lograr es uno de los
derechos fundamentales de cada ser humano, sin distincion de raza, religion,
credo politico o constitucién econdémica y social y que la salud depende de la

cooperacién entre los individuos y las naciones”

La Organizacion Mundial de la Salud defini6 la salud como: “El estado
de completo bienestar fisico, mental y social y no como la ausencia de

enfermedad o invalidez”

Otras definiciones de salud:

Herndn San Martin considerd la salud como un estado fisioldgico
variable de equilibrio y adaptacién al ambiente por parte de todas las
posibilidades humanas. Segun su concepcion, la salud es una nocion relativa
gue se apoya en criterios objetivos y subjetivos (adaptacion biolégica, mental
y social) y aparece como estado de tolerancia y compensacion fisico,
psicoldgico, mental y social; cualquier estado distinto a éste es percibido por
el individuo y su grupo como la manifestacion de un proceso patolégico de

enfermedad.

Milton Terris, del New York Medical Collage, también sefalé los
aspectos subjetivos y objetivos de la luz. El primero lo interpreto como “sentirse
bien” y el segundo lo relaciono con la capacidad para la funcion. Por ello,

describié la salud como:

“Un estado de completo bienestar fisico, mental, y social de capacidad”.
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2.2 SALUD BUCAL EN HONDURAS

Segun la OMS, en 2013, nueve de cada diez personas corren riesgo de
sufrir problemas de salud bucal, desde caries hasta enfermedades de las
encias, incluido el cancer bucal. Se ha determinado que incluso en los paises
desarrollados, entre el 60 y el 90 por ciento de los nifios en edad escolar y el

100 por ciento de los adultos tienen caries dental. (9)

En Honduras la prevalencia de caries es alta presentandose en el
97.9% de las personas” Arévalo et al. (octubre, noviembre, diciembre 2005)
Estado de salud bucal de la poblacién de la Universidad de Honduras. Revista
Médica Hondurefia. vol. 73, p. 162 “En la region del Valle de Sula, segun los
datos estadisticos de la region Metropolitana de Salud, el 100% de la poblacion

gue acude a consulta presenta caries. (9)

En Honduras, segun datos de la Secretaria de Salud (SESAL) del afio
2012, se ha incrementado el nUmero de servicios odontolégicos en los centros
de salud del pais. En 2012 se realizaron 508.502 servicios de cuidado bucal,

de los cuales 132.353 fueron empastes y 31.142 extracciones. (9)

Existe poca informacion relacionada con los problemas bucales en
Honduras, la Ultima encuesta nacional de salud bucal se sabe es del afio 1987,
donde a través del indice CPO-D (C: cariado, P: faltante y O: obturado, D:
diente) en los escolares, se encontré que tenian un indice CPO-D de 9, lo que
dista mucho de las condiciones Optimas; donde el valor ideal de este indice es
cero. No existe informacion actualizada sobre la salud bucal de los adultos. La

informacion con la que cuentan los centros de salud no esté sistematizada. (9)



2.2.1 ODONTOLOGIA

‘La palabra odontologia proviene de los términos odonto (diente) y
logos (tratado o estudio), por lo que se define como tratado o estudio de los
dientes. Ademas, la odontologia es ciencia y arte en conjunto porque requiere
los fundamentos tedricos y concepciones cientificas acertadas vy
comprobadas, como también exige habilidad y manejo de técnicas y
procedimientos para ejecutar ideas relacionadas con los dientes y con todas

las estructuras de la boca”.(1)

2.3 NIVELES DE PREVENCION EN ODONTOLOGIA

La prevencién incluye cualquier medida que disminuya la probabilidad
de aparicion de una afeccion o enfermedad, o bien que limite su progresion.

Esto significa que siempre se puede actuar.

La prevencidn se realiza en tres niveles: primaria, secundaria y terciaria.

2.3.1 PREVENCION PRIMARIA

Se lleva a cabo durante el periodo prepatogénico y tiene el propdsito de
mantener y promocionar la salud, asi como de eludir la aparicion de la
enfermedad. En esta se incluyen la promocién de la salud y la proteccion
especifica.

2.3.2 PREVENCION SECUNDARIA

Esta se realiza cuando la prevencién primaria no cumplié su propdsito,

es decir, cuando el individuo enferma, e incluye:
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1. Diagndstico temprano y tratamiento oportuno. Tiene como propdsito

detener el proceso de enfermedad para que no avance, prevenir la difusion de

enfermedades transmisibles, como las complicaciones y secuelas, y reducir el

periodo de incapacidad. Consiste en:

A.
B.
C.

Medidas para detectar casos individuales y de masa.
Examenes selectivos.

Encuestas de seleccion de casos.

2. Limitacion de la incapacidad:

Es indispensable proporcionar tratamiento adecuado para detener la

enfermedad y prevenir futuras complicaciones y secuelas.
Abastecimiento de facilidades con el fin de limitar la incapacidad y evitar
la muerte.

2.3.3 PREVENCION TERCIARIA.

La prevencion terciaria consiste en la rehabilitacion a través de:

1.Proveer las facilidades hospitalarias y comunitarias para instruir y educar

con el fin de usar al maximo las capacidades restantes.

2.Educacion de la poblacion y la industria para emplear al rehabilitado.

3.Facilitar trabajo como terapia en los hospitales.

4 Localizacién selectiva.

2.4 EXODONCIA.

La exodoncia es la parte de la cirugia bucal que se ocupa de extraer los

dientes mediante técnicas e instrumental adecuado y de practicar la avulsién

o extraccion de un diente o porcion de este del lecho 6seo que lo alberga. (4)



Actualmente se considera exodoncia al procedimiento quirdrgico a
través del cual se remueve un érgano dentario de su alveolo con fines
terapéuticos. Este procedimiento posee tres tiempos basicos:

- Debridacion: es la eliminacién de las fibras periodontales que se
encuentran insertadas en la porcién cervical de la raiz del diente.

- Luxacion: movimientos que se realizan sobre el érgano dental con

objetivo de romper el ligamento periodontal y producir expansion de la cortical.

- Avulsion: es la extracciéon del diente.

Existen dos métodos para realizar una exodoncia, estos estan
determinados por el diagnéstico, si el tratamiento sera quirdrgico o no. El
meétodo simple o cerrado que se realiza con elevador, forceps (el mas comun)

y el complejo, abierto, o quirdrgico cuando el 6rgano dentario no esta visible.

2.4.1 TIPOS DE EXODONCIA

2.4.1.1 EXODONCIA SIMPLE

Una exodoncia simple es un procedimiento quirdrgico bucal que,
desafortunadamente, la mayoria de las veces se realiza como una extracciéon
dental. Implica el uso de forceps para sujetar firmemente el 6rgano dental,
realizando un movimiento de rotacion y traccién para aflojar y eventualmente
retirar la pieza. El proceso, que siempre se realiza bajo anestesia local, dura

s6lo unos minutos. (10) (11).

2.4.1.2 EXODONCIA COMPLEJA
Provocan dificultades que convierten la exodoncia simple en una
extraccion que requiere de un medio técnico, médico, farmacoldgico o de

cualquier otro tipo especial y que en la mayoria de los casos supone la



extraccion quirargica. Los motivos que pueden dificultar una extraccion dental
convencional se pueden agrupar en cuatro categorias: —Por enfermedad del
paciente. -Por falta de cooperacién. -Exodoncias multiples. —Debido a

alteraciones locales. (12)

Las alteraciones locales son las razones que con mayor frecuencia
conducen a la eleccion de un adjetivo complejo, y las razones suelen ser: -
Raices deformadas, viejas, rotas, etc. -Dientes desvitalizados. -Dientes
giroversados. -Dientes fuertemente implantados de forma extrafia. -Un grupo
diverso y complejo de lesiones osteoformes y cementarias que aumentan la
resistencia 6sea. -A diferencia de la situacion anterior, existen algunas
situaciones parcialmente fisiolégicas (osteoporosis, osteomalacia) o
abiertamente patoldgicas (quistes, tumores quisticos) que debilitan el hueso
del maxilar superior. -Restos radiculares, -Apifiamiento, Los dientes fuera del
arco representan una amenaza para la estabilidad de los dientes adyacentes,
especialmente en los incisivos inferiores y linguales apifiados. -Patologia

inflamatoria sobreafnadida. (12)

2.5 CICATRIZACION

Este es el resultado de la regeneracion del tejido y el cierre de la herida.
Su desarrollo depende de varios factores bioquimicos a nivel de la solucion del
continuo que representa la lesion, cambios en las estructuras tisulares y varios
procesos que determinan la formacion de cicatrices. Independientemente del
origen del dafio tisular, se inicia un proceso estereotipado que, en ausencia de
obstaculo, promueve la restauracion de la integridad del tejido. Este proceso

se llama cicatrizacion y se divide en tres etapas principales. (13)



2.5.1 HEMOSTASIA Y COAGULACION

La hemostasia es el proceso de mantener la integridad de un sistema
circulatorio superior cerrado después del dafio vascular. La investigacion de la
hemostasia se divide en hemostasia primaria y hemostasia secundaria. La
hemostasia primaria se refiere al proceso mediante el cual se logra el cierre
plaguetario mediante la adhesion, activacion, secrecion y agregacion de las
plaquetas. (13)

La hemostasia secundaria es la activacion del sistema enzimatico de la
coagulacién, cuyo objetivo principal es la produccion de trombina y fibrina para
estabilizar la sangre. Por altimo, el proceso de fibrindlisis, que se encarga de
eliminar la sangre restante tras reparar el dafio tisular. En condiciones
fisiologicas, estos sistemas mantienen el equilibrio correcto, y cuando se
pierde el equilibrio se producen condiciones patoldégicas como hemorragias o
trombosis. (13)

2.5.1.1 HEMOSTASIA PRIMARIA

Es un proceso de creacion de tapones plaguetarios provocado por una
lesion vascular, en el que hay una estrecha interaccion entre el endotelio y las
plaquetas. Normalmente, las plaquetas no se adhieren a los vasos
sanguineos; Esto sélo ocurre cuando el vaso sanguineo esta dafiado y el
colageno subendotelial queda expuesto, lo que permite que las plaquetas se

activen. (13)

La hemostasia primaria involucra un conjunto de mecanismos que se
desencadenan durante la lesién vascular y permiten la formacién de un tapén

hemostatico de plaquetas. Estos mecanismos se organizan en los siguientes



pasos: 1) adhesion, 2) activacién y secrecion; y 3) fusién. En caso de dafio
vascular, las plaquetas se unen al tejido subendotelial o perivascular en

contacto con la sangre. (13)

Este proceso inicial se llama adhesion plaquetaria. Aunque existen
varias proteinas adhesivas en el endotelio, el colageno es el mas importante
para la adhesion de las plaguetas. Cuando se activan, las plaquetas cambian
de forma y se convierten en bolas que contienen pseudépodos. Al mismo
tiempo, se produce la secrecion plaquetaria de las sustancias activas

contenidas en los granulos. (13)

2.5.1.2 HEMOSTASIA SECUNDARIA

La hemostasia secundaria implica la activaciéon del sistema de
coagulacion y se divide en tres fases segun el modelo celular: iniciacion,
amplificacion y propagacion. Iniciacion: El inicio de la hemostasia secundaria
requiere una lesion del endotelio que permite que el plasma entre en contacto

con el factor tisular expresado en las membranas celulares. (13)

Amplificacion: Las pequefias cantidades de trombina producidas en la
fase inicial tienen diferentes efectos en varias areas de la coagulacion. La
trombina es un potente activador plaquetario a través del receptor activado por
proteasa (PAR). Esta fase protrombética ascendente se denomina fase de
amplificacion y da como resultado la activacion de las plaguetas mediante la
exposicidn a los fosfolipidos de la membrana y la formacion de una membrana

procoagulante que libera su contenido granular. (13)



Propagacion: este complejo transforma la protrombina en trombina, lo
gue produce la explosion de trombina, seguida de la formacion de fibrina y
codgulos. El factor Xa activa el complejo protrombinasa, que consta del factor

Va, Xa y calcio. (13)

2.5.1.3 FIBRINOLISIS Y ANTICOAGULACION

La fibrina juega un papel importante en la hemostasia como producto
principal de la cascada de la coagulacion y como sustrato final de la fibrindlisis.
La eficacia de la fibrindlisis esta muy influenciada por la estructura del trombo,
las isoformas del fibrinégeno, los polimorfismos, el grado de formacién de

trombina y el entorno bioquimico en el que se desarrollan. (13)

El estado fisiol6égico normal corresponde a una tendencia en la que los
mecanismos inhibidores impiden el inicio patologico o la propagacion excesiva
de la coagulacion, limitando el fenédmeno a la regién vascular afectada. El
primero de estos bloquea la iniciacion de un polipéptido monocatenario
producido por el endotelio sano llamado inhibidores de la via del factor tisular
(TFPI), que bloquea los efectos de la union del factor Vlla y el factor tisular.
(13)

2.5.2 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA HEMOSTASIA Y
COAGULACION

Los mecanismos inhibidores pueden prevenir después del inicio de la
coagulacién, como la antitrombina (previamente antitrombina Ill), que es
activada fisiolégicamente por una Glicosoaminoglicano derivado del endotelio

(sulfato de heparan) y farmacolégicamente con heparina. La antitrombina



funciona inhibe eficazmente todos los factores de coagulacion serina
proteasas (IX, X, XI, XIl'y trombina). (13)

Otro producto endotelial saludable, la trombomodulina, junto con la
trombina, activa la proteina C, que, junto con su cofactor proteina S, inhibe los
cofactores de la coagulacién (factores VIII y V). La agregacion plaquetaria
también es inhibida continuamente por productos secretados por el endotelio
intacto: 6xido nitrato, prostaciclina (PGI2, que tiene el efecto opuesto del

tromboxano A2) y ecto-ADPasa, que degrada el ADP circulante. (13)

Cuando se forma un coagulo, se produce fibrindlisis mediada por
plasmina que es responsable de su eliminacion tanto en las ultimas etapas de
la lesion vascular como en la trombosis patoldgica. La trombina y la oclusion
vascular provocan la produccion del activador de plasmina del tejido endotelial
(t-PA).

El segundo activador es inducido por factores de contacto (PK, HMHK
y XllI), que convierten la prouroquinasa en un activador del plasminégeno tipo

uroquinasa (u-PA). (13)

2.5.3 PROCESO DE CICATRIZACION
2.5.3.1 FASE INFLAMATORIA

Comienza cuando se produce dafio tisular y dura de 3 a 5 dias sin
factores externos. La fase inflamatoria se divide en dos fases: la fase vascular
y la fase celular. Los fendmenos vasculares durante la inflamacion comienzan
con el estrechamiento inicial de los vasos sanguineos dafiados como resultado

del tono vascular normal. (13)



La vasoconstriccion reduce el flujo sanguineo al area lesionada, lo que
promueve la coagulacion sanguinea. En cuestion de minutos, las histaminas y
prostaglandinas E1 y E2 producidas por leucocitos provocan vasodilataciéon y
abren los pequefios espacios entre las células endoteliales, lo que permite la
extravasacion de plasma y la migracion de leucocitos hacia los tejidos

intersticiales. (13)

La fase celular de la inflamacién se desencadena por la activacion del
complemento sérico como resultado del dafio tisular. Los productos del
complemento, en particular C3a y Cba, actian como factores quimiotacticos,
haciendo que los leucocitos polimorfonucleares se adhieran a las paredes de
los vasos y luego migren a través de las paredes de los vasos. Cuando los
neutréfilos entran en contacto con un cuerpo extrafio, liberan el contenido de

sus lisosomas (desgranulacion). (13)

2.5.3.2 FASE FIBROBLASTICA

Las hebras de fibrina del coagulo de sangre cruzan la herida, formando
una estructura en la que se asientan los fibroblastos y comienzan a sintetizar
la sustancia fundamental y el tropocolageno. Esta es la fase de fibroblastos de
la reparacion de heridas. La sustancia fundamental est4 formada por varios

mucopolisacéaridos, cuya funcién es cementar las fibras de colageno. (13)

2.5.3.3 FASE DE REMODELACION

La fase final de la reparacion de la herida, que continGa
indefinidamente, se denomina fase de remodelacion. En esta fase, muchas

fiboras de colageno dispuestas imprevisiblemente se destruyen y se



reemplazan por nuevas fibras de colageno creadas para resistir mas
eficazmente las fuerzas de traccion de la herida. Ademas, la resistencia de la
herida aumenta lentamente en un orden de magnitud diferente al de la fase de
fibroblastos. (13)

2.6 FASE INFLAMATORIA
2.6.1 CASCADA DE COAGULACION

El término "cascada de coagulacién" hace referencia a dos
descripciones: La primera es la cascada de coagulacién, que se utiliza para
describir el muy complejo proceso paso a paso que sucede en el cuerpo (in
vivo) cuando se rompe un vaso sanguineo. Las proteinas, ahora conocidas
como factores de coagulacion, se activan en "efecto cascada". El resultado es
un coagulo estable que evita una mayor pérdida de sangre y permanece en el

lugar de la lesion hasta que la herida sana. (14)

CASCADA DE LA COAGULACION

Imagen 1.
Herida, lesién del vaso

e -
Factortisular + Factor Vlla f\

/—wrxla Factor XI

FactorIX Factor|Xa + Factor€

K—\ Villa

Factor  Factor Xa +Factor Va

Protrombina  Trombina - Factor*lila

Fibrinégeno Fibrina Coagulo estable

de sangre

Clave: las flechas sdlidas indican la activacion de un factor de coagulacion por el factor
anterior en la cascada, las flechas mas finas indican la activacion del factor V, VIlI, IX y Xl por
latrombina

ILUSTRACION 1 (14)
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Una vez que se ha formado un coagulo, se activan otros factores para
reducir el tamafio del coagulo o disolverlo a través de un mecanismo conocido

como fibrindlisis. El coagulo desaparecera a medida que la herida cicatrice.

Una segunda definicion se refiere a la activacion de factores de
coagulacién que se producen in vitro cuando se realizan experimentos de
coagulacion en el laboratorio. Se analiza agregando sustancias que
desencadenan el proceso de coagulacion a una muestra de sangre y midiendo
el tiempo que tarda la muestra en comenzar a coagularse. El tiempo de
protrombina (TP) y el tiempo de tromboplastina parcial (TTP, a TTP) evaltan
factores de coagulacién que forman parte de diferentes vias de la cascada de

la coagulacién. (14)

Estas rutas se denominan rutas internas, externas y comunes. TTP se
emplea para evaluar los factores de coagulacion Xll, Xl, IX, VIII). La prueba

TP evalla los factores de coagulacion VI, X, V, Il y | (fibrinbgeno).

Imagen 2. PRUEBA DE COAGULACION

Tiempo de Tromboplastina
Parcial (TTP)

Via intrinseca
Activacién por contacto de la sangre con el
colageno

I:e;:np?rcje Protrombne (15) FactorXlla + Calcio

lar/F osfolipidos+Calcio

\ ?&a\l:actor Xl

FactorVila . Factor|Xa + Factor Villa«- Factor X

Factor

Factor X Factor Xa + Factor Va

Protrombina Trombina
Fibrinégeno Fibrina
Clave: las flechas sdlidas indican la activacion de un factor de coagulacién por el factor

anterior en la cascada, las flechas mas finas indican la activacién del factor V y VIiil por la
trombina

ILUSTRACION 2(14)
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2.6.2 PLAQUETAS

Las plaguetas son particulas celulares importantes para el desarrollo
normal de la hemostasia y desempefian un papel destacado tanto en los
trastornos tromboticos como en los hemorragicos. Las plaquetas se derivan
de la fragmentacion citoplasmatica de los megacariocitos. Su estructura,
sistema metabodlico y mecanismos de sefializacién controlan su fisiologia. La
implicacion de las plaquetas en muchas funciones fisioldgicas y la facilidad
para obtenerlas para la investigacion justificaron su uso como modelo

experimental muy util en biologia celular. (15)

Formacién de plaquetas: Aunque generalmente se acepta que las
plaguetas se originan a partir de megacariocitos, los mecanismos de su
formacion y liberacion siguen siendo controvertidos. En la etapa final de la
megacariocitopoyesis, cuando se ha alcanzado la ploidia final, se produce la
maduracion del citoplasma del megacariocito, provocando la formacion y

liberaciéon de plaquetas mediante el proceso de trombocitopoyesis. (15)

2.6.3 VASOCONSTRICCION Y DILATACION

El sistema nervioso simpatico inerva todos los vasos sanguineos del
cuerpo excepto los capilares y las venas, pero su efecto es mas importante en
las arterias y venas pequefias, donde la capa de musculo liso es mas
importante. El sistema nervioso simpético es responsable del tono vasomotor
especifico, o contraccion del musculo liso, en estos vasos sanguineos a traves
de sefiales eléctricas. Un aumento o disminucion de estas sefiales indica
cambios en el tono y por tanto en el didmetro vascular, vasoconstriccion

(disminucion del diametro) o vasodilatacion (aumento del diametro). (14)



El sistema nervioso parasimpatico (SNPS) inerva los vasos sanguineos
de la cabeza, las glandulas, los intestinos y los genitales, pero no los musculos
ni la piel, y apenas inerva los vasos de resistencia, por lo que tiene poco efecto
sobre la RVS. Esto provoca vasodilatacion cuando la acetilcolina se une a las

células endoteliales, liberando 6xido nitrico, que relaja el musculo liso. (14)

2.6.4 LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES

Los neutréfilos o leucocitos polimorfonucleares (PMN) son células
efectoras innatas esenciales en la defensa inmune debido a su capacidad para
migrar desde el torrente sanguineo a los sitios de infeccion y destruir
patdgenos invasores. Por tanto, contienen una amplia gama de enzimas
degradantes con alto potencial citotoxico. Para cumplir esta funcién protectora,
los neutréfilos inactivos circulantes deben responder a sefiales quimiotacticas

o reguladoras y migrar al sitio de la infeccion. (17)

Ademas de sus funciones protectoras, estas células tienen la capacidad
de contribuir al dafio tisular asociado con la inflamacion y las enfermedades
inflamatorias, ya sea directamente a través de su activacion inapropiada o
mediante citocinas, quimiocinas y otras moléculas reguladoras derivadas de
ellas. Esto se aplica a enfermedades autoinmunes como la artritis reumatoide
(AR), vasculitis, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y enfermedad

inflamatoria intestinal. (18)

2.6.5 MACROFAGOS

Los macréfagos son células del sistema fagocitico mononuclear (SMF)

gue se generan en la médula ésea como monoblastos y luego se distinguen



en promonocitos y monocitos. Pertenecen a la serie de mielocitos. Migran
desde la médula 6sea y se ubican dentro y fuera de los ganglios linfaticos, su
vida util y fenotipo dependen del origen y microambiente, algunas de ellas

pueden diferenciarse a células dendriticas. (18)

Estas asombrosas células constituyen la segunda poblacion de células
del sistema inmunolégico y son una parte importante de la inmunidad innata.
Son capaces de secretar mas de 100 productos biolégicamente activos y
poseen mas de 100 receptores de superficie celular; sus funciones van desde
funciones evolutivamente arcaicas, como la fagocitosis, hasta actividades
altamente desarrolladas, como la presentacion de antigenos. Por lo tanto, se
cree que influyen en la actividad dominante en funciones de los tres
huéspedes: inflamacién-regeneracién de tejidos, procesos inmunolégicos y

homeostasis. (18)

2.7 FASE PROLIFERATIVA

La fase proliferativa ocurre aproximadamente entre los dias 4y 12. Esta
fase comienza con la degradacion transitoria de la matriz de plaquetas y fibrina
e involucra tres clases de proteasas. Las proteasas implicadas son serina,
cisteina y metaloproteinasa de matriz; También facilitan la migracion celular a
través del trombo y la matriz temporal. De manera similar, el activador tisular

del plasmindgeno y la uroquinasa afectan la disolucion del coagulo. (22)

2.7.1 ANGIOGENESIS

La angiogénesis se ocupa de la formacion de nuevos vasos sanguineos

a partir de redes vasculares existentes. Se considera un proceso fisioldgico



importante. Etapa embrionaria asociada a la vascularizacion del tejido.
Posteriormente, en la etapa post-embrionaria, este proceso tiene lugar durante
la curacion de los tejidos dafiados, la formacién y el crecimiento 06seo,
especialmente en las mujeres durante el ciclo menstrual y durante el desarrollo

de la placenta durante el embarazo. (19)

Para que el proceso se desarrolle correctamente debe existir un
equilibrio en el microambiente tisular entre los mediadores quimicos que lo
favorecen (factores proangiogénicos) y los que lo previenen (factores
antiangiogénicos). Ademas, en este proceso no soélo intervienen estos
factores, sino que también se requiere la presencia de otras moléculas como
proteinas de la matriz extracelular, receptores de moléculas de adhesion y

enzimas proteoliticas. (19)

2.7.2 FIBROPLASIA Y FORMACION DE TEJIDO GRANULAR

Los fibroblastos son células que forman parte del tejido de granulacion,
producen componentes de la MEC y su actividad es importante para el
mecanismo de cicatrizacion, contraccion de la matriz y remodelacion. Estas
células expresan factores de crecimiento importantes para la comunicacion
mesenguimal-mesenquimatosa y epitelio mesenquimatica, especialmente en
la formacion de la membrana basal y la epitelizacion posterior. Por lo tanto,
cualquier deterioro de la funcion de los fibroblastos altera la fisiologia de la

curacioén y hace que la herida sea croénica. (20)

El tejido de granulacion es un tipo de tejido conectivo que se forma
durante la fase proliferativa de la cicatrizacion de heridas. Es una parte integral

de este proceso, ya que proporciona el andamiaje necesario para reparar y



regenerar el tejido dafiado. El tejido de granulacion recibe su nombre por su
apariencia granular, que es causada por el crecimiento de nuevos vasos

sanguineos llamado angiogénesis. (20)

Estos vasos sanguineos, que pueden aparecer como pequefas
manchas rojas o protuberancias en la superficie de la herida, son importantes
para llevar oxigeno y nutrientes a las células involucradas en la curacion. La
formacion de tejido de granulacion es un proceso altamente regulado que
implica la coordinaciéon de multiples tipos de células, incluidos fibroblastos,

células endoteliales y macrofagos. (20)

Los fibroblastos producen colageno y otras proteinas de la matriz
extracelular que forman la nueva estructura tisular. Las células endoteliales
forman nuevos vasos sanguineos mediante angiogénesis. Los macrofagos, a
su vez, eliminan las células y tejidos dafiados y liberan factores de crecimiento

gue promueven la formacion de tejido de granulacion. (20)

2.7.3 DISPOSICION DE COLAGENO

El colageno es una proteina que se encuentra en los animales y que
esta formada por aminoé&cidos. Durante siglos, la gente ha consumido
colageno en forma de caldo de huesos para favorecer la salud de los huesos
y las articulaciones y, mas recientemente, para mantener la piel, el cabello y
las ufas saludables. El colageno es la proteina mas numerosa en el tejido
conectivo del cuerpo. Mantiene unidos todos los tejidos vivos y asegura la
integridad, elasticidad y regeneracion de la piel, los cartilagos y los huesos.

Constituye casi el 30% de todas las proteinas humanas. (21)



La produccién de colageno en nuestro cuerpo alcanza su punto maximo
alrededor de los 20 afios y, a medida que envejecemos, el ciclo del
metabolismo del colageno se ralentiza, lo que hace que las fibras de colageno

en todos los tejidos conectivos se debiliten gradualmente. (21)

El colageno se produce en los fibroblastos principalmente en un
complejo proceso intracelular y extracelular mediante la transcripcion
coordinada de cromosomas [2, 6, 7, 12, 13, 17 y 21]. El colageno es una triple
hélice con residuos de prolina y lisina que son hidroxilados durante el proceso
por hidroxilas especiales que requieren oxigeno, hierro y vitamina C [como

donante de electrones]. (22)

2.7.4 EPITELIZACION

También se debe restaurar la barrera externa, este proceso ocurre
cuando las células epiteliales adyacentes a la herida migran. Los
gueratinocitos fronterizos sufren cambios morfolégicos so6lo unas horas
después de la lesion; Se aplanan e inician rdpidamente la divisiébn mitotica,
saltando unos sobre otros hasta cubrir el defecto en 18-24 horas. Una vez
cubierta la herida, las células epiteliales adoptan una forma cilindrica e inician

la mitosis para queratinizar la superficie. (22)

A medida que las células basales marginales rompen las uniones
celulares, pierden union a la dermis, crecen y comienzan a migrar a traves de
la matriz provisional. Ademas, las células migratorias planas expresan
filamentos de actina, pseuddépodos, que se unen a integrinas y secretan varias

MMP para facilitar el movimiento. (22)



Después de la regeneracion epitelial, los queratinocitos y los
fibroblastos secretan laminina y colageno tipo IV para formar la membrana
basal. Las heridas rugosas se reepitelizan en aproximadamente 48 horas, pero
otros tipos de heridas pueden tardar mucho més. Si dura mas de 2 semanas,
aumenta el riesgo de desarrollar una cicatriz hipertréfica debido a una

inflamacion prolongada. (22)

2.7.5 CONTRACCION

Este es un proceso en el que se tira de la piel circundante. Reduce el
tamafo de la herida y acelera el proceso de curacién en comparacion con la
formacion de epitelio y cicatrices. También reduce el tamafio final de la cicatriz.
El tamafo de la contraccion depende del tamafio de la herida y de la zona

afectada y es mayor en tronco y peritoneo y menor en las extremidades. (22)

Los miofibroblastos también son importantes en la contraccién de las
heridas. Los fibroblastos de borde se activan mediante estrés mecanico y
factores de crecimiento y se convierten en protomiofibroblastos que, segun el
entorno, se diferencian en musculo liso y miofibroblastos que expresan actina.

Aparecen en la herida aproximadamente a partir del cuarto dia. (22)

2.8 FASE DE REMODELACION Y MADURACION

El soporte celular lo proporciona la ECM, que es dinamica y tiene un
equilibrio entre sintesis, deposicién y degradacién durante el proceso de
curacion. La lisil oxidasa es la principal enzima que forma enlaces cruzados
de colageno y le da resistencia a la traccion. MMP es la principal enzima
dedicada a equilibrar la deposicion y degradaciéon del colageno. Una cicatriz

es el resultado final de la reparacion del tejido; no tiene apéndices cutaneos,



pero tiene un patrén de colageno con fibras apretadas que difiere de la piel
sana. (22)

El depdsito de matriz en la herida sigue una pauta: primero, la matriz
temprana es fibronectina y colageno tipo |Ill; seguidamente los
glucosaminoglucanos y proteoglicanos, por ultimo, el colageno tipo | forman la
matriz final. La cantidad se estabiliza en aproximadamente dos o tres
semanas; Pero su sintesis y descomposicion continlan ahora sin cambios en
cantidad, sino en orden y tipo. Debido al reordenamiento de las fibras y la
transicion del colageno tipo Il al colageno tipo I, la resistencia a la traccion
continda aumentando, ayudando a volver a una proporcion de 4:1, como en la

piel normal. (22)

Otro componente de la MEC son los proteoglicanos [principalmente
acido hialurénico], que producen grandes cantidades de agua en la cicatriz
inmadura, que vuelven a la normalidad durante la remodelacion. La
transformacién para formar una cicatriz celular, vascular y madura ocurre entre
meses y 1 0 2 afios después de la lesidn. Inicialmente la cicatriz es rojiza
debido a su gran red de capilares, que retrocede hasta quedar, por lo que el

color rojizo va disminuyendo hasta hipopigmentarse en la cicatriz madura. (22)

Sin embargo, puede hiperpigmentarse dependiendo del pigmento de la
piel o de la exposicion al sol. Durante la regeneracion, la resistencia a la
traccion de la cicatriz también aumenta y se correlaciona con el colageno, pero
solo alcanza el 80% de la resistencia a la traccion de la piel sana. Como
resultado, las cicatrices son fragiles, menos flexibles y varian en color, textura

y forma. (22)



2.9 TIPOS DE CICATRIZACION
2.9.1 CICATRIZACION POR PRIMERA INTENCION

Los médicos utilizan los términos primera intencion y segunda intencion
para describir los dos métodos principales de curacion de heridas. Hoy en dia,
los bordes de la herida con principal intencién de cicatrizar se reposicionan
con poca pérdida de tejido y se estabilizan casi en la misma posicion
anatémica en la que se encontraban antes de la herida. Luego se repara la
herida, creando la menor cantidad de tejido cicatricial posible porque los tejidos

no saben que se ha producido una lesion. (13)

En realidad, la curacién por intencion primaria es sélo un término ideal,
pero el término se utiliza a menudo para describir heridas cuyos bordes han
convergido. Este método de reparacion reduce la epitelizacion necesaria, la
deposicion de colageno, la deposicibn de colageno, la contraccién y la
remodelacion. Por tanto, la recuperacion en este caso se produce mas rapido,
con menos riesgo de infeccibn y menos cicatrices que en las heridas que se
dejan curar por segunda intencién. Algunos ejemplos de primera intencion son

heridas o cortes bien suturados, fracturas que se han reducido bien. (13)

2.9.2 CICATRIZACION POR SEGUNDA INTENCION

La curacion por segunda intencion significa que después de la
reparacion queda un parche entre los bordes de la incision o herida, o entre
dos fragmentos de hueso o nervio, o significa que hay una pérdida de tejido

gue impide que los bordes de la herida se recuperen. que se acerca. (13)



En estas situaciones, durante la curacion se requiere una extensa
migracion epitelial, deposicion de colageno, contraccion y remodelacion. La
curacién es mas lenta y produce mas tejido cicatricial que la curacion
secundaria. Ejemplos de curacion por segunda intencion incluyen fosas de

escision, fracturas mal reducidas y Ulceras profundas. (13)

2.9.3 TERCERA INTENCION

Algunos cirujanos utilizan el término "tercera cicatrizacién intencional"
para referirse a la curacion de heridas que se mejora mediante injertos de

tejido para cubrir heridas grandes y formar un espacio entre sus bordes. (13)

2.9.4 CICATRIZACION DE ALVEOLOS POSTEXTRACCION

La extraccion dental inicia la misma cascada de inflamacion,
epitelizacion, fibroplasticidad y remodelacibn que ocurre en la herida
prototipica de piel y mucosa. Como ya se menciond, los desgarros placentarios
se curan por segunda intencion, por lo que la placenta tarda varios meses en
sanar hasta el punto en que es dificil distinguirla del hueso circundante en una
radiografia. Cuando se extrae el diente, el resto del alvéolo esta formado por
hueso cortical, cubierto por un desgarro del ligamento periodontal, y un margen

de epitelio bucal situado en la arteria coronaria. (13)

El alvéolo se llena de sangre, que lo coagula y lo cierra alrededor de la
boca. La fase inflamatoria ocurre durante la primera semana de curacion. Los
leucocitos penetran en los alvéolos, eliminan las bacterias contaminantes de
la zona y comienzan a eliminar restos, como fragmentos de hueso. La fase
fibroblastica también inicia en la primera semana con el crecimiento de

fibroblastos y capilares. (13)



El epitelio migra mas profundamente a lo largo de la pared alveolar
hasta que alcanza un nivel donde el epitelio contacta con la otra mitad de los
alvéolos o se fusiona con la capa de tejido granular subyacente al émbolo
durante la primera semana de curacion. Los osteoclastos se almacenan a lo
largo de la cresta 0sea. La segunda semana se caracteriza por la acumulacién
de una gran cantidad de tejido de granulacion que llena la cavidad. El depésito

de osteoide comienza a lo largo del hueso alveolar. (13)

En los alvéolos pequefios, el epitelio ya puede recuperarse por
completo. Los fenbmenos que comenzaron en la segunda semana contindan
en la tercera y cuarta semana de curacién, cuando la mayoria de los alvéolos
se epitelizan. El hueso cortical continla reabsorbiendo de la cresta y las
paredes del nido y se deposita hueso trabecular nuevo en la placenta. Un afo
después de la extirpacion, el Unico resto visible en los alvéolos es un anillo de

tejido fibroso que queda en la cresta alveolar edéntula. (13)

2.9.5 FACTORES QUE DIFICULTAN LA CICATRIZACION DE LAS
HERIDAS

Cuatro factores pueden complicar la cicatrizacién de una herida en una

persona sana: (13)

Cuerpo extrafio

Tejido necrético

Isquemia

Tension en la herida.



2.10 TRATAMIENTO COADYUVANTE PARA MEJORAR LA
REPARACION OSEA Y TISULAR EN ODONTOLOGIA

Se ha demostrado que la hidroxiapatita sintética es un tratamiento
alternativo como ayuda para la curacion 0sea. Estudios han demostrado su
capacidad osteoconductora y estimulante de la proliferacion celular, lo que
mejora la calidad 6sea en tratamientos periodontales, elevacion de seno o

rehabilitacion con implantes. (22)

Sin embargo, aun no existen estudios que demuestran especificamente
los mecanismos de accion del acido hialurénico en la cicatrizacion de los
tejidos y el tipo, cantidad y calidad del hueso producido para compararlo con
otras terapias regenerativas y permitir a las enfermeras estar mas informadas.
decidir sobre los méritos de las diferentes formas de tratamiento. El acido
hialurénico se utiliza también como coadyuvante en los procesos de

reparacion tisular y procesos traumaticos. (22)

2.11 ACIDO HIALURONICO

El acido hialurénico (AH) se define actualmente como un
glucosaminoglicano lineal compuesto por unidades de disacarido (GAG)
compuestas por acido glucurénico y N-acetilglucosamina (NAcGlu). Aunque
otros GAG sulfatados, como los proteoglicanos, se sintetizan en el aparato de
Golgi, este no es el caso del acido hialurdnica, que se ensambla mediante

enzimas en la membrana plasmatica. (23)

Es un polisacarido que forma parte del liquido sinovial de las

articulaciones, por lo que lo suaviza y lubrica. Tiene una cualidad que favorece



la cicatrizacion y regeneracion de la piel. Se utiliza en odontologia y estética
facial cuando se desea aumentar el grosor de los labios o rellenar algunas
arrugas del rostro. Este acido es un determinante de las propiedades
viscoelasticas y tixotropicas dependientes del flujo del liquido sinovial. Tiene

un alto peso molecular y consta de una larga cadena de disacaridos. (23)

2.11.1 HISTORIA

El acido hialurénico fue descubierto en el 0jo de una vaca en 1934 y se
utilizd comercialmente por primera vez en 1942. Pero no fue hasta los afios 70
gue se creo el primer producto médico basado en este compuesto. Se utilizé
en el campo de la oftalmologia y se ha utilizado en ese campo y en muchos
otros temas desde entonces. (23)
Linea del tiempo:
e 1934 Karl Meyer y John Palmer, Aislamiento del AH del humor vitreo de
los ojos de las vacas.
e 1942 Endre Balazs, Uso comercial en sustituto de la clara de huevo en
pasteleria.
e 1999 Kosaki, Gen HAS2, causa proliferacion celular acelerada y
migracion aumentada.
e 2007 Schwartz y cols, Técnica quirargica con aplicaciéon de AH en una
elevacion de seno.

e 2010 César Aleman, Infiltracion de AH en papilas interdentales. (23)

2.11.2 COMPOSICION QUIMICA

Su estructura quimica consta de una unidad de disacarido que contiene

acido glucuroénico y N-acetilglucosamina, los cuales se combinan para formar



una molécula de polisacéarido lineal y uniforme. Estas unidades de azlcar son
hidrofilas, su principal propiedad fisica es la capacidad de retener agua, lo que
aumenta mas de 50 veces su masa seca, lo que les confiere gran elasticidad,
favorece el intercambio de gases y moléculas pequefias, y actlia como barrera.
para el paso de macromoléculas y cuerpos extrafios. Estas propiedades se
consiguen gracias a la cantidad de grupos OH y sus cargas negativas. Por

tanto, es muy hidrosoluble. (23)

2.11.3 BIOQUIMICA

El acido hialurénico juega un papel importante en la generacion,
mantenimiento y resolucion de la inflamacién subyacente. Reduce el tipo de
prostaglandinas que causan inflamacion y reduce el proceso inflamatorio;
ademas de mejorar la distribucion del colageno, lo que conduce a una mejor
cicatrizacion y reparaciéon de los tejidos. Forma parte del liquido sinovial, el
vaso, y es necesario en la fecundacién, porque los distintos fluidos de los

6rganos genitales femeninos son ricos en él. (23) QUIMICA

Por lo tanto, el acido hialurénico participa en los procesos de
crecimiento e inflamacién/reparacion que proporcionan humedad y plasticidad
a las membranas mucosas. Interfiere con el proceso de cicatrizacion vy
cicatrizacion de los tejidos. En los procesos inflamatorios se produce
despolarizacion, lo que cambia la arquitectura del tejido y complica el
metabolismo. Aqui es donde entra el acido hialurénico. Recientemente han
surgido datos que confirman su papel antiinflamatorio y estabilizador de la
matriz extracelular a través de un complejo proteico llamado inhibidor inter-
alfa. (23)



Las proteinas que reconocen AH estan relacionadas y se denomina
hialurocadherinas. Algunas se clasifican como proteinas solubles de tipo TSG6
(gen 6 estimulado por el factor de necrosis tumoral), como CTRL1 (proteinas
de unién al cartilago), y otras funcionan como moléculas de adhesion celular,
como RHAMM, también conocida en la nomenclatura especializada como

CD168. RHAMM es un receptor de HA cuya activacion induce quimiotaxis. (23)

Muchas cadherinas hialurénicas son proteoglicanos solubles, como
verscan O agrecan, y otras estan unidas a membranas, como CD44.
Encontramos que CD44 puede ser una via de recaptura para la degradacion
lisosomal. Las enzimas que degradan especificamente el HA son las
hialuronidasas o hialuronglucosaminidasas (HYAL), que se conservan
filogenéticamente de las bacterias. El 4cido hialuronico mejora la formacién
O0sea al estimular los osteoblastos in vitro, aumentando la migracion y

diferenciacion de las células mesenquimales. (23)

2.11.4 MATRIZ EXTRACELULAR

El acido hialurénico se disuelve en la matriz en forma de sal,
hialuronato. En 1972, se descubrié que el &cido hialurénico puede actuar como
una especie de columna vertebral central a la que se unen algunos
proteoglicanos como el agrecano, el versican y el neurocan mediante
interacciones electrostaticas. Actua como la columna vertebral de la estructura

a la que se pueden unir estos proteoglicanos. (23)

Crea enormes redes de sacaridos en la matriz extracelular. Contrario a

otros glucosaminoglicanos, el acido hialurénico no se acopla directamente



mediante enlaces quimicos covalentes a polipéptidos de la matriz extracelular,

por lo que no forma proteoglicanos. (23)

2.11.5 FARMACOCINETICA

El Acido Hialuronico tiene una vida media de dos a tres dias y se
metaboliza en el higado. Su mecanismo de accidn consiste en ordenar la
secuencia del colageno, favoreciendo la diferenciacion celular y permitiendo
asi la recuperacion. Si el AH no estuviera en concentracion suficiente, la
curacion seria anormal con retraccidn y estenosis. Las funciones especificas
de AH incluyen la regulacion de la migracion de fibroblastos y la fibrogénesis,
regula el nivel y el espesor de la proliferacion epidérmica y la proliferacion de

gueratinocitos. (23)

2.11.6 FUNCIONES

Las funciones del acido hialurénico estan relacionadas con sus
propiedades moleculares. Debido a su capacidad de retencién de agua, es un
excelente lubricante y resiste bien la presibn mecanica, pero esta propiedad
también permite regular el equilibrio hidrico de los tejidos y su osmolaridad. El
acido hialurénico ayuda a crear tejido de matriz extracelular a través de su
interaccion con proteoglicanos y colageno. Si es muy denso puede interactuar
consigo mismo creando redes o marcos que confieren al tejido propiedades

viscoelasticas especiales. (Cuadro ) (23)(24).

Las células tienen receptores especificos como CD44, TSG6, RHAMM

y LYUE-1. Asi, ademas de sus propiedades mecanicas e hidraulicas,



interviene como sefial molecular en la regulacién de la proliferacion,
diferenciacion y migracién celular. El principal es el CD44, que se expresa en
la mayoria de las células. La degradacién del acido hialurénico permite la
permeabilidad de la matriz extracelular, lo que favorece la migracién celular.
Curiosamente, los residuos producidos por la degradacion del &acido
hialurénico son de naturaleza angiogénica e inflamatoria. (24)

La alta concentracion de acido hialurénico en la matriz extracelular
promueve la estabilidad celular y la integridad de los tejidos, mientras que la
degradacion promueve los procesos de regeneracion de los tejidos. La
estabilidad del acido hialurénico indica la madurez de los tejidos. El acido
hialurénico es una buena ayuda en biotecnologia y medicina, especialmente

en procesos de reparacion de tejidos y como soporte para cultivos de tejidos.

Cuadro I. Funciones del &cido hialurénico.

Interaccién celular y extracelular dentro de los tejidos

Lubrica los tejidos

Regula la presién osmética

Integridad estructural y homeostasis tisular

Modula la inflamacién en las etapas iniciales

Organiza y estabiliza la matriz del tejido de granulacién

Neutraliza reactivos del oxigeno evitando asf la destruccién periodontal

Inhibe la serina que es una proteinasa inflamatoria

El AH de bajo peso molecular tiene un efecto angiogénico, mientras que el de alto peso molecular tiene un efecto osteo-

conductivo

* Tiene un efecto bacteriostatico sustancial, sobre todo contra las encontradas comtnmente en las lesiones gingivales y
periodontales como Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Prevotella oris y Staphylococcus aureus. La aplicacién de
membranas, geles y esponjas de acido hialurénico durante la cirugia puede reducir la contaminacién bacteriana del sitio
quirdrgico con la disminucién del riesgo de complicaciones infecciosas posteriores y la promocién de una regeneracion
apropiada

* Organiza la disposicién de la colagena favoreciendo la diferenciacioén celular, dando como resultado, una cicatrizaciéon con
minima fibrosis y disminuyendo la retraccién de los tejidos

* Desempefa una importante funcién en la estructura de la piel, siendo responsable de la elasticidad de la misma y aporta-
do volumen a los tejidos

* En concentraciones menores se encuentra en el ligamento periodontal, donde desempefia un papel importante en los
movimientos ortodénticos ayudando en la reparacion y formacion de tejido nuevo alrededor del area donde se realizan los
movimientos

* Tiene funciones en el llenado de espacio, lubricacién y exclusién de proteinas

* Ayuda a procedimientos periodontales regenerativos por el mantenimiento de espacios y la proteccién de superficies

ILUSTRACION 3(23)(24)

pg. 49



A esto contribuye el hecho de que no es una molécula antigénica, lo
gue significa que no desencadena respuestas inmunitarias cuando infecta
tejidos. (23)(24)

Por ejemplo, su primera aplicacion médica fue en oftalmologia, donde
se utilizaba mediante inyeccién para mantener la forma de las érbitas oculares
y como sustituto del liquido vitreo. El &cido hialurénico se sintetiza en grandes
cantidades durante la reparacion de tejidos y, por tanto, se utiliza en medicina
para la cicatrizacion de heridas. En caso de artritis se puede inyectar
directamente, también en reparacion de heridas, cirugia plastica, etc. También

se utiliza al coadministrar farmacos. (23)(24)

2.11.7 USOS EN ODONTOLOGIA

El a&cido hialurénico se utiliza como biomaterial en odontologia porque
es el tnico que tiene la misma estructura quimica en todas las especies y
tejidos. También como coadyuvante en procesos de reparacion de tejidos y
procesos traumaticos. Cabe destacar que generalmente se utiliza como

antiséptico y es util para reducir el sangrado. (23)

Ademas, se utiliza en patologia traumética, degenerativa o inflamatoria
de la articulacion temporomandibular, porque mejora la funcion y reduce el
dolor por sus propiedades mecéanicas (lubricacion, reduccion del desgaste
articular) y metabdlicas (facilita la nutriciébn articular). articulaciones por las

zonas vasculares del disco y del cartilago articular). (cuadro 1) (23)

Otros usos registrados de AH incluyen cirugia maxilofacial, ortopedia y
cirugia ortognatica. Se utiliza habitualmente en tratamientos estéticos debido

a su capacidad para hidratar los tejidos blandos. Se ha informado en la



literatura que este acido se utiliza en la terapia periodontal para gingivitis,

recesiones, bolsas periodontales, injertos e implantes. (23)

Cuadro 1 Aplicaciones del acido hialurénico en Odontologia.

ESPECIALIDAD
ODONTOLOGICA

Cirugia bucal

Periodoncia

Protesis dental

Odontologia
estética

APLICACION

Tratamiento de Glceras y aftas
Cicatrizacién postquirargica

Tratamiento de trastornos
de la articulacion

Tratamiento de la gingivitis

Estética periodontal
Uso de relleno de la papila interdental

Tratamiento periodontitis

Tratamiento de estormatitis protésica

Armonizacion orofacial

2.11.8 CONTRAINDICACIONES

BEMEFICIOS

Alivio del dolor v la inflarmacidn
Aceleracion del proceso de cicatrizacion

Alivio del dolor y favarece
los movimientos mandibulares

Reduce el sangrado y la inflamacian

Da adecuada altura a las papilas
interdentales, elimina tridngulos negros

Favorece la regeneracion
de los tejidos periodontales

Favorece el alivio del dolor v la inflamacién

Se ocupa como rellenos de los tejidos
peribucales para el manejo
del envejecimiento del rostro

ILUSTRACION 4. CUADRO 2(23)

El acido hialurénico no debe usarse si: (23)

e El paciente esta predispuesto a desarrollar cicatrices hipertroficas.

e Si ha tenido enfermedades autoinmunes.

e Para niflos, mujeres embarazadas o lactantes.

e El paciente estd en inmunoterapia.

e En pacientes con herpes activo.

e Pacientes alérgicos al sulfato de condroitina y heparina.

e En pacientes con cancer, debido a que la AH causa una proliferacion

celular y si se hiciera en pacientes con cancer serian células malignas.
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Las reacciones secundarias que pueden provocar el uso de AH son
enrojecimiento de la zona, ligera hinchazon y sensacion de sensibilidad, que

no son muy graves y desaparecen a las 24-48 horas. (23)

2.11.9 PRESENTACIONES FARMACEUTICAS

Esta disponible en varias formas de dosificacion. Su uso depende de la
indicacion médica. Las presentaciones van desde geles inyectables para
relleno e infiltracién de articulaciones hasta geles cicatrizantes tépicos como
Baftas® para el tratamiento de ulceras y como ayuda en la cicatrizacion
postoperatoria; Esta disponible en forma de aerosol y como parte de algunos
enjuagues bucales. Un gel a base de acido hialurénico (Baftas®) tiene un

efecto antiinflamatorio y reparador de tejidos. (25)

Se utiliza para tratar aftas o afecciones asociadas con las ulceras
bucales y también es eficaz en el tratamiento de la estomatitis dental. Su
aplicacion local sobre la mucosa oral dafiada alivia el dolor y reduce la
inflamacion, y acelera la regeneracion tisular activando la migracién de
fibrocitos. (25)

Su férmula bioadherencia plus consta de sustancias llamadas
polimeros que le dan al acido hialurénico la capacidad de adherirse a la
mucosa y como resultado, durar mas tiempo, formando una capa protectora
gue cubre las heridas provocadas por la friccion, los alimentos y otros agentes
abrasivos. El resultado es un efecto retardado y duradero de los principios

activos. (25)



2.12 AGENTES HEMOSTATICOS

Cuando los vasos sanguineos como venas, arterias o los capilares se
rompen ocurre la hemorragia, es la pérdida de sangre. Para controlar el
sangrado, los agentes hemostaticos topicos a menudo se usan en
combinacién o con otros métodos hemostaticos cuando no son practicos o
ineficaces. Se aplican directamente en el lugar del sangrado en presencia de

sangre circulante. (26)

Aunque algunos agentes hemostaticos topicos como Tachosil® y
trombina se consideran medicamentos, la mayoria son dispositivos médicos
(PS) que se clasifican principalmente en la Clase Ill PS, que incluye;
determinados productos implantables, medicamentos destinados a entrar en
contacto con el sistema nervioso central o el sistema circulatorio central con
fines terapéuticos o de diagnéstico, preparados que contengan sustancias
medicinales, productos totalmente absorbibles y productos que contengan
productos de origen animal. (26)

Se consideran PS limite por su composicidn, propiedades, estructura,
uso y aplicacion, su comportamiento es muy similar al de otros medicamentos.
Los agentes hemostaticos se dividen en tres grupos principales: agentes

hemostaticos pasivos, agentes hemostéticos activos y sellantes de fibrina. (26)

2.12.1 AGENTE HEMOSTATICO PASIVO O MECANICO

Los agentes hemostaticos pasivos o mecanicos (p. €j., esponjas de
gelatina, colageno o apositos de celulosa oxidada regenerada) intervienen en
la hemostasia primaria y ayudan a formar coagulos de plaquetas. Crean una

matriz tridimensional en la que las plaguetas se agregan para formar un



trombo. Son muy higroscopicos y pueden absorber muchas veces su propio
peso. Son eficaces para controlar el sangrado leve y son los hemostaticos

menos costosos. (26)

Necesitan presion y tiempo para que la sangre coagule. Efecto tampdn
(evita la pérdida de sangre). Contribuyen a la formacion de plaquetas
(hemostasia primaria). Tipos: -polvos, mallas, esponjas, laminas y parches. Su
mecanismo de accién es: -Colageno de origen bovino, equino y porcino
(alcanza hemostasia de 2-5 minutos). -Gelatina de origen bovino y porcino
(Absorbe 45-50 veces su peso en sangre). -Celulosa (se transforma en masa
gelatinosa que forma el coagulo). -Origen diverso (activa el factor Xll). Son

administrados via topica. (26)

2.12.2 AGENTE HEMOSTATICO ACTIVO

Los agentes hemostaticos activos (p. ej., trombina) intervienen en la
hemostasia secundaria y contribuyen a la formacion de coagulos. Requieren
la presencia de fibrinbgeno para producir fibrina, por lo que no son eficaces en
pacientes con hipofibrinogenemia o afibrinogenemia. Estan disefiados para
controlar pequefias hemorragias de los capilares y pequefas vénulas. (26)

Necesitan acelerar la coagulacion sanguinea afiadiendo coagulantes
(fibrina, trombina y/o colageno). Contribuyen a la formacion de un coagulo de

fibrina (hemostasia secundaria). (26)

2.12.3 SELLANTE DE FIBRINA

Estas son concentraciones de trombina y fibrinégeno. Cuando el

fibrind6geno reacciona con la trombina, se convierte en monémeros de fibrina,



gue se polimerizan para formar un coagulo de fibrina. La resistencia mecanica
del coagulo depende del numero de enlaces cruzados de fibrina, relacionada

fundamentalmente con la concentracion de fibrinbgeno. (26)

Sin embargo, no es la resistencia mecanica del trombo, sino la
velocidad de su formacién lo que determina la eficacia hemostatica, y esta
velocidad esta determinada por la concentracion de trombina. Los selladores
de fibrina estan disefiados para evitar la pérdida de liquidos, sélidos o gases.
Estan aprobados para su uso como hemostaticos, selladores y adhesivos, lo
que los hace utiles en muchos procedimientos, incluidos aquellos que implican
una pérdida significativa de sangre. (26)

Ademas, pueden utilizarse en pacientes con coagulopatia, deficiencia
de fibrinbgeno y anticoagulantes, incluida la heparina, porque actdan
independientemente de la cascada de coagulacion. Pueden estar en forma
liquida o en parche. Su forma liquida permite rociarlo sobre derrames, ya que

la misma cantidad puede cubrir &reas de derrame mas grandes. (26)

2.13 CARACTERISTICAS DE LOS AGENTES HEMOSTATICOS

Cuadro 2.

CATEGORIA SEGURIDAD INDICACION PREPARACION COSTE
Mecénicos o pasivos - Relativamente seguros Hemorragia leve Facil de preparary Bajo

- Incremento volumen utilizar
Activos - Formacién de Ac (TB) Sangrado difuso y Relativamente ficil de Moderado

-Tr isién de enfermedad localizad preparar y utilizar

virus, priones (TH)
Mixtos (activos + pasivos) - Formacién de Ac (TB) Sangrado difuso y Relativamente facil de Alto
fluidos vs no fluidos -Tr isién de enfermedad localizad preparar y utilizar

virus, priones (TH)

- Incremento volumen
Sellantes de fibrina -Tr ision de enfer dad Sangrado difuso y Complejo de preparar y Alto

virus, priones localizado utilizar
- Coagulacién intacta

Cuadro 2 (26)



2.14 ESPONJA HEMOSTATICA

Las esponjas hemostaticas son de origen animal y se introdujeron en la
practica clinica alrededor de 1945 y desde entonces han demostrado ser
eficaces para reducir la infeccidon y el sangrado en el lugar de aplicacion debido
a su capacidad para absorber sangre y liquidos hasta 40 veces su peso y su
capacidad de expandir su volumen es del 200% durante la vida, excepto que

la matriz de gelatina se absorbe en 4-6 semanas. (27)

El tiempo de absorcion de la esponja de gelatina puede variar segun el
tamafio y la ubicacion, pero generalmente se considera que es de
aproximadamente 5 semanas. Las esponjas hemostaticas se pueden utilizar
eficazmente en cirugia dental. Las esponjas hemostéaticas no son téxicas, no

alergénicas, inmunogénicas, apirdbgenas y biocompatibles. (27)

2.14.1 COMPOSICION

Las esponjas hemostéticas son a base de gelatina, insolubles en agua,
bioabsorbibles, elaboradas a partir de piel de animal purificada, se ablandan
al contacto con la piel y su funcién es favorecer la descomposicion de las
plaquetas sanguineas, tras lo cual la liberacién de tromboplastina y plastina

estimula la formacion de trombina, que promueve la coagulacion. (27)

Son una esponja de hemostasia quirdrgica hecha de gelatina porcina
de alta calidad altamente purificada, disefiada para su uso en diversos
procedimientos quirdrgicos donde la hemostasia es tradicionalmente dificil y

donde no se recomienda el uso de otros materiales no absorbibles. (27)



La porosidad uniforme de las esponjas hemostaticas garantiza un
producto hemostatico biocompatible asequible. Cuando se implanta in vivo y
se usa en cantidades adecuadas, se absorbe completamente en 3 a 4
semanas. Las esponjas hemostaticas tienen una estructura porosa que
permite que se formen plaquetas cuando la sangre entra en contacto con la
matriz de la esponja. Esto hace que las plaquetas liberen una serie de agentes
gue promueven la agregacion, lo que les permite actuar como catalizador para

la formacion de fibrina. (27)

2.14.2 FARMACOCINETICA

Cuando se implantan "en la vida", se absorben completamente en 3-4
semanas. Consisten en una estructura porosa que activa las plaquetas en el
momento en que la sangre entra en contacto con la matriz fangica, por lo que
las plaguetas liberan toda una serie de sustancias que favorecen su
agregacion, permitiéndoles actuar como catalizador en la formacién de la
fibrina. (27)

2.14.3 FUNCIONES

Las esponjas son eficaces para controlar el sangrado de pequefios
vasos y pueden ser utiles en el sangrado 0seo, no causan problemas
antigénicos y su pH neutro permite su uso simultdneo con agentes biolégicos.
Su uso esta indicado en procedimientos quirdrgicos para el control de
hemorragias de venas capilares y sangrado en capas cuando el uso de

ligaduras u otros métodos convencionales resulta ineficaz. (27)



2.14.4 USOS EN ODONTOLOGIA

Las esponjas hemostaticas son utilizadas en cirugia oral y maxilofacial
para controlar el sangrado durante extracciones Yy apicectomias,
especialmente en pacientes propensos a sangrado profuso. Las esponjas
hemostéticas también se pueden utilizar para lograr una hemostasia inmediata
en los siguientes casos: -Cirugia dentoalveolar y extraccién dental en
pacientes con riesgo de sangrado. -Extirpacion quirdrgica de tumores en la
cavidad bucal. -Tratamiento quirargico del absceso periapical. -Cirugia
Maxilofacial. (27)

Las esponjas mas utilizadas en odontologia son:

e Gelitaspon, Gelatamp y Hemospon: indicados para estabilizacion de la

coagulacion en cirugias dentales y alveolos.

e Gelita: Son de interés en el taponamiento del sangrado venoso - capilar
cuando no es posible la sutura o ligadura, y para rellenar cavidades

Oseas y espacios muertos en cirugia maxilofacial. (27)

2.14.5 VENTAJAS Y DESVENTAJAS

El uso de una esponja hemostatica tiene las siguientes ventajas: es muy
absorbente y puede contener muchas veces mas liquido que su propio peso.
Cuando entra en contacto con sangre, el coldgeno provoca la agregacion de
plaguetas, que se unen en gran numero a las fibrillas de colageno liberando
factores como tromboxano A2 y proporciona una matriz tridimensional para
fortalecer el codgulo de sangre, se reabsorben completamente en 14 a 56 dias
y permiten proteger las heridas para controlar la supuracion o el sangrado de

las heridas bucales limpias. Empieza hemostasia a los 2 minutos. (27)



Su mayor desventaja es que puede actuar como nido de abscesos y
favorecer el crecimiento bacteriano, por lo que su uso esta contraindicado en
personas con heridas infectadas o contaminadas, ademas el uso de una
esponja de gelatina puede provocar varios efectos secundarios, como, por
ejemplo: reacciones de hipersensibilidad agudas o crénicas, formacion de

granulomas. (27)

2.14.6 PACKING

Las esponjas hemostéaticas estan disponibles en blister estériles y en
paquetes a granel. Después de abrir el envase, el contenido puede estar
contaminado, por lo que se recomienda utilizar esponjas hemostaticas
abriendo su envoltorio y retirando el contenido no utilizado. No reutilizar ni
esterilizar, ya que puede perder sus propiedades fisicas y esterilidad. El
producto debe protegerse de la luz solar directa y del calor y almacenarse alli
en el embalaje original en un ambiente limpio y seco a una temperatura de 5
°C a 30 °C. (27)

2.14.7 ACCESIBILIDAD (MERCADO Y PRECIO)

Las esponjas hemostaticas al ser un agente hemostatico pasivo tienen
un bajo coste en comparacion a los agentes activos, mixtos o sellantes de
fibrina. El precio de las esponjas hemostéticas varia de acuerdo con su marca,
unidades y presentacion. Mientras que el acido hialurénico dependiendo
también de su marca y tamafio, considerando que la presentacion en gel es la
mas usada luego de una exodoncia puede tener un coste mayor que la

esponja. (27)



En comparacién, el acido hialurénico se utiliza como biomaterial en
odontologia porque es el unico que tiene la misma estructura quimica en todas
las especies y tejidos, se usa como coadyuvante en procesos de reparacion
de tejidos y procesos traumaticos, generalmente se utiliza como antiséptico y
es (til para reducir el sangrado. Después de una exodoncia generalmente se
utiliza en gel para reducir el sangrado y acelerar el proceso de cicatrizacion,
se puede colocar con una gasa o directamente en la superficie del alveolo

luego de una exodoncia simple. (23)

Mientras que las esponjas hemostaticas se utilizan cominmente en
exodoncias mas complejas, son utilizadas en cirugia oral y maxilofacial para
controlar el sangrado durante extracciones y apicectomias, especialmente en

pacientes propensos a sangrado profuso. (27)



CAPITULO lll. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDIO

El estudio es de tipo comparativo. En la presente investigacion se logro
comparar el efecto de la Esponja Hemostatica y Acido Hialuronico en la
recuperacion posterior a una exodoncia dental en pacientes entre los 18 y 60
afios que acuden a la clinica dental de la Base Aérea José Enrique Soto Cano”
de Comayagua, Honduras y el Centro Médico “San Benito José”. de

Comayagua, Honduras.

Es una investigacion transversal ya que se estudio la recuperacion
posterior a una exodoncia en pacientes entre los 18 y 60 afios que acuden a
la clinica dental de la “Base Aérea José Enrique Soto Cano” de Comayagua,
Honduras y el “Centro Médico San Benito José”. de Comayagua, Honduras

durante el mes de agosto 2023 a febrero 2023.

La investigacion es de tipo observacional ya que no se realizaron
modificaciones en las variables que se estan observando. Se aseguro que los
participantes de la muestra no recibieron ninguna influencia o exposicién que
pudiera afectar los resultados de la investigacion. No se interfirié en el proceso
de atencién dental que pudo haber afectado los resultados, sino que se limitd

a observar y registrar las variables.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion fue conformada por 6,500 personas, siendo 3,000
pacientes de la “Base Aérea José Enrique Soto Cano” de Comayagua 'y 3,500
pacientes del Centro Médico “San Benito José”. La muestra fue de 80

pacientes entre los 18 y 60 afios de ambos sexos que acudieron a la clinica



dental de las Instituciones hondurefias mencionadas desde el dia 14 de agosto
de 2023 hasta el dia 15 de febrero de 2024 mediante los criterios de inclusion

y exclusion.

3.3 DURACION DEL ESTUDIO

La duracién del estudio consistié en un periodo de seis meses desde el
15 agosto de 2023 hasta el 14 de febrero de 2024.

3.4 LUGAR DEL ESTUDIO

Las clinicas odontoldgicas que se encuentran en el Centro Médico San
Benito José y en la Base Aérea José Enrique Soto Cano, ambas instituciones
hondurefias brindan servicios de atencién odontolégica. En la Base Aérea
José Enrique Soto Cano se atiende el personal militar el cual incluye:
aspirantes, cadetes, soldados, suboficiales, oficiales y personal auxiliar. De
igual manera, realizan atenciones médicas, psicologicas y terapéuticas,
brigadas médicas, charlas al personal activo. El valor de los tratamientos
odontoldgicos que se brindan es de menor costo a los aranceles nacionales y
en el Centro Médico San Benito José la atencion es para todo publico como
nifios, adolescentes, adultos, adulto mayor y sin ningan costo alguno. De igual
manera, brindan atenciones médicas, psicologicas y terapéuticas, brigadas

médicas y actividades religiosas.

3.5 INSTRUMENTOS

Materiales e instrumentos utilizados durante la investigacion y toma de

muestras:



Computadora laptop Dell y Computadora laptop HP.

Materiales para recoleccién de datos: batas desechables, mascarilla
quirdrgica, guantes de latex, careta de proteccion, bandeja para el
instrumental, babero, gasas, algodon, anestesia topica, anestesia local, hilos
de sutura, acido hialurénico, esponja hemostatica, succién, espejo bucal, pinza
de algodon, férceps dentales, elevadores dentales, levanta periostio,

Minnesota, Lima para hueso.

Materiales de escritorio: mesa, boligrafo, papel bond y folder tipo carta,

Atl, almohadilla para tinta, sello.

3.6 TECNICAS EMPLEADAS

En el estudio, se comunicé a los pacientes la informacién relacionada
con la investigacién y se les consultd si estaban dispuestos a participar
voluntariamente. A cada paciente se le explico el consentimiento informado
solicitando su firma para aceptar el acuerdo de participar en el estudio. La
recoleccion de datos se obtuvo mediante un examen clinico anotando las

manifestaciones clinicas orales presentes de cada paciente.”

3.7 PROCEDIMIENTO

A los pacientes se les explicd en qué consistia la investigacion y se les
pregunto si estaban dispuestos a participar de forma voluntaria y sin revelar su
identidad. Se les proporciond el consentimiento informado para que lo firmaran

de manera anénima, preservando asi su privacidad.

Se examino la cavidad oral de cada paciente utilizando un espejo bucal

para identificar las piezas que no tienen solucién alguna como: por caries,



enfermedad periodontal, por lesion o trauma dental, por infeccién o absceso
dental, tratamientos ortodonticos, por dientes supernumerarios, por tercera

molar erupcionada o no erupcionada, piezas impactadas.

Inicio del procedimiento: Se identificé el érgano dental a extraer y
seguidamente se aplic6 anestesia topica con un hisopo en la mucosa de la
zona a inyectar. Se introdujo el tubo de anestesia Lidocaina al 2% en la jeringa
carpule y se procedié a descarga el cartucho de anestesia utilizando la técnica
troncular o infiltrativa en la pieza a extraer. Se hizo una espera de 2-5min
mientras el anestésico ejerce su efecto. Se eligieron los férceps y elevadores

adecuados.

Seguidamente se realiz6 la sindesmotomia para desprender la pieza de
sus inserciones gingivales al finalizar la sindesmotomia se introdujo el férceps
hasta prensar el cuello dental y de esta manera hacer la traccion, se gira el
organo dental con movimientos rotatorios de la mufieca y después con
movimientos de palanca vestibulo-palatino o vestibulo-lingual para separar
totalmente el 6rgano dental del hueso alveolar, al sentir que ya se desprendio

de las inserciones gingivales, se tira de el para extraerlo.

Luego con una lima de hueso, se alisa y da forma al hueso para asi
evitar que queden espiculas 6seas. Se limpi6 el alveolo con solucion salina y
se introdujo la esponja hemostatica, se sutura el alveolo o se aplica acido
hialurénico dentro del alveolo con un hisopo o se realiza la combinacion de
ambas utilizando una gaza con presién directa o solamente utilizando la gaza

con presion directa.

Finalmente, se brindan las indicaciones post extraccion y se indica

medicamento si lo requiere para reducir el dolor e inflamacion.



3.8 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de edad que asisten a la clinica odontolégica de la

Base Aérea José Enrique Soto Cano y Centro Médico San Benito José
e Pacientes con el cargo de Oficiales, Suboficiales, Soldados y Cadetes.

e Pacientes con consentimiento informado firmado previamente.

Criterios de exclusion:
e Pacientes menores de 18 afos.
e Pacientes con el cargo de Aspirantes

e Pacientes sin consentimiento informado firmado previamente.

3.9 ASPECTOS ETICOS

Cada paciente firmé el consentimiento informado para participar en la
investigacion, y se les brindd informacion sobre los detalles y objetivos del
estudio. Durante todo el proceso, se respeté la integridad del paciente y se
mantuvo la confidencialidad entre doctor y paciente, sin violar la privacidad de

ninguna manera.



3.10 CRONOGRAMA

OCT
2023
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2023

AGO
2023

SEPT

ACTIVIDADE § 2023

Eleccidn y
aprobacion del
tema

DIC
2023
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2024

FEB
2024

MAR
2024
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2024

MAY
2024

Elaboracion.
Métodos.
Med icion

Elaboracion y
revision de
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Recoleccion
de datos en
pacientes
Elaboracion y
revision de
avance Il

Tabulacion de
resultados

Aprobacion

Presentacion
detesis

3.11 PRESUPUESTO

DESCRIPCION

Cronograma

VALOR MONETARIO §

GASAS L 400.00
1 FRASCO DE ACIDO HIALURONICO | L 813.00
40 ESPONJAS HEMOSTATICAS L 4,400.00
80 IMPRESIONES DE CONSENTIMIEN L 48.00
80 IMPRESIONES DE FICHAS L 48.00
TOTAL L 5,709.00
Presupuesto
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y ANALISIS

Numero de pacientes por muestra
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Grafico 1 Numero de pacientes por muestra

Grafico 1. El tamafio de la muestra estuvo conformado por 80 pacientes
de ambos sexos. En la grafica se observan los 4 elementos evaluados
después de una extraccion dental, los cuales son: El &cido hialurénico, esponja
hemostéatica, combinacién de acido hialurénico y esponja hemostatica, gasa;
la cifra de 20 pacientes por cada elemento utilizado.
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NUMERO DE PACIENTES POR MUESTRA
SEGUN SEXO
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Grafico 2 Numero de pacientes por muestra segun sexo

Gréfico 2. En la muestra analizada de 80 pacientes, 47 de ellos fueron
de sexo masculino y 33 de sexo femenino. Distribuidos entre cada elemento a
evaluar después de una exodoncia de la siguiente manera: Esponja
hemostatica en 7 Femenino y 13 Masculino. Acido Hialurénico en 9 femenino
y 11 masculino. Gasa en 14 femenino y 6 masculino y la combinacién de

EH/AH en 3 femenino y 17 masculino.
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Gréfico 3 Cicatriz Imperceptible

Grafico 3. Los resultados obtenidos en la investigacion en relacion con
el proceso de cicatrizacion al cual nos referimos clinicamente como cicatriz
imperceptible, la valoraciéon de los resultados es la siguiente: la investigacion
refleja que con el uso de la combinacién de Esponja Hemostatica y acido
hialurénico la cicatriz casi imperceptible clinicamente se encuentra en el rango
de 25 dias, observando una cicatrizacion rapida y ordenada. Los pacientes en
los que se utilizé Unicamente esponja hemostética el proceso de cicatrizacion
y evaluacion clinica de 30 dias que es un poco mayor al resultado obtenido en
la combinacion de esponja hemostatica y acido hialurénico. En los pacientes
en los que se utilizo acido hialurénico el promedio de cicatriz imperceptible fue
de 32 dias, muy cercano al resultado utilizando esponja hemostatica. Los
pacientes en los que solo se prescribi6 gasa, el promedio de cicatriz
imperceptible estd en un rango de 40 dias, siendo este el que mas tiempo
tarda.
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Grafico 4 Presencia de dolor postexodoncia

Gréfico 4. En la muestra analizada de 80 pacientes, uno de los
elementos a analizar fue la presencia de dolor postextraccion dental,
encontrando: mayor efectividad utilizando la combinacion de esponja
hemostéatica y acido hialurénico 7.7% (1) 1 paciente del sexo masculino,
seguido por la esponja hemostatica con un 16.7% (2) 1 paciente femenino y
uno masculino, los pacientes en los que se utilizé &cido hialurénico
presentaron un leve aumento de dolor 23.1% (3) 2 pacientes masculinos y una
femenina, comprobando que con los que se utilizé gasa reflejaron una mayor
incidencia de dolor 53.8% 5 pacientes del sexo masculino y 2 del sexo

femenino .
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INFLAMACION

PACIENTES ®mPORCENTAJE mM ®F

o
S
n
o
")
N
~
O
i
™
0
© <+
e
™~ — - N o N ,—Io.—<
— — e .- —

ESPONJA H ACIDO H GASA EH/AH

Gréfico 5 Presencia de inflamacion post exodoncia.

Gréafico 5. La inflamacion postextraccion dental fue otro de los
elementos a analizar en la investigacion, encontrando: Mayor incidencia de
inflamacion en los pacientes a los que solamente se les prescribié gasay las
indicaciones post exodoncia 50% (6) 4 pacientes del sexo masculino y 2 del
sexo femenino. Seguido por el uso de acido hialurénico con un porcentaje de
25% (3) 2 del sexo masculino y 1 del sexo femenino. Con la utilizacion de
esponja hemostatica se obtuvo un porcentaje de 16.7% (2) 1 paciente
masculino y 1 femenino. Demostrando que se obtiene una mayor efectividad
utilizando Esponja hemostética y &cido hialurénico de manera conjunta 8.3%

(1) presentando inflamacion Unicamente una paciente del sexo femenino.
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Grafico 6 Resultados de presencia de sangrado postextraccion dental.

Grafico 6. Los resultados obtenidos en la investigacion en relacién con
el sangrado luego de la exodoncia fueron: menor efectividad utilizando
Unicamente gasa con un porcentaje de sangrado en el 45.5% (5) 3 pacientes
del sexo masculino y 2 del sexo femenino. Seguido por el uso de acido
hialurénico con un 27.3% (3) 2 pacientes del sexo femenino y 1 del sexo
masculino. Obteniendo una disminucion de pacientes con sangrado utilizando
esponja hemostatica 18.2% (2) 1 paciente del sexo femenino y 1 del sexo
masculino. Logrando un mejor resultado utilizando la combinacion de esponja
hemostatica y acido hialurénico con un 9.1% (1) presentando sangrado una

paciente del sexo femenino..
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1CONCLUSIONES

Con base en los resultados de este estudio comparativo sobre el efecto
de la esponja hemostatica (EH) y el &cido hialurénico (AH) en la recuperacion

posterior a una extraccion dental.

1. La combinacién de Esponja hemostatica y acido Hialurénico generé

una cicatrizacion en menor tiempo que los demas elementos utilizados,
el uso de la Esponja por si sola produce una cicatrizaciébn en menor tiempo

que utilizando Acido Hialurénico tnicamente.

2. Se compararon las incidencias de: dolor, inflamacion y sangrado por cada
uno de los elementos utilizados, obteniendo lo siguiente: Dolor con Acido
hialurénico (AH) 23.1 y Esponja hemostética (EH) del 16.7%. Inflamacion
AH fue de 17.7% y EH 25.0%. Sangrado AH 27.3 y EH 18.2%. podemos
interpretar que la EH tiene mejores propiedades previsorias del dolor que
el AH y que el AH tiene mejores resultados en la prevencion de la
inflamacion que la EH, el resultado en la utilizacion de EH reduce la

probabilidad de hemorragia en un 18.2%.

3. Se valoro la disponibilidad y accesibilidad del producto de 10 puntos de
venta investigados, encontramos existencia en 8 de ellos, lo que indica
gue si hay disponibilidad en el mercado local. La accesibilidad se valoro
en relacién al costo. El Acido hialurénico tiene un costo de 814.00
lempiras el frasco de 150 ml en su presentacion mas pequefia y el costo

de 20 esponjas hemostéaticas es de 2,200 lempiras en promedio, en
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diferentes marcas. En la practica: 2 esponjas por paciente L.110.00 c/u
en total L.220.00 mas el costo de la exodoncia. El acido hialurénico
L.814.00 el frasco mas el costo de la exodoncia. Si el costo promedio de
la exodoncia es L1000.00, aumentaria el costo en un 25% al utilizar
Esponja hemostatica y al utilizar acido hialurénico el costo aumentaria un
80%.

5.2RECOMENDACIONES

1. Se recomienda el uso combinado de la esponja hemostatica y el acido
hialuronico para obtener mayor efectividad y un proceso de reparaciéon
tisular mas acelerado.

2. Serecomienda el uso de &cido hialurénico en pacientes con mayor riesgo
de infecciébn como sus condiciones de higiene y disponibilidad de tiempo
para asistir a la consulta subsiguiente.

3. El &cido hialurénico y la esponja hemostatica son productos viables por
su existencia en el mercado local y su utilizacién reduce el costo en un
40% en el caso de una complicacion (infeccién, inflamacién, dolor y

sangrado).
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ANEXOS

AUTORIZACION
(Consentimiento Informado)

*Su participacion es voluntaria, anonima y confidencial; no tiene que participar
forzosamente. No habra impacto negativo alguno si decide no participar en la
investigacion, y no demeritara de ninguna manera la calidad de la atencién que reciba
en el Centro Médico San Benito José/Base Aérea José Enrique Soto Cano. *

Yo, con
anos de edad, de estado civil , con nacionalidad

, con domicilio en y
con numero de identidad , en pleno uso de mis facultades

fisicas y mentales, por este medio declaro que se me ha explicado con palabras claras
el proposito de este documento y la publicacion cientifica cuyo tema es:
. Por lo cual, autorizo el acceso a mi
expediente clinico dental y el uso de informaciéon necesaria para la investigacién
cientifica.
Ademas, libero de toda responsabilidad civil, penal y /o ética y de cualquier otra indole
en el presente, pasado y/o futuro a la Universidad tecnoldgica Centroamericana
(UNITEC) y a Centro Médico San Benito José de Comayagua/ “Base Aérea José Enrique
Soto Cano.

Autorizacién que hago de forma voluntaria, sin mediar coaccién alguna.

Para constancia de la presente firmo esta en la ciudad de , Honduras
alos dias del mes de del afo

Firma del Paciente.

Consentimiento informado de la investigacion.
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Bdad sovensnmns Sexo fem ( ) Masculino ( )
Teléfono

Padece Enfermedades sistémicas

Diabetes ( )  Presion arterial ( ) alta Baja( ) hemofilia( )
O srmerenssivenen

Exodoncia simple ( ) complicada ( ) numero de pieza( )

Procedimiento hemostatico

Presion Directa gaza () Sutura () Tapon hemostatico ()

Acido Hialuronico ( )

Evaluacion del proceso de reparacion y regeneracion

24 horas Dolor 123 hemorragia 123 inflamacion 1 23

reparacion tisular 123

1 semana Dolor 123 hemorragia 1 23 inflamacion 12 3

reparacion tisular 123

3 semana Dolor 123 hemorragia 1 23 inflamaciéon 123

reparacion tisular 123

Valoracion del Odontologo

Expediente del paciente
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