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La siguiente tesis presenta un estudio clinico comparativo de dos técnicas quiriirgicas
para la elimmacion de terceras molates inferiores mesio anguladas e incluidas,
incorporando en una de ellas el uso de una membrana no reabsorbibie, para favorecer la

regeneracion Gsea en el defecto Gseo residual en el area distal de la segunda molar

mandibular.
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INTRODUCCION:

Llamada por Hipocrates como “la muela del juicio”™ representa un factor importante en la
pérdida de segundos molares (17), asi como de mal posicion dentatia en ¢l segmento antenor, y
de problemas periodontales residuales después de su eliminactdn, agravada por las técnicas
quinirgicas, el manejo de los tejidos, asi como la posicion, la cantidad de hueso por retirar y
factores como la edad y las condiciones sistémicas del paciente.

El presente estudio clinico compara dos técnicas quirirgicas para la eliminacion de terceros
molares incluidos que se encuentran en posicién mesioangular, dentro del grupo expenimental se
aplica la misma técnica quiriigica pero se agrega el uso de una membrang no reabsotbible
ocluyendo el alveolo después de la eliminacion del molar incluido.

Este estudio fue reatizado en el Postgrado de Penodoncia de la Facultad de Odontologia de la
U.ANL. con pacientes de la clinica que se encontraban en tratamiento y con pacientes
remitidos de otros postgrados, se tene como objetivo principal el comparar radiograficamente el
llenado Oseo que se obtiene después de ua afio postoperatorio, asi como comparar la
profundidad de bolsa pre y posquirirgica, asi como indices gingivales y de placa dentobacteriana
pre y postquiriirgicos en la regién distal del segundo molar.

El presente trabajo reforzara el uso de membranas periodontales para favorecer la regeneracion
de los tejidos periodontales perdidos, asi como fomentar su aplicacion en la regién retromolar
donde la altura de la cresta residual determinara la presencia de bolsas periodontales y por lo
tanto de dceas propensas a entermedad periodontal.

Este estudio comparativo hard reaccionar al clinico a cerca de la importancia del manejo
cuidadoso de los tejidos asi como de los implementos y matentales dispombles que pueden ser

utilizados para la preservacion de los tejidos.



2.- ANTECEDENTES:

2.1.- HISTORIA
En 1976 Melcher (22), presento los conceptos basicos de los cuales se han desarrollado téenicas
quinicgicas conocidas como Regeneracién Tisular Guiada, El menciona cuatro componentes del
tejido conectivo: Encia, Ligamento Penodontal, Cemento y Hueso, las células de cada uno de
estos componentes representan diferentes genotipos v son las encargadas de repoblar el area
después de la cicatrizacion determinando asi una tespuesta regenerativa. Basado en este
concepto Melcher, dedujo que la regeneracion podia solo darse a partir del ligamento
penodontal, este concepto fue apoyado por McCulloch en 1983 (21), el cual concluyo que habia
células progenitoras separadas a partir de sus estudios de cultivos en ligamento de ratones, existe
evidencia a partir de Aukhil, Petrersson y Suggs en 1987 (3), que excluyeron al ligamento durante
el periodo de cicatrizacién. La localizacion de dos diferentes tipos de células conectivas putativas
fue reportada por Pender y cols en 1988 (27), La hipétesis onginal de Melcher en cuanto a los
componentes aislados det tejido conectivo ha sido revisada para indicar que hay diferentes
mnteracciones entre las células y esthimulantes en diferentes compartimientos, concluyendo gque en
la derivacién de cemento de hueso, el ligamento pudo no haberse relacionado con un

compartimiento cerrado.

Una gran variedad de materiales ha sido utlizados para estimular la regeneracion o favorecer la
insercion de las estructuras de soporte dentro de los defectos periodontales, membranas
oclusivas han sido utilizadas para aslar supetficies radiculares con enfermedad previa del tejido
epitelial favoreciendo la ccatnzacién del aparato de insercion induyendo hueso y lhigamento

periodontal (Caffesse en 1988) (6), la mayoria de las membranas son matenales biocompatibles,



algunas compuestas por politetrafluoretileno expandido, que es capaz de mhibir la proliferacién

epitelial (Winter en 1974) (33).

2.2.- INVESTIGACIONES DE REGENERACION TISULAR GUIADA

El principal objetivo es la exclusién del epitelio dentro de las dreas de cicatrizacién, Ellegaard,
Kacting, y Loe en 1976 (8) seportaron el cubsimiento de defectos oseos cou injertos gingivales
libres, lo que sigmficaba un retraso en la mugracion epitelial de 10 a 12 dias, en tanto Bussehop y
De Boever en 1983 (5), reportaron el uso de duramadsre logrando asi la reduccidn de la
profundidad de bolsa, aunque no se dispuso de evaluacion histolégica por lo que el modo de
reparacibén no fue determunado. Varios estudios han utilizado filtros millipore para asslar las
superficies radiculares del tejido conectvo gingival, reportando una nueva insercién seguida de
procedimientos que faverezcan la repoblacion de células a partir del ligamento y del hueso

alveolar, el estudio de Iglhaut y cols, en 1988 (13), lo confirmaron.

Tanto membtanas reabsorbibles como no reabsotbibles han sido usadas para aislar superficies
radiculares del tejido conectivo, el uso de las no reabsorbibles es efectiva pero requiere de una
segunda cirugia para su remocion, las reabsorbibles eliminan la necesidad de un segundo
procedimiento quirirgico pero requieten de una evaluacion adicional desde que fa reabsorcidn

debe ser coordinada con la repoblacién de las células deseadas

Estudios controlados utillizan las reentradas, el sondeo y la verficacién de los cambios
tadiograficos, Becker y cols, en 1988 (4), reportaron con el uso de membranas no reabsotbibles

al momento de las reentradas encontraron un tejide firme, resistente al sondeo y de consistencia



de goma, mencionando que el tejido no era hueso y que no existian cambios radiograficos

notables.

La evaluacién histoldgica de tejidos humanos respondiendo a los procedimientos de
regeneracion  reside en el primer caso reportado por Nyman y cols. en 1982 (25) usando un
filtro millipore, observaron nuevo cemento con fibras 5 mm coronal a la altura de la cresta a los
tres meses posquirtirgicos. Gottlow y cols., en 1986 (9), reportaron evaluaciones histolégicas

asociadas con el uso de membranas.

2.3.- IMPORTANCIA CLINICA EN LA ELIMINACION DE TERCEROS

MOLARES INCLUIDOS:

La remocion de los terceros molares impactados es frecuentemente defendido por una variedad
de razones, de acuerdo a Lytle en 1979 (18), la extraccidn de los terceros molares debe indicarse

en las siguientes circunstancias:

1.- Cuando sea improbable que etupcionen, debiendo ser removidos antes de que sus raices
estéen completamente formadas, 6 al menos en periodos tempranos, debido 2 que la morbilidad

se incrementa con la edad.

2.- Para facilitar el tratamiento de Ortodoncia

3.- Para prevenir el dafio al segundo molar adyacente.



4 - Cuando se encuentran asociados a tumores odontogénicos 6 quisticos de la mandibula.

5.- En su temocion previa a radiacidén mandibular y tejidos circundantes.

6.- Algunas veces en el tratamiento de dolor de etivlogia desconocida.

Varios estudios se han enfocado en el efecto de la remocion de terceros molares impactados en
cuanto al drea distal del segundo molat, algunos de estos han comparado el efecto de diferentes

disefios de colgajos v el subsecuente estado periodontal de la segunda molar.

En un estudio del estado pernodontal del segundo molar después de la extraccion de 75 terceros
molares impactados, Ash y cols, en 1962 (1), encontraron un incremento en el nimero de bolsas
periodontales y exposicion de la raiz en distal de la segunda molar a los seis meses y un afio
postoperatonio. Estos resultados fueton confirmados por Zeigler en 1975 (35), quien encontrd
que la extraccion de terceros molares impactados resulta en una alta incidencia de bolsas

penodontales en distal del segundo molar .

Szmyd y Hester en 1963 (31), encontraton una significante reduccién de profundidad de bolsa
en distal del segundo molar después de la remocidn del tercer molat, cuando al el colgajo

mucoperiostico se le incorporaba una cufia distal.

Groves y Moore en 1970 (10), Estudiaron la nfluencia en cuanto al disefio de los colgajos
durante la extraccion de los terceros molares y el estado penodontal después de este
procedimiento, ncotporaron incisiones que no ioterfireran con el aparato de msercién del
segundo molar, de este modo se obtuvo una reduccién de la profundidad al sondeo, mayor que

en otros disefios de colgajos.



Grondahl y Lekholm en 1973 (11), Estudiaron los cambios en la altura de hueso después de la
remocion de terceros impactados, no encontrando cambio en el nivel de soporte 6seo en distal

del segundo molar.

Stephens y cols.en 1983 (30), Compararon el etecto de dos disefios de colgajos, ambos sin incluir
mcsiones verticales, reportando que ambos resultaron en pérdida de insercion, aunque una

reduccion de profundidad de bolsa a los tres meses postoperatorios.

Quee y cols. en 1985 (28), Su estudio se enfoco en la comparacion del disefio de colgajo
convencional con otro el cual dejaba intacto el aparato de insercién en distal del segundo molar,
otro objetivo fue determinar como la altura alveolar en esta drea mfluia en los cambios en &l

nivel de msercion, concluyendo:

1- Que la remocién de los terceros molares impactados resulta en una significante pérdida de

insercion en la superficie distal de los segundos molates.

2.- El diseiio del colgajo puede afectar los cambios subsecuentes en el nivel de insetcion.

3.- La altura inicial del area distal del segundo molar determina la subsecuente pérdida de

insercion.

Estos resultados estan en acuerdo con los presentados por Stephens y cols.en 1983 (30), en su

unico eseudio respecto a la influencia del disefio del colgajo sobre el nivel de msercion.

Wolf v cols. en 1978 (34), estudiaron los cambios de profundidad y sugieren que el disefio del

colgajo no es un factor que afecte tanto el estado periodontal de distal del segundo molar.



Grooves y Moore en 1970 (10), sugieren la influencia del disefio del colggjo sobre el estado
perodontal posterior, sobre todo por la posicion de las incisiones verticales, sm embargo
cuando se utlizo incisiones verticales localizadas distal al segundo molar de modo que al
momento de levantar el colgajo el collar de encia del segundo molar quedaba mtacto, se producia

una gran reduccion de profundidad periodontal.

Vanos estudios indican que cuando las fibras gingivales permanecen intactas, contribuyen a
prevenit ]a proliferacidn de un epitelio de union largo permitiendo el reestablecimiento de la
nsercion de tejido conectivo, otro factor a considerar es el dafo del cemento radicular y sus
fibras gingivales, especialmente las coronales, lo que puede interferic en el posicionamiento
orginal del colgajo, por ejemplo en la remocidn de tablas ya sea vestibulares como linguales,

resultando en pérdida de mnsercién y la posibilidﬁd del incremento en la profundidad de bolsa.

Multiples analisis indican que la altura imcial del hueso alveolar en distal del segundo molar es
decistva en la cantidad de pérdida de insexcion, aunque otros estudios indican que la altura dsea
puede no ser tan importante como la presencia de fibras de tejido conectivo sobre la superficie
radicular para la insercién del tejido suave, estos resultados estan de acuerdo con los de Lindhe y
cols, en 1984 (19), que concluyeron que la altura del hueso alveolar adyacente a la superficie
radicular puede tener una influencia solo limitada a las condiciones biologicas, pudiendo
determinar si la cicatrizacion penodontal resulta en una insercion de tejido conecavo 6 en una

nueva INSercion.
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La extraccién profilacuca de terceros molares impactados esta recomendada a edad temprana

debido 2 las siguientes razones:

1.- La extraccién quinirgica resulta en un incremento de pérdida de insercién y profundidad de

bolsa conforme aumenta la edad.

2.- El riesgo operatorio para el paciente se incrementa con lz edad.

3.- La inctdencia de morbilidad postoperatosia se incrementa con la edad.

La formacién de balsas periodontales en distal de segundos molares seguidas de la remocion de
los terceros impactados es un problema en la practica dental, sin embargo existe escasa literatura
concerniente a tecnicas quiriegicas que podran ayudar a 1z preservacion del aparato periodontal

seguido de la remocién de los terceros molares.

Muchos autores han estudiado la profundidad crevicular, seguida de la remocion de los tesceros,
pero pocos han wtentado medir la profundidad postquinirgica, adicionalmente hay pocos
teportes de procedimientos quinirgicos que munimicen la pérdida y mucho menos favorezcan la

insercion en distal del segundo molat.

Por otra parte abogar por la remocion temprana de los terceros molares impactados podtia tener
mayores argumentos si la pérdida de insercidn se pudiera predecir como resultado de la

remocién de un tercer molar impactado.

Estudios clinicos han mostrado que la extraccion de los terceros molares resulta en la
destruccion periodontal del area distal de los segundos molares remanentes, no sélo los
retenidos stno también terceros parcialmente erupcionados y terceros intimamente en contacto
con segundos molares.
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Osbome y cols. en 1982 (26), reportan una situacion postquirdrgica impottante no sélo en
cuanto a la profundidad crevicular sino también al nivel de reinsercién sobre la superficie distal
del segundo molar, es decir una profundidad de surco de 2 mm es de poco beneficio cuando el
paciente perdio el 50 % de su insercién y ahora tiene areas tan expuestas de cemento sensible;
ellos sienten que la insercion periodontal en la raiz del segundo molar podria favorecerse si la
raiz distal fuera alisada y el tejido suave adyacente fuera cureteado inmediatamente después de la
remocion del tercer molat, ademas agregan que la remocion en etapas tempranas desarrolla los

medios para prevenir ¢ al menos mummizar la pérdida de insercion en segundos molares

mandibulares.

El mecanismo biologico de cicatrizacion seguido de la remocion dental se ha descrito que para el
cuarto dia tejido conectivo joven y epitelio se presentan, mientras que el tejido ostepide esta
evidente en la base del alveolo para el séptimo dia, a la cuarta semana postoperatona dos tercios

del alveolo estin llenos con nuevo hueso inmaduro.

El creciniento del tejido conectivo dentro, causa defectos seos y aberraciones anatomicas asi
como disturbios funcionales, tanto que algunos procedimientos de reentrada son necesanios para

Su COIreccion.

Es por todo lo anterior que hoy por medio de la incorporacion de terapias regenerativas

podemos evitar la rotura pertodontal.

En 1982 Nyman y cols (25), presentaron el pnmer reporte de un diente tratado
pedodontalmente con la aplicacion de los pnncipios de Regeneracién Guiada, en la que una

barrera fue colocada para prevenir que el tejido gingival se pusiera en contacto con la superficie



radicular denudada, creando un espacio alrededor de la misma para favorecer la formacién de

una nueva insercion y nueva formacién dsea.

El procedimiento requinio de dos pasos, ya que la barrera fue colocada y después de 4 semanas

de cicatrizacidn la matrniz fue retirada.

Varios estudios en cuanto a la acatrizacion siguiendo los procedimientos a colgajo de manera
rutinana han reportado la formacion de nuevo cemento con nsercion de fibras en la parte mas
apical de la superficie que fuera instrumentada, segon Caton en 1980 (7), esto implica que las
células localizadas en el hgamento perodontal poseen el potencial de migrar coronalmente y

farmar una insercion de tepido conectivo.

Magnusson, Nyman, Karnin y Egelbetrg en 1985 (20), usaron barreras fisicas para prevenir que el
epitelio y el tejido conectivo se pusieran en contacto con la superficie radicular tratada, mas ain
crear un espacio donde las células del ligamento pudieran migrar en direccion coronal, cuando la
barrera es colocada entre la superficie radicular y ¢l colgajo, ambas paredes del espacio formado
son tejidos avasculares por esto las células del ligamento dependen de las fuentes apicales de
angiogénesis para su migracion. La migracién limutada en sentido coronal puede ser explicada
por el promedio bajo de angiogénesis dentro del espacio formado, una segunda explicacién de la

mugracion incompleta de las células puede deberse a la diferenciacion prematura de las células

Progenitoras.

El crecimiento coronal en cuanto a la altura de la cresta alveolar en especimenes de
experimentacion acompaiiados de insercidn de tejido conectivo es interesante y también ha sido
observado previamente por Aukhil y cols. en 1987 (3), en algunas muestras se considero fallas, el

epitelio de unién fue locahizado apical a la cresta alveolar, esto sugiere que la regeneracion dsea
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puede estar limitada en cuanto a su extension y esta inimamente relacionada con una adecuada

preparacion radicular asi como medidas de higiene oral aceptables.

La texmura de la membrana actia como un factor retentivo para la placa dentobactenana y
mareria alba. Un buen conrrol de placa puede ser favorecido con el uso de Clothexidina en

aphicaciones topicas, asi como mnimizat la inflamacion gingival.

3.- OBJETIVOS:

3.1.- Objetivo General:

Comprobar los benefictos de la colocacion de membrana periodontal con la finalidad de

preservar el proceso maxilar y prevenir defectos oseos.

3.2.- Objetivo Especifico:

Comparar los diferentes parametros clinicos después de un afio de cicatrizacién en pacientes de

ambos grupos en los que se realizo la cirugia de terceros molares.

Prevenir o aminorar la presencia de profundidad en el drea distal del segundo molar infenor

después de la cirugia del tercer molar, con el uso de regeneracion 6sea guiada.

Incrementar la formacidén de nuevo hueso en el area distal del segundo molar mandibular

favorecido con la regeneracién dsea gusada.
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4.- HIPOTESIS:

La Regeneracion Tisular Guiada previene la migracion del epitelio oral dentro de los alvéolos,
facilitando la migracién coronal de las células progenitoras provenientes del ligamento
periodontal, dando pie a la formacién de nuevo cemento y nuevo hueso en el drea distal del

segundo molar mandibular, previniendo de ésta forma la presencia de un defecto éseo.
5.- MATERIALES Y METODOS:

5.1.- Tipo de Estudio:
Longitudinal, comparativo, experimental.

5.2.- Justificacién:

La preservacion de los tejidos constituye €l objetivo principal de cualquier 4rea odontoldgica, en
Periodoncia constituye las bases de ecualquier procedimiento, las técnicas de regeneracion
proveen los medios para preservar y recuperar estructuras pérdidas, claro que con sus
indicaciones y siempre influenciadas por la respuesta del paciente, la habilidad del clinico y su
expenencia, los recursos técmcos y matenales, los cuidados postoperatorios, incluidos el uso de
antibidticos aplicados por via ststémica, sustancias topicas que evitan el acumulo de placa.

Para cumplir con el objetivo de regeneracion se tequiere de la existencia de un programa
biclégico coherente para restaurar el tefido conectivo destruido formando nuevo cemento y
hueso e incluir unidén de nuevas fibras de tejido conectivo. Este programa integra estos procesos,
y el ligamento periodontal juega un papel central, el rol de la integracién en la regeneracion
pertodontal. Los defectos 6seos presentes después de la cirugia de terceros molares constituyen

hoy en dia un problema periodontal que debe ser tomado en cuenta y por supuesto dentro del
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diagnostico y plan de tratamiento del area distal de segundos molares pre y post extraccion de
terceros incluidos.

La eliminacion de terceros molares retenidos constituye un punto a seguir dentro del plan de
tratamiento comun, por lo que en la actualidad es comin su indicacién, solo que durante la
misma se puede currir en lesionar estructuras de soporte asi como anatdmicas, como puede ser
la ya commin parestesia residual después de la orugia de terceros retenidos, las extensas
osteotomias y los fresados inadvertidos a los segundos molares.

Los articulos en investigaciones referentes al tema son muy pocos, por lo que no se cuenta con
nformacion  suficiente, no obstante los resultados de los mismos comprueban que el
implemento de membranas periodontales inmediata a la extraccion de terceros impactados,
constituye un medio que garantiza un estado Optimo en cuanto a estructuras de soporte se
refiere asi como de salud y de caractetisticas clinicas normales en el rea tratada.

Kugelberg y cols en 1985 (14), mostraron que a pesar de la remocion de los terceros molares
impactados, los defectos periodontales en el area distal se presentaban muy frecuentemente, en
su estudio tetrospecavo de 215 casos demostraron que el 43 % de estos, resultaron en
profundidades al sondeo de mas de 7 mm dos afios post quirirgicos, posteriormerite los mismos
autores en 1991 (16), describieron diversos factores asociados con el riesgo de una cicatzacion
catacterizada por la presencia de defectos pedodontales. Su estudio demostrdé que la
profundidad onginal del defecto penodontal asi como la edad del paciente son factores a
considerar.

Enun tercer estudio en 1990 (15) 88.4 % de los dientes mesioangulados, presentaron en el area
distal profundidades de mas de 4 mm aun dos afios post quinirgicos, demostrando que los
pacientes de mas de 25 afios presentaban menos probabilidad de desarrollar defectos post

quinirgicos.
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El tejido suave que comunica al tercer molar impactado con la cavidad oral incrementa el
potencial de destruccion para el periodonto segiun Ash y cols. en 1962 (1), esto puede ser
resultado de la colonizacion del area distal expuesta por la flora periodontopatogena presente en
los defectos residuales, esto se soporta por los estudios de Norton y cols 1970 (24),
mencionando que las endotoxinas bacterianas inhiben el crecimiento dseo, Hausmann y
¢ols1970 (12), relacionaron estas con la reabsorcion Gsea, mas ain Van Swol y Mejias en 1983
(32), demostraron clinicamente la situacion presente después de la cicatrizacion en raices alisadas
y sin alisar, presentando las primeras un potencial de regeneracidn de un 25 % por encima de las
segundas.

En cuanto a lo que a edad se retiere, la poblacion menor de 25 afios presenta un rango mayor de
cicatnzacion aunque estadistcamente pude no tener significancia entre grupos controles y
expenmentales.

Numerosos autores han  definido algunos requisitos para el éxito en procedimientos
regenerativos  Scallhoen 1977 (29), Mellomg 1980 (23), estos incluyen: El debridamiento
meticuloso de las supecficies radiculares, La exclusion del epitelio, Acceso por patte de las células
del ligamento penodontal, y Un espacio suficiente para que el fenomeno se lleve a cabo.

El uso de membranas en area de terceros molares ha sido limitado, debido a la dificultad que
implica su colocacidn y al tamafio de los defectos ¢seas tesiduales, el grosor del tepdo gmgrval
que sera soportado por la membrana y la nugracién apical de la membrana que pudiera limstar e
espacio para la repoblacidn, en la actualidad el uso de membranas reforzadas potencializa su

aplicacion.
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5.3.- Planteamiento del Problema:

El porcentaje en el que el tercer molar se encuentra retenido es mas de un 50 % por lo que su
eliminacion es un procedimuento de rutna dentro de los consultorios dedicados a la cirugia
bucal, la incorporacion de téenicas quirirgicas abiertas constituyen el procedeimiento a seguir,
con el cual toda la estructura de soporte gingival es separada de su posicién original para seguit
con procedimientos de corte & fraccionamiento tanto de la pieza, como del hueso que puede
encontrarse por encima de la misma y que imposibilita su eliminacidn, el uso indiscriminado de
fresas de gran capaadad de corte, la falta de irtigacidén correcta, la falta de experiencia del
operador, €l desconocimiento de estructuras anatomicas importantes, la premura en la que el
procedimiento es tealizado, v sobre todo el trato nada generoso de los tejidos consttuyen
factores que comphcan el restablecimiento de las condiciones tanto anatdmicas, clinicas y de
salud presentes antes del procedimiento.

Es importante conocer las condiciones en cuanto al tipo de encia que se presenta en el drea a
tratar, ya que una suficiente cantidad de encia queratinizada en el drea distal del segundo molar
asegura el cubnimiento de la membrana, la seleccién de la membrana a utilizar también juega un
papel impottante para el correcto desempefio y fines del procedimento, el matenal debe cumplir
con todos los requisitos para ser utilizada, pero ademas deberd mantenerse en la posicion en la
cual fue colocada, la eliminacion de su memona ¢ la incorporacion de ttanio asegura el
manteriecse en su posicion sobretodo cuando es colocada sobre €l proceso alveolar, ocluyendo el
alveolo y asegurando que las células epiteliales y del reiidb conectivo no tengan la oportunidad de
poblar el fondo del mismo, después de la eliminacion del tercer molar retenido.

La proximidad del vestibulo y la carencia de encia insertada como se menciond antetiormente
juegan un papel importante, ya que se obsetva que cuando el coigajo es suturado y durante las

siguentes semanas de cicatrizacion, el carecer de encia provoca el forzamiento y aflojamuento de
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la sutura por lo que el riesgo de exposicion de la membrana 6 la falta de unidn entre los bordes

del colgajo estan presentes.

5.4.- Centro de Investigacion:

El presente estudio fue realizado dentro de la clinica del Postgrado de Periodoncia de la
Universidad Auténoma de Nuevo Leodn, con pacientes que acudian a la consulta periodontal y
pacientes de otros post grados en los que el problema les fue detectado y de esa forma

remitidos al post grado de Periodoncra.
5.5.- Criterios de Eleccidn:
5.5.1.- Criterios de Inclusién:

Son Incluidos en el estudio pacientes se encuentran sistémicamente sanos, no furmadores, sin
habitos de bruxismo, dentro de un rango de edad de 16 a 45 afios en posicion mesio angulada y

a mvel del tercio apical del segundo molar, dispuestos a participar en el estudio.

5.5.2.- Criterios de Exclusion:

Se excluyen pacientes con algun problema sistémico, sobre todo cnfermedades que se vean
afectadas por su vasculanzacion, cicatrizacion o por la ingesta obligada de algan Farmaco;
pacientes fumadores, pacientes embarazadas, pacientes no cooperadores o con alguna capacidad

diferente que pueda afectar el desarrollo de la investigacion.
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5.6.- Parametros Clinicos:

Los parametros clinicos que se tomaron al inicio y al afio de cicatrizacion fueron la profundidad
de bolsa en el Angulo linea vestibular-distal, tercio medio-distal y :’mgulé) linea linguo-distal del
area distal de la segunda molar, igualmente se tomd la pérdida de insercion en los mismos

puntos anteriormente descritos; se realizo indice de placa e indice gingival en el area distal del

segundo molar de acuerdo a lo establecido por Silness y Loe en 1967.

Criterio para el indice de Placa:
0 No hay placa en la zona gingival.

1 Pelicula de la palca adherida al margen gingjival libte y zona adyacente del
diente. La placa es reconocida unicamente pasando ua explorador sobre la

superficie del diente.

2 Acumulacién moderada de depositos blandos en la bolsa gingival, en el

margen gingival y /o la superficie adyacente del diente, visible a simple vista.

3 Abundancia de sustancia blanda dentro de la bolsa y el mirgen gingival o

ambos y la superficte adyacente del diente.



Criterio para el indice Gingival:
0 Encia normal

1 Inflamacién leve, ligero cambio de color, ligera edema; no hay hemarragia al

sondeo.

2 Inflamacién moderada, enrojecimiento, edema y brillo; hemorragia al

sonaeo.

Inflarnacion grave, intenso entojeciniento v edema, ulceraciones, tendencia a

hemorragia espontinea.
Criterio para determinar Profundidad de bolsa y Nivel de Insercion:

Por medio de sonda peridontal milimetrada y colocada en el drea distal del segundo molar para
conover la profundidad de bolsa en los tres diferentes puntos a registrar (angulo linea vestbular-
distal, tercio medio-distal y dngulo linea linguo-distal), asi como segun la posicién del epitelio de

union con respecto 4 la unidn amelocementana determinar la pérdida de Insercion epitelial.

6.- Infraestructuras

Para la realizacion de la presente investigacton se contd con la colaboracion de la compaiiia
P

productora de la membrana Regentex ®, las cirugias de los terceros molares fueron realizadas

gratuitamente por e} cirujano; los demas implementos para realizar las cirugias fueron proveidos

por el post grado de Periodoncia.
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7.- Procedimiento Experimental:

Los prmeros 10 casos de molares impactados fueron incluidos en el estudio y se les colocd
dentro del grupo expenimental, en tanto que los siguientes 10, formaren parte del grupo control,
antes de aceptar su participacton en el estudio se les explico la naturaleza de la investigacion,

firmando as{ una hoja de consentimiento.

Cinco del total de los pacientes participaron con ambos molares mandibulares, teniendo un total

9 mujeres y 6 hombres entre las edades de 16 a 45 afios, con un promedio de edad de 24 afios.

Una semana antes del procedimiento quiraigico, se ato a los pacientes para realizicseles la toma
de niveles de insercion, en tes diferentes puntos de la superficie distal del segundo molar: disto-
vestibular, disto-medial, y disto-lingual, las medidas se hicieron lo mas cercano al mum por medio
de la sonda North Caroline, radiografias previas, en algunaos casos panoramicas fueron utilizadas,

se tomaron los indices gingivales y de placa.

El dia de la cirugia se prepard al paciente siguiendo las medidas de asepsia correspondientes,
atslandosele por medio de campos quirargicos, se anestesio con Xilocaina con epinefrina al 2 %,
con técnica de blogueo regional, una vez comprobado ¢l efecto del anestésico se volvio a
sondear el rea, para corroborar medidas anteriormente tomadas, se procedid a realizar las
incisiones intra-creviculares y sobre el reborde retromolar sin utilizar liberatrices, se elevaron
colgajos de espesor tatal, exponiendo en su totalidad el area distal y reflejando el aparato de
insercion gingival del segundo y primer molar, los colgajos abarcaron la porcion distal del
segundo premolar, el cirujano procedio al retiro del molar inchiido, en la totalidad de los casos el
uso de aparatos rotatorios fue necesario para liberar las piezas del tejido 6seo que las cubria, una

vez liberada la pieza se procedié a su fraccionamuento, después de eliminada se cureteo y
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eliminaron los sacos dentarios tesiduales previniendo de este modo la posibilidad de problemas
quisticos posteniores, se tomaron medidas correspondientes a la altura 6sea residual, en los
mismos tres puntos antes mendonados en la cara distal, ast como se midid el defecto en
extension vestbular, lingual v retromolar, tomando en cuenra ¢ surco fundamental del segundo
moiar, en los casos experimentales a partir de estas medidas se adapto una membrana
periodontal no reabsorbible marca Regentex® extendiéndose 3 mm mis de las medidas
originales del defecto para asegurar el sellado de los micgenes del mismo, se suturo con hilo
dental de teflén al cuello del segunde molar, la membrana fue conformada para adaptarse al
cuello del segundo molar, una vez colocada la membrana los colgajos fueron posicionados y
suturados con hilo dental de teflén utiizande puntos directos tanto en drea proximal como en
retromolar; en tanto que para los casos control, una vez eliminada la pieza y cureteada el area se
posicionaron los colgajos v se suturaron con sedy negra cuatro ceros con punros directos en
proximal y retromolar; durante los procedimientos quirurgicos se tomaron fotografias para tener
un tegistro cinico de los defectos residuales, ambos grupos recibieron las mismas indicaciones

post-operatorias:

Amnalgésico: Dolac® tabletas de 10 mg, una tableta cada seis horas los primeros tres dias, a pactr

del cuarto dia cada 8 6 10 horas segun la molestra.

Antibiotico: Augmentin 12 hrs.® Tabletas de 875 mgs. Por un minimo de stete dias.

Desinflamatorio: Cataflam DD ® grageas de 50 mgs. una gragea cada ocho horas los primeros

cinco dias.

Antséptico: Gluconato de Clothexsdina al .12%, para €l grupo control durante las siguientes

semanas en las que permaneciera la membrana bajo el colgajo.
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Ambos grupos se presentaron a revisiones semanales, para chequeo y para retiro de suturas, asi

como para radiografias post-quicdrgicas.

El grupo experimental, dependiendo de las condiciones individuales fueton citados para el retiro
de membrana, que es su mayosia fue a la décima semana, se siguieron los mismos principtos que
en la cirugia para la colocacion de la membrana, incluyendo el disefio del colgajo, una vez
elevado el mismo se procedio a cortar la sutura que unfa la membrana al cuello del segundo
molar, y se desprendid con cuidado la membrana evitando ast lesionar el tejido neo-formado, se
tomo fotografia de registro del tejido que ahora ocluia el alveclo, se cureteo el colgajo en su
parte interna para favorecer el restablecimiento del tefido conectivo y el regreso de las
caracteristicas clinicas del acea tratada, se suturd con seda negra cuatro ceros, ¥ se recetaron sélo

analgésico, se cito en una semana para el retiro de la sutura y toma de radiografia post-quirirgica.

Los pacientes son citados un afio después del procedimiento quinicgico para realizarseles indices
gingivales y de placa, profundidad de sondeo y niveles de insercion, ast como radiografia de
conterol de un afio, las radiografias tomadas se estandarizaron por medio de aros de plastico para
asegurar la musma posicion de la pelicula con respecto a la pieza y al aparato de rayos x.
Respecto a las medidas fueron realizadas por el asesor de la tesis ya que es la persona que esta
reglamenrada para llevar a cabo tal medicion, esto con la finalidad de que las medidas no sean

falscadas nt se vean favorecidas por el autor de la tesis.
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8.- Analisis Estadistico:

Se utilizo la prueba estadistica de Wilcoxon que se basa en la comparacion de dos grupos, es

decir el pareamiento de promedios para evaluar la diferencia estadistica en un rango del .05 de
confiabilidad. Ademas de ser utilizada después de que la revision por medio de una prueba de T
student no presentara de manera contunidente los diferentes cambios que se pudieron observar

con la prueba de Wilcoxon.

9.- Resultados:

Segun el estudio estadistco la colocacion de la membrana se ve favorecida en los resultados
finales de bolsa vestbular, bolsa mesial y bolsa lingual tanto al compararlo con la medida de
bolsa inicial cono con Ja bolsa final del grupo control, es decir que teniendo un promedio de
bolsa inicial vestbular de 3.90 en el grupo expenmental paso a 3.00 y comparado este con el
resultado final de bolsa vestbular del grupo control que presenta 3.10 existe una diferencia

significattva a favor del grupo experimental de .000495.

El valor de la bolsa mnictal medsa es de 420 en el grupo experimental paso a 3.50 y comparado
este con el resultado final de bolsa media del grupo control que presenta 4.50 existe una

diferencia significativa a favor del grupo experimental de .000089.

El valor de la bolsa inicial hingual es de 3.90 en el prupo experimental paso a 3.10 y comparade
este con el resultado final de bolsa media del grupo control que presenta 4.80 existe una

diferencia significativa a favor del grupo experimental de .000132.

En cuanto a la Insercion Gingival el grupo Experimental presento un valor inicial de insercion
vestibular de 1.30, paso a 2.10 y comparado con el valor findl del grupo control que fue de 2.20.

No sc presenran una diferencia significativa.

La insercion medsa inicial del grupo experimental fue de 1.70 paso a 2.50 y 4l compararla con la
insercidn final obtenida para el grupo control de 2.40 encontramos resultado positivo para el

grupo control de .01



La insercién hngual micral del grupo experimental fue de 1.30 y paso a 1.90 y al compararda con
la insercion final obtenida para el grupo control de 3.10 encontramos resulrado positivo para el

grupo expenmental de .017.

Dentro de los indices gingivales encontramos que el promedio del indice gingival vestbular del
grupo experimental inicial fue de .30 y paso a 1.10 y comparado con el grupo control que fue de

1.00 se presenta un resultado positivo para €l grupo control con una p de .05.

El promedio del indice gingival medio del grupo experimental inicial fue de .20 y paso a .60 y
comparado con el grupo contral que fue de .90 se presenta un resultado positivo a favor del

grupo experimental con una p de .001.

El promedio del indice gingival lingual del grupo experimental inicial fue de 40 y paso a .70 y
comparado con el gripo control que fue de .1.00 se presenta un resultado positivo a favor del

grupo expenimental con upa p de .0076.

El indice de placa inscial del grupo experimental fue de .50 y paso a .40 y comparado con el
indice final del grupo control que fue de .80 muestra un resultado positivo a favor del grupo
experimental de .000438.

A modo de entender Ja * ganancia en milimetros™ en ambos grupos se presenta la siguiente tabla
en las que el total de milimetros ganados y perdidos fucron sumados tanto para el grupo
experimental como para ¢l control, ¢l simbolo de & indica ganancia en milimetros al comparar

ambos grupos.
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9.1.- Conteo en Milimetros:

Grupo Experimental:

Vestibular Medio Lingual  Total
Ganancia de Bolsa 12 9 14 354
Pérdida de Bolsa 4 5 5 14
Gamancia en Insercion 4 3 3 104
Pérdida en Insercion 14 14 11 39
Grupo Control:
Vestibular Medio Lingual Total
Guanancia de Bolsa 11 4 3 18
Pérdida de Bolsa 1 4 6 114
Ganancia en Insercion 8 0 §] 8
Pérdida en Insercion 4 13 20 374




10.- Discusién de los Resultados:

Los resultados encontrados en el presente estudio confirman los hallazgos encontrados en los
diferentes estudios mencionados tanto en referencia a la presencia de bolsa penondotal después
de la cirugia de terceros molares impactados asi como corroboramos la ganancia obtenida al
aplicar los principios de regeneracion oOsea guiada. Es decir, confirmamos que la colocacién de
membrana favorece la correccion de defectos 6seos, asi como la presencia de un epitelio largo de
unién en el grupo control como una respuesta de reparacion postetior a la cirugia convencional

del tercer molar mandibular explicando asi los resultados clinicos positivos cbtenidos.

Nuevas lineas de mvestigacién pueden ser denivadas del presente estudio como podria ser la
utilizacion de proteinas morfogenéticas y factotes de crectmiento, derivados de la matriz del

esmalte, y combinacion de membranas reabsorhibles con injertos oseos.

11.- CONCLUSIONES:

Una vez analizados los resultados y al observar las radiografias después de un afo  de
cicatrizacion podemos asegurar que la colocacién de la membrana inmediata 4 la cirugia del
tercer molar favorecerd a la eliminacion de la bolsa restdual en distal del segundo molar. Uno de
los hallazgos mas importantes que se observan la continuidad del ligamento periodontal en el
area distal en las radiografias post operatonas de los pacientes del grupo experimental ast como

una mayor altura 6sea y por lo tanto, mejores caracteristicas clinicas en el area quiriirgica.

Dentro de los parametros exanunados se encontr6 que la profundidad de bolsa encontrada en el
grupo expenmental mejores resultados tanto en el conteo de milimetros ganados como en el

examen estadistico de los mismos.

En tanto a la insercidn epitehal se encontraron mejores resultados denteo del grupo control lo
que muestra que el factor principal para que se presente este resultado es que la utilizacion de la
membrana implica la colocacién de sutura rodeando el cuello del segundo molar v ademas
involucra un segundo procedimiento quirdrgico para el retiro de membrana,
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El analisis de los indices de placa y gingival muestran que cuando los resultados dentro de cada
grupo, el grupo control se ve estable v el grupo expenimental presenta en el indice gingival
empeoramiento, en tanto que en el indice de placa presenta mejoria, si son comparados por el
numero total de pacientes el grupo expenmental se ve favorecido en indice gingival medio

lingual y en indice de placa, no asi en el indice gingival de vestibular.

Se puede concluir que aun cuando los numeros pueden expresar la ganancia y las perdidas que
dentro de los parametros clinicos estudiados, son las caracreristicas clinicas y radiograficas las
que dan la confianza de sugerir a nuestros pacientes la colocacién de membrana paca resolver Jos

problemas de perdida dsea y/o en su defecto prevenirlos.

En la actualidad la Periedoncia ofrece muchas alternativas que hace afios no podia ofrecer, €l
profesional puede en determinado momento y bajo las reglas de éuca poner a disposicion de
sus pacientes un completo armamento que podrd solucionar el problema y mantener asi la salud

periodontal que constituye el fundamento de una buena odontologia integral.
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13.- Tablas:

Gpo Exp  Gpo Cont p
Bolvein 3.90 4.20
Bolvefin 300 & 310 & .00
Bolmen 4.20 4.50
Bolmefin 350 & 450 .00
Bollinin 3.90 4.50
Bollinfin 310 & 480 e 00
Insvein 1.30 1.00
Insvetin 210 e 220 e 12 #
Insmein 1.70 1.00
Insmefin 250 e 240 o 01
Inshinin 1.30 1.00
Inshnfin 1.90 e 310 e 02
Indgvin 30 1.00
Indgvfin 110 »  1.00 05
Indgmin 20 1.00
Indgmfin 60 e 90 & .001
Indglinin 40 1.00
Indglinfin JQ e 1.00 .01
Indplin 50 1.00
Indplfin A0 & 80 & .00

Basado en un analisis de Wilcoxon para 2 mucstras.

& resultado positivo

e resultado negativo

# Resultado no significativo.
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Gpo Exp

Gpo Cont

N /

P
Bolvefin 3.00 & 3.10 20 5.50/3.48 000495
Bolmefin 350 & 450 20 0.00/3.92 000089
Bolli 310 & 4.80 20 0.00/3.82 000132
Insvefin 2.10 2.20 20 325/1.56 J2#
Insmefin 2.50 240 & 20 16.5/2.47 .01
Inslinfin 1.90 3.10 & 20 2.5/237 017
Indgv fin 1.10 1.00 & 20 15.0/1.88 05
Indgmifin 60 & 90 200 0.0/3.18 001
Indglinfin 70 & 1.00 20 5.0/2.67 0076
Indplfin 40 & 80 20 0.0/352 000438

Basado en un anilisis de Wilcoxon para 2 muestras.

# resultado positivo
® resultado nepativo
# Resulrado no significativo.
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14.- Graficas:

Grafico 1: Comparativo de Bolsa Vestibular Inicial pre y post en grupo experimental y control
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Grafico 2: Comparativo de Bolsa Media pre y post en grupo experimental y grupo control
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Grafico 3: Comparativo de Boisa Lingual pre y post en grupo experimental y control
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Postest 3.10 4.80| morado: postest
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Gréfico 4: Comparativo de Insercién Vestibular pire y post en grupo experimental y grupo control
Jg£> 1 exp gpo 2 con

Pretest 1,30 1.00| azul: pretest

Postest 2.10 2.20 morado: postesi
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Grafico 5. Comparativo de Insercion Media pre y post en grupo experimental y control
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Grafico 6; Comparativo de Insercién Lingual pre y post en grupo experimental y grupo control
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Grafico 7: Comparativo de Indice Gingival Vestibular pre y post en grupo experimental y control
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Grafico 8: Comparativo de Indice Gingival Medio pre y post en grupo experimental y grupo control
gpo 1 exp gpo 2 con
Pretest 0.20 1.00| azul: pretest

Postest 0.60 0.90| morado: postest
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Gréfico 9: Comparativo de Indice Gingival Lingual pre y post en grupo experimental y control
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Grafico 10: Comparativo de Indice de Placa pre y post en grupo experimental y grupo control
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