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CAPITULO 1
INTRODUCCION

1.1 Definicion de Extraccion Dental

Una extraccion dental puede definirse como un procedimiento quirdargico
equivalente a una amputacioén, mediante el cual un diente es removido de la boca, no
como parte de un proceso natural, sino como consecuencia de alguna lesion, trauma o
enfermedad que le impidan ser restaurado 0 permanecer en la cavidad oral en estado

de salud y funcion. (1)

1.2 Mecanismos Biolégicos en la Cicatrizacion de una Extraccién

Dental

En la cicatrizacion de una herida de extraccion dental, que es la mas comun en la
cavidad oral, se presentan varios mecanismos biologicos los cuales han sido descritos
por varios autores. (2) (3) (4) (5) (6)

Enlas primeras horas y hasta el quinto dia, un coagulo sanguineo llena una gran
parte del alvéolo. Al mismo tiempo, una cantidad considerable de tejido de
granulacion empieza a formarse en la porcién apical. Esto es seguido por la
formacion de tejido conectivo y la epitelizacibn de la porcion coro'nal. Al

séptimo dia, el coagulo del alvéolo es reemplazado en las porciones superficiales



por tejido de granulacién, y en la base, por tejido 6seo inmaduro, A los 28 dias,
solo 2/3 partes del alvéolo se llenan con nuevo hueso, mientras que la cresta
alveolar se reabsorbe gradualmente después de la extraccion. Toda esta secuencia de
eventos depende de la deposicion de cristales de hidroxiapatita a lo largo de las fibras de

colageno que se encuentran en una matriz de proteoglicanos llamada osteoide.

Al igual que en una amputacion, la extraccion de un diente desencadena cambios
locales fisiologicos, funcionales, psicologicos y posturales. (1) (7) (8) (9) (10) (11).

La pérdida temprana de los dientes, debido a un trauma o a una enfermedad
periodontal avanzada, con frecuencia origina deformidades en el hueso del reborde

edéntulo remanente (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18).

1.2.1 Fenomeno de Reabsorcion Post-extraccion

El fenémeno de reabsorcion post-extraccion puede explicarse de la siguiente manera:
debido a que la funcion del hueso alveolar es sostener a los dientes, cuando alguno de
ellos se pierde, esta funcion desaparece debido a que el hueso no puede ser estimulado
internamente, iniciandose un proceso atrofico que se manifiesta con la reabsorcion

paulatina del proceso alveolar (1 al 11).

1.2.2 Patrén de Reabsorcién Osea

El patron de reabsorcion dsea es diferente en el maxilar superior y la mandibula.

La posicibn excéntrica de los dientes maxilares superiores, hace que su cortical



vestibular sea extremadamente delgada, y su cortical palatina muy gruesa, situacion que

favorece ¢l desarrollo de deformidades o deficiencias del reborde alveolar cuando se
realiza una extraccion en el maxilar superior, ya que, durante la cicatrizacion, existe una
reabsorcién de la cortical vestibular y la nueva formacién osea ocurre cerca del area

palatina (2) (13) (14).

Cuando el hueso cortical se destruye, ya sea en el momento mismo de la extraccion o
antes de ella, por causas diversas como enfermedad periodontal, defectos del desarrollo,
formacion de abscesos, apicectomias, fracaso de implantes, fracturas dentales verticales
ouna lesién de tipo traumatico, el resultado final después de la cicatrizacion serd una
deformidad localizada del proceso alveolar originada por la reabsorcion del hueso tanto
en sentido inciso-apical (altura) como buco-lingual (anchura), la cual puede variar en

severidad. (13) (14) (15) (16).

1.3 Definicion de Reborde Alveolar Deficiente

Un reborde alveolar se considera deficiente o deforme en anchura cuando su contorno
no es igual al de la estructura 6sea de los dientes adyacentes, mientras que una
deficiencia en altura se determina tomando en cuenta la altura gingival de los dientes

vecinos. (15)

Debido a que este tipo de defectos pueden ser causados por muchos y muy variados

factores, las deformidades resultantes pueden variar en localizacion, forma y gravedad.
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1.3.1 Clasificacién de los Defectos del Proceso Alveolar

Seibert (16) clasificé los defectos del proceso alveolar, tomando en cuenta su
severidad, como sigue:
» Clasel. Pérdida de tejido en sentido labio-lingual (anchura), sin pérdida de tejido

en sentido apico-coronal (altura).

» ClaseII. Pérdida de tejido en sentido apico-coronal (altura), sin pérdida de

tejido en sentido labio-lingual (anchura).

» Clase lIl. Combinacién de las clases 1y II: existe pérdida de tejido en sentido

labio-lingual y apico-coronal (altura y anchura).

Por otra parte, Allen (13) clasifica los defectos residuales del proceso alveolar de

acuerdo a su magnitud en:

> Leve Menos de 3 mm de pérdida osea.
» Moderado Entre 3 y 6 mm de pérdida dsea.
» Severo Mas de 6 mm de pérdida dsea.

Abrams H., Kopczyk R., y Kaplan Alan, encontraron que después de la pérdida de
dientes anteriores, las deformidades del reborde alveolar se presentan con una incidencia

del 91%, variando en localizacion, anatomia y severidad, siendo la mas prevalente la



clase IIl o defecto combinado (55.8%). Este tipo de defecto es el mas dificil de tratar

debido a que se pierde tejido en altura y en anchura (15).

El defecto que ocupa el segundo lugar de prevalencia, es la clase I o deformidad
labio-lingual (32.3%). Este tipo de deformidad es quizas la mas sencilla de tratar, ya que
actualmente existen varios procedimientos que pueden devolver al reborde su anchura

perdida (15).

Los defectos clase I, en donde solo hay pérdida de altura, son los menos comunes, ya
que ocurren la mayor parte de las veces en combinacién con pérdida de tejido

anchura,

1.3.1 Implicaciones Estéticas de un Proceso Alveolar Deficiente

Un proceso alveolar parcialmente edéntulo representa un problema estético
importante en la rehabilitacion de la region anterior, mientras que en las regiones
posteriores puede desencadenar ademas problemas de higiene, debido a que estas 4reas

pueden ser dificiles de mantener limpias por el paciente (13) (14) (16) (19).

En el pasado, parecia ser imposible hacer algo para corregir o disminuir la severidad
de estas deformidades, y los dentistas manejaban el problema modificando el disefio de
la prétesis para compensar la deformidad existente del proceso alveolar, lo cual resultaba

en un poéntico frecuentemente mas largo que los dientes pilares naturales, o0 en una



protesis poco natural, al utilizar materiales como el acrilico rosa para simular encia

arriba del pontico para darle una longitud més apropiada (12 al 20).

Este tipo de protesis eran aceptables desde un punto de vista funcional, pero la gran
mayoria de las veces carecian de naturalidad y era muy sencillo detectarlas cuando el

paciente sonreia.

Actualmente existen tratamientos quinirgicos mediante los cuales se intenta
devolver al proceso alveolar sus dimensiones y forma perdidas, pero dependen,
entre otras cosas, de la presencia de tejido donador suficiente (duro o blando) para

poder lograr dicho objetivo (13) (16) (17) (18) (19) (20).

1.4 Explicacién del Fenémeno de Cicatrizacion Osea

El hueso cicatriza de una forma especial, comparado con otros tipos de tejido
conectivo, pues posee la habilidad de autoregenerarse completamente. El fendmeno de
reparacion 0sea se inicia con una respuesta inflamatoria que estimula la proliferacion de
tejido de granulacion en el sitio de la herida, el cual es rico en capilares, fibroblastos y
células osteoprogenitoras. Los osteoblastos, que son las células formadoras de hueso,
derivadas de las células osteoprogenitoras del tejido de granulacion, empiezan a producir
una matriz organica de hueso reticular, la cual se calcifica mediante un proceso de

mineralizacion. Esta masa de nuevo tejido se conoce como “callo 4seo” y tiene una



estructura completamente desorganizada. Con el tiempo, el hueso reticular es
reemplazado por hueso laminar, inicidndose un proceso constante de reabsorciéon y
aposicién Osea, que estando en equilibrio da lugar a lo que se conoce como

remodelacion, dando como resultado el crecimiento y la organizacién del nuevo hueso
(2) GY@ () (©) 1)

Este fen6meno estd presente durante toda la vida, y se considera natural y fisiologico

mientras la reabsorcion no sea mayor que la formacion.

1.5 Materiales de Injerto y Procedimientos Regenerativeos

1.5.1 Caracteristicas y Propiedades de los Materiales de Injerto

Se han desarrollado muchos métodos y técnicas en el intento de estimular la
formacion de nuevo hueso. Los injertos 6seos en al area dental, son utilizados para
restaurar la pérdida de hueso en los defectos causados por enfermedad periodontal, para
llenar sitios de extraccion y preservar la altura y anchura del reborde alveolar, y para
aumentar y reconstruir las deformidades o deficiencias de los rebordes edéntulos (20)

(22) (23) (24) (25) (28) (29).

Los injertos dseos ejercen su funcion a través de varios procesos: osteogénesis,

osteoinduccion y osteoconduccién (21).



La osteogénesis es la formacion y el desarrollo de hueso ain en ausencia local de
células mesenquimatosas indiferenciadas. Un injerto osteogénico es un material
organico derivado o compuesto de tejido vivo, el cual estd involucrado con el
crecimiento y reparacion del hueso. Las células osteogénicas pueden diferenciarse y
facilitar las diferentes fases de la regeneracion 6sea, fomentando su formacién en tejidos

blandos o acelerado el crecimiento del hueso (21) (22).

La osteocinduccion es un proceso que transforma las células mesenquimatosas
indiferenciadas en osteoblastos o condroblastos, a través de factores de crecimiento

encontrados Unicamente en hueso vivo (21) (22).

Urist y col. comprueban que uno de estos factores es una proteina Gsea morfogenética
(BMP/Bone Morphogenetic Protein), siendo éste uno de los componentes necesarios
para fomentar la ostecinduccion. De esta forma, la regeneracion Gsea es estimulada y el
hueso puede incluso extenderse o crecer en lugares donde normalmente no se

encuentra (21).

Por otra parte, la osteoconduccion provee una matriz fisica que es, en esencia, una
malla o patron bioinerte, adecuado para la deposicién de nuevo hueso. Los materiales
de injerto osteoconductores guian y permiten la aposicion de hueso ya existente, pero no

producen formacién dsea cuando se colocan en tejido blando (21) (22).



Los materiales osteoconductores requieren la presencia de hueso existente o de
células mesenquimatosas diferenciadas para estimular al hueso para que crezca a través
de su superficie (21) (22).

Todos los injertos 6seos achian mediante uno o mas de los tres mecanismos descritos.

1.5.2 Tipos de Materiales de Injerto

Existen tres formas primarias de materiales de injerto 6seo. El origen y la
composicion de cada uno de ellos normalmente determina el mecanismo por el cual
actian (22) (23) (24).

» Autoinjertos: Es hueso del propio paciente. Es un material organico, vivo,
obtenido del huésped en el momento mismo del procedimiento quinirgico, el
cual actia mediante osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion en la
formacion de nuevo hueso.

Puede ser obtenido de la cresta iliaca o de sitios intraorales como la
sinfisis mandibular, la tuberosidad del maxilar superior, exostosis o del hueso
eliminado durante osteoplastia u osteotomia. . El sitio donador se elige
dependiendo la cantidad y el tipo de hueso deseado. El autoinjerto se
consideran como el “material de injerto ideal”, pues es el Ginico que tiene

propiedades osteogénicas (22) (24) (28) (29).

Aloinjertos: Son injertos dseos obtenidos de individuos de la misma
especie, pero con un genotipo distinto al del huésped. Generalmente se

obtienen de cadaveres y son procesados bajo medidas estrictas de esterilidad
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y almacenados en bancos de hueso. Durante su preparacion, mediante la
congelacion y el secado del hueso, se reduce considerablemente el potencial
antigénico que pudiera desencadenar una respuesta inmune en el huésped
obteniendo asi un aloinjerto de hueso seco-congelado, el cual puede ser de
hueso cortical o trabecular, en forma mineralizada o desmineralizada, siendo
el més utilizado el aloinjerto de hueso seco-congelado desmineralizado
(DFDBA/Demineralized Freeze-Dried Bone Allograft). La desmineralizacion
remueve la parte mineral y expone la colagena y los factores de crecimiento
subyacentes, particularmente la proteina Gsea morfogenética (BMP/Bone
Morphogenethic Protein), que al parecer juega un papel muy importante en el

mecanismo de osteoinduccién de este tipo de materiales (22) (24) (28) (29).

Xenoinjertos: Es tejido 6seo obtenido de especies diferentes a la del
huésped (i.e. bovino, porcino, etc.). Actualmente el mas utilizado es el

BIOSS ®, que es hueso bovino (22) (24) (28) (29).

Aloplasticos o substitutos sintéticos de hueso: En las ultimas dos décadas, la
investigacion se ha enfocado en los materiales ceramicos como la
hidroxiapatita y el fosfato tricalcico, y en algunos polimeros, como el
Bioplant HTR ® (12) (22) (24) (28) (29).

La mayoria de ellos son unicamente osteoconductores. Debido a sus

caracteristicas y propiedades, algunos materiales aloplasticos se utilizan cada
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vez mas en procedimientos de preservacion de proceso alveolar al momento
de realizar una extraccion dental, para evitar el colapso del reborde,

Los materiales aloplasticos estan disponibles en una gran variedad de
texturas, tamafios y formas. Segun su porosidad pueden ser densos, o estar
compuestos por macroporos (poros entre 100 umy 350 um de diametro), o
microporos (poros entre 1 um y 5 um de didmetro). Pueden ser cristalinos o
amorfos, y pueden tener una forma granular o moldeada. Las diferentes
propiedades de estos materiales determinan cual de ellos es el indicado para
cada aplicacion especifica.

Algunas desventajas encontradas en ciertos materiales ceramicos, es que
después de su colocacion, hay particulas que quedan algo separadas del hueso
existente, y se han encontrado encapsuladas por tejido fibroso. Se ha
observado ademas en ciertos casos, falta de consolidacién de las particulas o
dispersién de las mismas dentro de los tejidos blandos cercanos, exfoliacion
del material e invaginacion de células epitelialaes en las bolsas periodontales,
dando como resultado una cicatrizacion reparativa por medio de un epitelio
de unién largo (22) (24) (28) (29).

HIDROXIAPATITA: Representa el componente inorganico primario y
natural del hueso, constituyendo el aproximadamente el 70% del esqueleto
humano, y el 98% del esmalte dental, con una proporcion calcio-fosforo de
10:6. La hidroxiapatita es biocompatible y sus propiedades fisicas y quimicas

determinan el rango de reabsorcion y las aplicaciones clinicas del injerto. Las
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propiedades fisicas incluyen el tamafio de las particulas, Ia porosidad, y la
cristalinidad (13) (17) (22) (24) (25) (26).

Las propiedades quimicas estin asociadas con la proporcién calcio-fésforo,
las impurezas elementales, la sustitucion i6nica en la hidroxiapatita y el pH
del 4rea cercana al lugar de colocacion del injerto (25) (26).

La hidroxiapatita cristalina de particulas pequefias se reabsorbe con mas

rapidez comparada con la compuesta por particulas grandes.

Actualmente, los injertos de hidroxiapatita se encuentran disponibles en
bloques solidos o en particulas, teniendo cada una de ellas propiedades y

caracteristicas diferentes. Entre las mas conocidas se encuentran (24):

Calcite ® HA 2040(b) y Caicite ® HA 4060(b), ambas compuestas por

particulas ceramicas, densas, y no reabsorbibles.

OsteoGrafi®/N(c) Particulas naturales, porosas.
OsteoGraft®/L.D(c) Particulas sintéticas de baja densidad.
OsteoGrafi®/D(c) Particulas sintéticas densas.

OsteoGen®/HA Resorb®(d)  Particulas altamente porosas, reabsorbibles,

cristalinas y no ceramicas.

Interpore 200 ®(e) Mezcla natural de hidroxiapatita y fosfato
tricalcico, disponible en granulos con

macroporos y bloques.
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¢ Orthomatrix HA-10008(f) Particulas de 420 um a 840um.

¢ Orthomatrix HA-5008(f) Particulas de 250 um a 420pm.
Ambos productos compuestos por particulas

sintéticas, densas y no reabsorbibles.

¢ GenGrafi® (g) Hidroxiapatita reabsorbible, compuesta por .
particulas sintéticas, solubles y redondeadas

de 250 um a 420um.

1.5.3 Regeneraciéon Guiada de Tejidos

Ademas de los materiales descritos, existen técnicas para promover la regeneracion
Osea en sitios de extraccion que aplican el principio de la regeneracion guiada de tejidos
propuesto por Melcher en 1976, quien demostré que la cicatrizacion que se obtiene
después de cualquier procedimiento quinirgico, depende de las células que logren

repoblar primero la zona tratada (27).

b SULZER ® MEDICA, Sulzer Calcitek, Inc, Carisbad, CA 92800

¢ CeraMed Dental, Lakewood, CO 80228

d Impladent, Lid, Holliswood, NY 11423

¢ Manufactered by Interpore Intemational, distributed by Steri-Oss ® Inc, Yorba-Linda, CA 92887
f Lifecore Biomedical, Chaska, MN 55318

& American Surgical Technologics, Inc / Now OSTEOGENICS, Inc. Lubock, Tk
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La regeneracién, en términos generales, se define como la reconstruccion o
reproduccion de una parte que ha sido perdida o dafiada. En Periodoncis, es el proceso
biologico mediante el cual la arquitectura y la funcién de los tejidos de soporte perdidos

es restaurada por completo (28) (29) (34) (35).

La regeneracion guiada de tejidos se basa en la hipétesis de que los diferentes
componentes celulares que participan en la cicatrizacién de una herida, tienen rangos
variables de velocidad de migracién dentro del &rea tratada, siendo el mas veloz el
epitelio gingival, seguido del tejido conectivo, el ligamento periodontal, y finalmente, el

tejyido 6seo (27) (30) (31) (32) (33) (34).

Con base en lo anterior, para lograr la regeneracién de los tejidos de soporte perdidos
alrededor de una pieza dental, es necesario evitar que el epitelio y el tejido conectivo de
la encta proliferen y migren apicalmente, para que las células del ligamento periodontal,
precursoras de los cementoblastos (células formadoras de cemento radicular), y a los
osteoblastos (células formadoras de hueso), tengan tiempo de repoblar la zona tratada y

den lugar a la regeneracién (35) (36).

1.5.3.1 Regeneracién Osea Guiada  En el caso de una extraccién

dental, donde ya no existe ligamento periodontal, y el tejido éseo es el Gnico que se
intenta regenerar, al procedimiento regenerativo se le conoce como regeneracién Osea

guiada (29).
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En este caso, es necesario evitar la migracién del tejido conectivo extraesqueletal al
interior del alvéolo, para dar tiempo a que células formadoras de hueso proliferen y
llenen el espacio del alvéolo, dando como resultado final la formacion de nuevo

hueso (14).

Para aplicar el principio de la regeneracion tisular guiada, ya sea alrededor de una
pieza dental o en un alvéolo, se requiere utilizar un material inerte y biocompatible, que
actte como una barrera mecénica, evitando la entrada del epitelio y del tejido conectivo
al defecto o alvéolo que se intenta regenerar, de manera que las células que poseen
potencial osteogénico, y que tienen una velocidad de migracién m4s lenta, puedan tener

la oportunidad de llegar a la zona tratada y llenar el espacio mantenido por la barrera
(27) (36) (37) (38) (39).

Existe actualmente una gran variedad de barreras, conocidas mas cominmente como
membranas de regeneracion, las cuales estan hechas de diversos materiales, teniendo
propiedades similares, pero usualmente con alguna caracteristica propia que las hace
diferentes entre si, y les confiere, en ocasiones, ventajas que conducen a seleccionar una
membrana especifica en cada caso en particular, tomando en cuenta las condiciones

presentes y el objetivo de la terapia regenerativa en cada caso (37) (38) (39).

De manera general, se ha demostrado en muchos estudios, que los resultados
obtenidos con cada una de las membranas son muy parecidos, siempre y cuando
cumplan con los siguientes requisitos especificos (14) (28) (29) (36).
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¢ Mantener un espacio que permita la formacién del coagulo inicial.

¢ Proteger al codgulo formado durante su organizacion.

¢ Prevenir la migracioén del epitelio y del tejido conectivo dentro del defecto o del
alvéolo tratado.

¢ Ser inerte y biocompatible, incapaz de desencadenar en el huésped una respuesta
inflamatoria adversa

¢ Ser ficil de manipular en su colocacién y retiro.

1.5.4 Objetivo de los Procedimientos Regenerativos em casos de

Preservacién Inmediata de Proceso Alveolar.

Con los procedimientos quirirgicos, donde se utilizan materiales como injertos o
sustitutos de hueso, y/o membranas de regeneracion, se ha comprobado que es posible
evitar, o al menos minimizar la reabsorcion 6sea del proceso alveolar y la pérdida de la
cortical vestibular en los pacientes que tienen que ser sometidos a una o varias
extracciones dentales, lo cual dard como resultado final la preservacién de la altura y la
anchura del hueso alveolar, para obtener una restauracién dental que cumpla con los
requisitos mas estrictos en cuestion de salud, funcién y estética (12) (13) (14) (16) (17)

(18) (19) (20) (28) (29) (38).
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1.6 Prevencién de los Defectos del Reborde Alveolar

1.6.1 Papel del Odontélogo

Independientemente del procedimiento que se decida emplear en cada caso en
particular, los odontélogos debemos prevenir la aparicion de deformidades o defectos en
el reborde, principalmente en el 4rea anterior debido al compromiso estético involucrado
en esa zona. Es por eso que, cuando sea necesario realizar a2 un paciente la extraccion de
uno o mas dientes, se recomienda analizar detenidamente el caso, y, de ser posible,
planear un procedimiento regenerativo para lograr la preservacién del proceso alveolar
al momento de la extraccion y evitar, 0 al menos disminuir la reabsorcion 6sea para que,
si se presenta, sea mas leve y ficil de tratar exitosamente con algin procedimiento de

reconstruccioén posterior. Ver Figuras 10 y 11.

1.7 Justificacién del Estudio

En la actualidad existen varias alternativas para prevenir, disminuir y corregir
deformidades en el reborde alveolar, originadas por la reabsorcion de la tabla 6sea

vestibular al momento de la extraccion de una o varias piezas dentales (20).

Los principios de la regeneracion tisular guiada pueden ser aplicados en casos de

preservacion inmediata de proceso alveolar, utilizando diversos materiales como
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membranas o barreras, ya sea solas o en conjunto con algiin material de injerto. Ver

Figura 11.

Algunos estudios clinicos controlados, realizados en animales de experimentacion y
en humanos, muestran resultados similares al utilizar membranas de regeneracion solas,
o utilizando un material de injerto debajo de ella, sin embargo, otros autores reportan
diferenctas significativas en los resultados obtenidos al comparar ambos tratamientos

(28) (29).

Debido a esto, consideramos que seria de gran interés comparar estas dos alternativas
de tratamiento, seleccionando dos de los materiales mas utilizados actualmente para
determinar los resultados clinicos, radiograficos e histologicos que pueden obtenerse
con el uso de estos matenales, y determinar si con alguna de las opciones se

obtienen resuitados mas satisfactorios. Ver Figura 14.

1.8 Objetivo General

La finalidad de este estudio fue determinar los resultados clinicos, radiograficos e

histolégicos que se obtienen en casos de preservacion inmediata de proceso alveolar

* TefGen-FD TM/ Thick, Non-Absorbable
** Gen-Grafl Hydroxylapatite, 250-420 microns (40-60 mesh)
TefGen USA Incorporated / Now OSTEOGENICS, Inc.
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cuando se utiliza una membrana de politertrafluoretileno de alta densidad sola, o cuando

se coloca debajo de esta membrana, una hidroxiap/%tita reabsorbible como material de

injerto opcional, sin internar en ningun caso logmr_nn cierre de los colgajos a primera

‘__f-’—\

intencion. Ver Figuras 12 y 13.

1.9 Objetivos Especificos

Los objetivos especificos planteados al inicio del estudio son los siguientes:

% Prevenir la reabsorcion de la tabla 4sea vestibular después de realizar una extraccion

&
o

.
”»*

dental, mediante la colocacion inmediata en la entrada del alvéolo de una membrana
de politetrafluoretileno de alta densidad (fd-PTFE) sola, 0 en combinacién con un

injerto de hidroxiapatita reabsorbible. **

Describir, los cambios clinicos y radiograficos sufridos en el reborde alveolar, 12
meses después de haber realizado un procedimiento de regeneracion dsea guiada
utilizando una membrana de PTFE de alta densidad sola, o en combinacién con un

injerto de hidroxiapatita reabsorbible.

Describir histol6gicamente el tejido neoformado encontrado en el area tratada, 12
meses después de haber realizado un tratamiento regenerativo, consistente en la
extraccion de una pieza dentaria y la colocacion inmediata en la entrada del alvéolo
de una membrana de politetrafluoretileno de alta densidad sola, o en combinacion

con un injerto de hidroxiapatita reabsorbible.
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«+ Comparar los resultados clinicos, radiograficos e histologicos 12 meses después de
haber realizado un procedimiento de regeneracion Osea guiada utilizado una
membrana de PTFE de alta densidad sola, con los que resulten después de la
colocacion de esta misma membrana y un injerto de hidroxiapatita reabsorbible, en

casos de preservacion inmediata de proceso alveolar.

1.10 Hipétesis

Tomando en cuenta los objetivos de este estudio, se plantearon las siguientes

hipétesis:

Hipotesis de Nulidad (Ho):

1. Con el uso de una membrana de politetrafluoretileno de alta densidad, en conjunto
con una hidroxiapatita reabsorbible utilizada como material de injerto opcional, se
obtienen los mismos resultados climicos (anchura remanente del reborde), que
cuande se utiliza una membrana de politetrafluoretileno de alta densidad sola, en

casos de preservacion inmediata de reborde alveolar.

2. Con el uso de una membrana de politetrafluoretileno de alta densidad, en conjunto
con una hidroxiapatita reabsorbible utilizada como material de injerto opcional, se

obtienen los mismos resultados radiograficos (altura remanente del reborde), que
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cuando se utiliza una membrana de politetrafluoretileno de alta densidad sola, en

casos de preservacion inmediata de reborde alveolar.

3. Con el uso de una membrana de politetrafluoretileno de alta densidad, en conjunto
con una hidroxiapatita reabsorbible utilizada como material de injerto opcional, se
olbtienen los mismos resultados histologicos (calidad del tejido nuevo formado en el
sitio experimental), que cuando se utiliza una membrana de politetrafluoretileno de

alta densidad sola, en casos de preservacién inmediata de reborde alveolar.

Hipoétesis Alternas o de Trabajo (Ha):

4. Con el uso de una membrana de politetrafluoretileno de alta densidad, en conjunto
con una hidroxiapatita reabsorbible utilizada como material de injerto opcional, se
obtienen mejores resultados clinicos (menor pérdida de anchura del reborde), que
cuando se utiliza una membrana de politetrafluoretileno de alta densidad sola, en

casos de preservacion inmediata de reborde alveolar.

5. Con el uso de una membrana de politetrafluoretileno de alta densidad, en conjunto
con una hidroxiapatita reabsorbible utilizada como material de injerto opcional, se

obtienen mejores resultados clinicos (menor pérdida de altura del reborde), que



cuando se utiliza una membrana de politetrafluoretileno de alta densidad sola, en casos

de preservaciéon inmediata de reborde alveolar.

6. Con el uso de una membrana de politetrafluoretileno de alta densidad, en conjunto
con una hidroxiapatita reabsorbible utilizada como material de injerto opcional, se
obtienen mejores resultados histologicos (calidad del tejido nuevo formado en el
sitio experimental), que cuando se utiliza una membrana de politetrafluoretileno de

alta densidad sola, en casos de preservacion inmediata de reborde alveolar.

Hipo6tesis Complementaria:

¢ La membrana de PTFE de alta densidad puede permanecer parcialmente expuesta al

medio bucal durante 8 a 10 semanas, sin que aparezcan signos de infeccion.

1.11 Clasificacion del estudio
De acuerdo a las caracteristicas de este estudio, fue clasificado como sigue:
v Prospectivo
¥ Longitudinal,
v Experimental.

v Analitico.

23



Antecedentes



CAPITULO 2

ANTECEDENTES

La reabsorcién del proceso alveolar que se inicia después de la pérdida o extraccion
de las piezas dentales, ha sido siempre un problema dificil de manejar por los
odont6logos, debido a que la reabsorciéon paulatina de la cortical ésea vestibular da
como resultado defectos o deformidades en el reborde edéntulo que dificultan la

rehabilitacion de esa zona, Ver Figura 10,

Antes de la introduccién del concepto de cirugia reconstructiva, se creia que era
imposible reconstruir o corregir quinirgicamente las deformidades presentes en un
reborde alveolar parcialmente edéntulo. Debido a esto, se utilizaban materiales
protésicos como el acrilico rosa, para intentar restaurar €l contorno original del proceso.
Esto daba como resultado restauraciones poco reales que, si bien en la mayoria de los
casos eran funcionales, carecian de estética y naturalidad (12) (13) (14) (15) (16) (17)
(18) (19).

Entre los afios de 1970 y 1974, varios investigadores reportaron lo que fue quizis el
inicio de los procedimientos quinirgicos encaminados a preservar la altura y la anchura
del reborde alveolar edéntulo. (Howwell.F, 1970; Poe, G.S., 1971; Goska, F.A., 1972;
Johnson, D.L., 1974; Levin, M.P., 1974.) La técnica consistia en la retencién intencional

de las raices dentarias, sumergidas dentro del proceso alveolar, con el objeto de evitar la
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para aumentar el volumen de hueso necesario para permitir la colocacién de implantes
dentales, o para prevenir la reabsorcion de la tabla dsea vestibular después de la
extraccion de una o varias piezas dentales, evitando la 'pérdida de anchura y/o altura del
proceso alveolar edéntulo, haciendo mas sencilla la rehabilitacion de esa zona (27 a 39).

Ver Figura 11.

Existen varios estudios que documentan la aplicacién de diversos tratamientos,
técnicas y materiales regenerativos en casos de preservacion inmediata de proceso

alveolar (28) (29).

Cohen, H.V. (1984), reporta la utilizacién de una hidroxiapatita reabsorbible
(Calcitite 4060 ®), para un aumento de proceso alveolar localizado, concluyendo que “el
aumento localizado del reborde alveolar con particulas de hidroxiapatita, parece ser una
técnica segura, predecible y relativamente simple de realizar...” En una evaluacion
hecha 6 meses después del tratamiento, el irea parecia clinicamente estable, con una

apariencia estética mucho mas aceptable (18).

Kirsh, E.R y col., realizaron una revision del Sistema ERMI® (Endosseous Ridge
Maintenance Implant), el cual se compone de 8 implantes cOnicos de extremo
redondeado, cuyo componente es el Bioglass ®, un cristal bioactivo formado por 4
componentes: 0xido de sodio, 6xido de calcio, 6xido de fosforo, y diéxido de silicio; y 8
fresas de diferentes tamafios que corresponden y ajustan a cada implante. Los conos se

colocan en el alvéolo dental remanente, inmediatamente después de haber realizado una
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atrofia del bueso que se desencadena después de la extraccién de los dientes. La
conclusién de estos estudios fue que no es recomendable la retencién intencional de
raices, debido a que existe el riesgo latente de que se origine un proceso infeccioso en el

resto radicular retenido, y la aparicion de quistes fue muy frecuente (40 a 48).

Por otra parte, casi simultineamente, los procedimientos de cirugia plastica
~ periodontal, disefiados para reconstruir las deformidades en los rebordes alveolares
parcialmente edéntulos, fueron introducidos a la profesién odontoldgica entre los afios
de 1971 y 1986 (16) (20).

Conocidos de manera general como procedimientos para aumento de proceso, este
tipo de cirugias reconstructivas, requieren de la utilizacién de uno o varios injertos
gruesos de tejido blando, tomados del paladar del mismo paciente, haciéndolos
altamente traumaticos e invasivos, limitando ademas el éxito de los mismos a la

cantidad de tejido donador disponible (16) (20).

Uno de los cambios més significativos en €l campo de la cirugia periodontal
reconstructiva se dio con la introduccion de técnicas que incorporan los principios de la
regeneracion tisular guiada para intentar regenerar los tejidos perdidos. Este tipo de
procedimientos se empezaron a desarrollar en el afio de 1980, y a partir de entonces, las
aplicaciones de este revoiucionario principio se han perfeccionado con el objeto de
facilitar la regeneracion de los tejidos de soporte perdidos alrededor de piezas dentales,

para lograr la reconstruccion del hueso perdido en los rebordes alveolares residuales,
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extraccién y de haber elevado colgajos mucoperidsticos, mismos que deben cerrarse a

primera intencién para evitar la contaminacién del material (49).

A pesar de que los autores mencionan que el sistema ERMI® es una “excelente
alternativa para la solucionar la pérdida inevitable de altura del proceso alveolar después
de una extraccién dental”, en este reporte, no se presentan casos clinicos, por lo cual no
pueden realizarse conclusiones con respecto al comportamiento del sistema en seres
humanos, ni 2 sus resultados a corto y a largo plazo. Actualmente, este sistema es muy

poco utilizado.

En 1984, Greenstein, G. y col., reportan un caso de una deformidad en el rea
anterior tratada Periograf ® , y Allen, E.P. y col,, publican un reporte de 21 casos de
aumento de proceso localizado, usando Alveolografi®, siendo ambos materiales
ceramicos, compuestos por hidroxiapatita, pero éste Giltimo con particulas mas grandes y

recomendado por el fabricante especificamente para aumentos de proceso (17).

Varios autores han descrito el uso del polimero HTR ® (Hard Tissue Replacement)
en casos de preservacion y aumento de proceso alveolar. Este material, es un derivado
poroso calcificado del plastico, el cual es un material sintético que posee una carga
negativa en su superficie, siendo un componente vital para la atracciéon celular y el

rechazo bacteriano.
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Ashman, A., creador del HTR ®, y Brunis, P., publican en 1985, un articulo donde
documentan todo lo relacionado con el material, asi como varios casos clinicos de
preservacion de proceso alveolar post-extraccion, enfatizando que esta es una de sus

principales y mas importantes aplicaciones en la odontologia (12).

En 1993, Ashman, A., reporta 3 casos clinicos afirmando que este material es
superior a todos los demas cuando se utiliza en la prevencion de la pérdida ésea después

de una extraccion dental (50).

Wagner, J.R_, (1989), describe la reparacion de defectos 6seos previa a la colocacion
de implantes, mediante el uso de una hidroxiapatita reabsorbible (OsteoGen®), y reporta
resultados clinicos e histologicos. En su publicacion menciona que “la densidad, el
tamafio de los cristales y la porosidad, determinan la velocidad de reabsorcion de los
materiales aloplasticos de hidroxiapatita.” Sus resultados histol6gicos demostraron la
formacion de hueso esponjoso, con ausencia de células inflamatorias, con un contacto
intimo con el hueso del paciente. Las particulas de hidroxiapatita se observaron con

superficies de erosion, caracteristica comin durante el proceso de reabsorcién (25).

El autor menciona que este material actia como un reservorio mineral a medida que

se reabsorbe, y que induce de manera predecible la formacion de hueso nuevo mediante

mecanismos de osteoconduccion.
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Seibert J., y Nyman S., (1990) realizaron un estudio piloto en perros, utilizando
membranas de regeneracion de politetrafluoretileno expandido (e-PTFE) y dos
materiales de injerto: blocks de hidroxiapatita porosa (grandes y pequeiios / Interpore
200®) y Matriz de Crecimiento Tisular/TGM, un material experimental compuesto de
politetrafluoretileno poroso (p-PTFE). Los defectos fueron creados quinirgicamente y
cada cuadrante se utilizO una membrana de e-PTFE con uno de los materiales de injerto

mencionados, dejando como control algunos sitios con la membrana sola (51).

Los resultados histol6gicos mostraron que hubo un completo llenado éseo en el
espacio proporcionado por la membrana, 3 meses después de haber realizado los
procedimientos de aumento de proceso. El tejido obtenido bajo las membranas era de

consistencia firme, con las mismas caracteristicas que el hueso que rodeaba al defecto.

Una de las conclusiones importantes de este estudio es que las membranas fueron
efectivas al impedir la penetracion del tejido conectivo extaesqueletal al interior de los
defectos, y que el espacio mantenido debajo de las mismas, tanto con el uso de injerto,
como 8i él, se encontrd lleno de nuevo hueso, aclarando que en este ultimo caso, la
cantidad de tejido formado fue un poco menor, debido a que la membrana suffié un leve

colapso dentro del defecto.

Tierman P. O’Brien y col., publicaron en 1994 un articulo, describiendo una técnica
quirirgica que puede ser aplicada en sitios post-extraccion para prevenir deformidades
localizadas del reborde (14). La técnica consiste en elevar colgajos mucoperidsticos en
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el sitioc donde se realizard la extraccion, eliminar de manera atraumética la pieza
dental y curetear el alvéolo para remover tejido de granulacion, y la colocacion de una
membrana a la entrada del alvéolo, misma que debe colocarse en hueso sdlido. Posterior
a esto, se suturan los colgajos sin intentar lograr un cierre a8 primera intencién y se indica
al paciente el uso de enjuagues de gluconato de clorhexidina al 0.12% para mantener el

area libre de bacterias.

Los autores mencionan que en su experiencia, “no es necesario colocar un material de
injerto dentro del alvéolo en sitios de extraccion de una sola pieza, debido a que si la
membrana es colocada correctamente, se mantendra rigida y podra soportarse a si misma
sobre el alvéolo.” (14). Este criterio difiere del punto de vista de muchos autores,
quienes afirman que la utilizacién de un material de injerto debajo de la membrana es

indispensable para lograr la regeneracién de nuevo hueso.

Barry Kyle Bartee (1995) reporta 2 casos clinicos de preservacion de proceso,
utilizando una membrana de politetrafluoretileno de alta densidad (fd-PTFE), la cual
demostrd tener la caracteristica de resistir la colonizacién bacteriana, pudiendo
permanecer parcialmente expuesta el medio bucal sin contaminarse ni comprometer los
resultados de la regeneracion. Esta cualidad es especialmente importante en casos de
preservacion inmediata de proceso alveolar, donde el intentar un cierre de los colgajos a
primera intencion para lograr cubrir la membrana, tiene como consecuencias la pérdida

de vestibulo y el compromiso del riego sanguineo del colgajo (53).
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La conveniencia del uso del hueso seco congelado desmineralizado (DFDBA) como
material de injerto debajo de una membrana de regeneracion, fue cuestionado por varios
autores, quienes encontraron que no tenia ninguna ventaja clinica el uso de éste en
comparacion con ¢l uso de la membrana sola en animales. (Becker, W y col. ) / (54)

(55).

En un estudio realizado en humanos, se encontraron las particulas de DFDBA
rodeadas por tejido conectivo no inflamatorio, cuestionando nuevamente la utilidad de
este material como injerto 6seo. (Becker W., Becker BE, Caffesse R. J Periodontol

1994; 65:1128-1133) / (54) (55).

Brugnami F, y col. (1996), realizaron un estudio histolégico para evaluar alvéolos
humanos post-extraccion, tratados con DFDBA y una membrana de regeneracion
(e-PTFE). Estudiaron biopsias de 7 sitios, obtenidas entre 14 semanas y 13 meses
después de haber realizado el tratamiento regenerativo. El anélisis histolégico mostrd
que a los 13 meses, ain hay particulas visibles de DFDBA in situ. En todas las muestras,
las particulas de DFDBA estaban bien incorporadas dentro de nuevo hueso, el cual
mostraba lagunas de osteocitos. No se encontré encapsulamiento del injerto (56). |

Estos resultados demuestran que el DFDBA disponible comercialmente tiene el
potencial para actuar fisicamente como un nido o reservorio para la aposicion y
crecimiento de nuevo hueso en alvéolos dentales después de realizar la extraccion de las

piezas.
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Crump, T.B., Rivera-Hidalgo Francisco y col. (1996), realizaron un estudio para
documentar la cicatrizacion de defectos Gseos son tres membranas diferentes; una
membrana porosa no reabsorbible de e-PTFE (Gore-Tex ®), una membrana de alta
densidad compuesta por nanoporos, no reabsorbible (fd-PTFE / TefGen-FD), y una
membrana porosa, reabsorbible (GUIDOR®) compuesta de acido poliglicélico y una

base de éster de acido citrico (57).

Este estudio fue realizado en 30 ratas, a las cuales se les crearon defectos Gseos en la
calvaria, colocando después en cada defecto un tipo de membrana, dejando el lado
contrario sin membrana, con el fin de ser utilizado como control. Se sacrificaron 15 ratas

a las 2 semanas y 15 a las 4 semanas después de la cirugia.

Los resultados no mostraron diferencia significativa entre los grapos con membranas
de e-PTFE y d-PTFE a las 2 semanas, pero a las 4 semanas, los sitios con membrana

e-PTFE mostraron mayor formacion 6sea.

Las dos membranas no reabsorbibles tuvieron resultados superiores en cuanto a
formacion 6sea se refiere, comparadas con la membrana reabsorbible.

En este estudio se observé que no hubo diferencias significativas entre los casos
tratados con regeneracion y los controles, donde no se utilizd membrana. Los autores no
dan una explicacion clara al respecto, pero mencionan que pudo haberse debido a una

influencia de alguno de los tres tejidos con potencial de cicatrizacion presentes en la
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calvaria de las ratas usadas para el estudio: endostio, duramadre y/o periostio, pero

aclaran que el papel que desempefia cada uno de ellos no fue determinado en el estudio.

Después de revisar los antecedentes sobre el tema, concluimos que existen muchos
materiales que pueden ser utilizados en procedimientos regenerativos, sin embargo, es
evidente que los resultados obtenidos con cada uno de ellos pueden variar de una
persona a otra, ¢ inclusive, de un sitio a otro en el mismo paciente, debido a que existen
muchas variables que, en un momento dado, pueden influir en €l comportamiento propio
de esos materiales, asi como en la respuesta individual que tendrd el huésped a los

mismos.
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CAPITULO 3
MATERIALES Y METODOS
3.1 Diseiio del Estudio

3.1.1 Seleccién de Pacientes

Para la realizacién de este estudio, se realizé una seleccién preliminar de pacientes
que acudieron a solicitar tratamiento periodontal al Postgrado de Periodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, y que dentro de
su plan de tratamiento estuviera indicada la extraccion de una o mas piczas dentales.

Posteriormente se procedi6 a la seleccion definitiva de los pacientes que participarian

en el estudio, los cuales deberian cumplir con los siguientes:

CRITERIOS DE INCLUSION

¥ Adultos mayores de 18 afios de edad.

v Pacientes sistémicamente sanos.

¥ Requerir dentro de su plan de tratamiento, una 0 mas extracciones (por razones
ajenas a este estudio), de dientes incisivos superiores y/o premolares superiores
o inferiores.

v Tener un alvéolo remanente, con una altura radiografica de por lo menos dos
terceras partes de la longitud de la raiz de la pieza a extraer en una de las paredes
interproximales.

v' Alvéolos con al menos dos paredes y media después de la extraccion.
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v" No estar bajo tratamiento médico ni haber consumido ningin medicamento por
lo menos 2 meses antes de iniciar el estudio.

v Indice de Placa general menor de 2 (Quigley & Hein, modificado por Turesky).
Ver Figura 8.

v" Indice G‘ingival general menor de 1 (Loe y Silness). Ver Figura 9.

v' Participacion voluntaria.

Asimismo, se establecieron los siguientes puntos que, de estar presentes en algiin

paciente, determinarian la eliminacién del mismo del estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
% Pacientes con periodontitis juvenil o algin otro tipo de periodontitis de
instalacion temprana.
> Pacientes fumadores pesados (mas de media cajetilla de cigarrillos diaria).
¢ Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.
% Pacientes con enfermedades mentales o discapacidades fisicas.
% Pacientes bajo tratamiento médico o0 que hayan consumido medicamentos 2

meses antes de iniciar el estudio.

[
L4

Mala higiene oral.

°,
o

Falta de cooperacion.

% No desear participar en el estudio.
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Tomando en consideracion los criterios anteriores, se completé una muestra de 17
pacientes que en conjunto presentaban 21 sitios experimentales, los cuales se dividieron
de manera aleatoria en dos grupos, designandose al azar para cada grupo uno de los

siguientes tratamientos:

TRATAMIENTO 1: Se realiz6 en 10 sitios experimentales que formaron el GRUPO A

y consistié en lo siguiente:

» Extraccibn de la pieza y colocacién inmediata de una membrana de
politetrafluoretileno de alta densidad, no reabsorbible * en Ia entrada del

alvéolo. Ver Figura 12,

TRATAMIENTO 2: Se realizd en 11 sitios experimentales que formaron el GRUPQ B

y consistio en lo siguiente:

> Extraccién de la pieza dentaria, colocacién inmediata de un injerto de
hidroxiapatita _reabsorbible** dentro del alvéolo, y una membrana de
politetrafluoretileno de alta densidad, no reabsorbible* en la entrada del

mismo, Ver Figura 13.

* TefGen-FD ™, PTFE Non-Absorbable Guided tissue Membrane. Thick.

** Gen-Graft Hydroxylapatite, 250-420 Microns (40-60 mesh). Tef-Gen USA INC.
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Finalmente, también de manera aleatoria, se seleccionaron 3 sitios experimentales de
cada grupo para realizar la toma de una biopsia del tejido formado, 12 meses después
dehaber realizado el tratamiento correspondiente para llevar a cabo el anilisis

histologico del tejido formado. Ver Figuras 15 y 16.

3.1.2 Pardmetros Clinicos y Radiogréficos

Se establecieron los siguientes parametros clinicos y radiogréficos, los cuales se
obtuvieron antes de iniciar el tratamiento y 12 meses después (Tiempo minimo de
seguimiento) / Ver Apéndice A) del mismo. Los valores se registraron en las Hojas de

Recopilacién de Datos, disefiadas para ese fin. Ver Apéndices By C.

L Parametros Generales:
o Indice de Placa (Quigley & Hein, modificado por Turesky). Ver
Figura 8.
e Indice Gingival (Loe y Silness).Ver Figura 9.
IL. Parametros Clinicos:
e Ancho del reborde alveolar® en el drea a tratar (antes de realizar la
extraccion dental).
111 Pardmetros Radiogrificos
e Altura del alvéolo dentario (Programa Periovision ® / Universidad de

Alabama).

* Sethert, Iny.
Allen, E.P.
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3.1.3 Disefio Experimental

Para el desarrollo del estudio, se dividid el proyecto en varias FASES o ETAPAS,

las cuales seran descritas con detalle a continuacién.

3.1.3.1 Fase de Preparacién Inicial.

Una vez seleccionados los pacientes, realizd detartraje supra y subgingival con
instrumentos ultrasonicos y se dieron instrucciones de higiene oral.

En los pacientes en log cuales fuera necesario, se realizaron ademas alisados
radiculares y curetajes gingivales con el fin de tener un periodonto sano antes de iniciar

el estudio.

3.1.3.1.1 Obtencién de Pardmetros Clinicos y Radiograficos Una vez realizado
el detartraje y los alisados radiculares, se procedié a recabar la informacién necesaria
para establecer los parametros iniciales, los cuales servirian como base para realizar
posteriormente una comparacién vilida con los resultados obtenidos después del

tratamiento. La informacion que se obtuvo de cada paciente fue lo siguiente:

e Radiografia periapical estandarizada de la zona a tratar,
Se utiliz6 un registro de mordida del paciente, tomado con un polivinilsiloxano (*),
y montado en un aditamento prefabricado para la toma de radiografias

estandarizadas (*+).

* Stt.BR KERR Corp. Ml
#* RINN Co. Elgin, IL



Se utilizaron radiografias de Ultravelocidad No.2 (***), tomadas en un aparato de
rayos X convencional (&) con cabeza rotatoria y proyeccion del los rayos en tubo,
usando los siguientes parametros de exposicion: 84 KVp, 200 mA y 0.70 seg., a 50

centimetros de distancia entre el cono y la radiografia.

Todas las radiografias fueron tomadas un examinador ajeno a la investigacion, ¥y

procesadas en el mismo aparato automitico (&&).

Las radiografias iniciales y finales fueron utilizadas para calcular la altura del alvéolo
antes y después del tratamiento. Para esto se analizaron las imagenes en el programa
para computadora Periovision ® de la Universidad de Alabama, el cual permite obtener

mediciones precisas en radiografias estandarizadas.

e Modelo de estudio seccional de la zona a tratar.

Tomado con ;alginato (+) y corrido de inmediato con Yeso Tipo VELMIX.

Se obtuvieron estos modelos para medir el ancho del reborde alveolar antes de iniciar
el tratamiento y 17 meses después (tiempo promedio) del mismo.

Las mediciones fueron hechas por un examinador ajeno a la investigacion, utilizando
un bernier de puntas finas*, tomando un punto de referencia para obtener mediciones

precisas.

&& A/T 2000 Plus; Air Techniques, Inc., Hicksville, NY
+ Kerr Corp. M
* Henry Schein Boley Gauge Bemnier, (-100mm measuring range.
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e Toma de Fotografias Intraorales

Durante todo el desarrollo del estudio, se tomaron fotografias intraorales para
documentar en detalle todos los procedimientos realizados. Para esto se utilizd una
camara Canon EOS* , un macrolente de 100mm**, y un flash de anillo Canon***  Se

utiliz6 pelicula FUJI Sensia (&)

3.1.3.2 Fase Quinirgica No.1/ Colocacién de materiales regenerativos.

3.1.3.2.1 Descripcion de Ia Fase Quinirgica No.1 en e Grupe A,  El tratamiento
regenerativo realizado en los 10 sitios experimentales que formaron este grupo, consistié

en lo siguiente:

e [Extraccién de la pieza dental y colocacién inmediata de una membrana
de politetrafluoretileno de alta demsidad, mo reabsorbible (& &) a 1a

entrada del alvéolo. Ver Figura 12.

Previa anestesia infiltrativa con Xilocaina con epinefirina (+), con una hoja de bisturi

de microprecision (++), montada en un mango redondo (+++), se realizaron incisiones

*  CANON EOS 500/500QD

** Objetivo CANON MACRO EF 100mm £2,8.

#*+ CANON Macro Ring Lite ML-3

& Pelicula Fuji Sensia ILRA 135 (24x36mm), ISO 10021°

&& TefGen-FD ™, PTFE Non-Absorbable Guided tissue Membrane. Thick.

+ ASTRA. Clorhidmto de lidocaina al 2% con Epinefrina 1:100 000

++ Pre-Cision SCALPELS™ /S 6700 Clasic Miniature Bistouri

+++ Pre-Cision SCALPELS™/ -1310 Round 10cm Lenght, O.5cm OD 4.5 Knurd
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intracreviculares por vestibular y palatino en la pieza indicada para extraccion,
extendiendo las mismas una pieza a cada lado de ésta.
Con un elevador de periostio (#), se reflejaron dos colgajos de espesor total y se

procedié al debridado del 4rea con curetas manuales (#).

Posteriormente, se realizd la extraccion atraumitica de la pieza indicada con un
botador recto (*), y se realiz6 la limpieza del alvéolo con una cureta de Lucas (**),

eliminando el tejido de granulacién presente.

Se lavd el alvéolo con solucién salina isoténica (&), se propicié la formacién de un
coagulo sanguineo, y se procedié a la adaptacién de la membrana de regeneracion, la
cual se recorté de manera que descansara en hueso, a una distancia de 3mm de los

margenes del alvéolo.
Una vez adaptada la membrana, se suturaron los colgajos con puntos directos,
utilizando una sutura de teflon (&&), sin intentar un cierre a primera intencién,

quedando una pequeiia parte de la membrana parcialmente expuesta al medio bucal.

Las suturas se retiraron 15 dias después del procedimiento quinirgico.

#  Hu-Friedy PR-3 Prichard Periosteal Elevator (PPR3)
#4 Ho-Friedy McCALL Curettes 135/14S, 178/188

*  HuFriedy Curtis Elevator 52 (E52)

**  Hu-Friedy Lucas Surgical Curette, Spoon Shape 86 (CL86)
&  Solucién Salina Isotonica

&& GLIDE ® Floss.. W.L.GORE &Associates, INC.
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3.1.3.2.2 Descripciéon de la Fase Quiriirgica No.1 en el Grupe B. El
tratamiento regenerativo realizado en los 10 sitios experimentales que formaron este

grupo, consistié en lo siguiente:

e Extraccibn de la pieza dental, colocacién inmediata de un injerto de
hidroxiapatita reabsorbible* en el interior del alvéolo, y una membrana de

politetrafluoretileno de alta demsidad**, no reabsorbible en la entrada del

mismo. Ver Figura 13.

El procedimiento fue realizado de la misma forma que en el Grupo A, con la
diferencia de que después de lavar el alvéolo con solucion salina y propiciar la
formacion de un coagulo sanguineo, se colocd un injerto de hidroxiapatita reabsorbible
dentro del alvéolo, compactando el material con una gasa hiimeda para evitar dejar

€spacios.

Una vez hecho esto, se procedié a colocar la membrana y a suturar los colgajos de la

manera descrita anteriormente.

Las suturas se retiraron 15 dias después del procedimiento quinirgico.

3.1.3.2.3 Indicaciones Postoperatorias Después de la fase quinirgica No.1,

los pacientes de ambos grupos fueron instruidos para seguir las siguientes indicaciones:

*  TefGen-FD ™, PTFE Non-Absorbable Guided tissue Membrane. Thick.
** Gen-Graft Hydroxylapatite, 250-420 Microns (40-60 mesh). Tef-Gen USA INC.



* Realizar enjuagues de gluconato de clorhexidina al 0.12% (&), durante 2
minutos, tres veces al dia.

» Tomar el antibiético prescrito, el cual consistié en clorhidrato de tetraciclina,
500 mg (&&) cada 12 horas, durante 10 dias.

¢ Tomar el analgésico prescrito: Ketorolaco, 10mg (+) cada 8 horas durante 4
dias.

e Evitar cepillar el 4rea tratada.

e Masticar los alimentos por el lado opuesto al drea intervenida.

e Acudir una vez por semana, durante 6 semanas (minimo), a una cita de

seguimiento para evaluar la evolucion del tratamiento.

3.1.3.3 Descripcion de la Fase Quinirgica No.2 / Remocién del Material.

Las membranas colocadas en los dos grupos de pacientes durante la Fase Quirrgica
No.1, fueron retiradas entre las 6 y 8 semanas después su colocacién.

Previa colocacion de anestesia topica (*), se retiraron las membranas con unas pinzas
de curacion (**), tomando la membrana por el centro del 4rea expuesta y jalindola
cuidadosamente para no dafiar el tejido formado debajo de ella.

Unicamente se colocaron puntos de sutura con seda negra 4-0 (***) en los casos en

que los bordes de los colgajos se desprendieran después de la remocion de la membrana,

& Enjuague Bucal para Gmgivitis. ORAL B . Gluconato de clorhexidina al 0.12%,

&& TETREX ® . Lab. BRISTOL-MEYERS SQUIBB/ Clhoridrato de tetraciclina. Cépsulas 500 mg.

+ DOLAC®. Lab. SYNTEX / Ketorolaco trometamina. Tabletas 10 mg.

*  Xilocaina, ungiento, Lidocaina al 5%

** Hu-Friedy College Dressing Pliers No2 (DP2)

ss+ ETHICON™ Inc. Suture, Perma-hand Silk Black Braided, non absorbable. FS-3 , 3/8 circle. Reverse cutting.
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3.1.3.3.1 Indicaciones Postoperatorias Después de retirar la membrana, se dieron
a los pacientes de ambos grupos las siguientes indicaciones:

e Continuar con los enjuagues de gluconato de clorhexidina al 0.12%, durante
2 minutos, tres veces al dia, durante 4 semanas.

e Acudir a una cita de seguimiento una vez a la semana, durante 6 semanas, a
partir del dia del retiro del material.

e No acudir a solicitar la restauracién del 4rea tratada hasta haber finalizado el
tiempo de seguimiento. Ver Apéndice A,
En los casos de extracciones en el 4rea anterior, se elabor6 un provisional que
solucionara las implicaciones estéticas, evitando todo contacto del mismo en

el area donde se realizé el procedimiento.

3.1.3.4 Seguimiento Periodontal

Una vez retirada la membrana, se mantuvo al paciente bajo un estricto control, con
revisiones cada 4 semanas durante el tiempo de seguimiento minimo establecido al

inicio del estudio. Ver tiempo de seguimiento exacto en Apéndice A.

En cada cita de control, se realizé al paciente detartraje supra y subgingival con

instrumentos ultrasonicos (*), y se revisaba el control de placa dentobacteriana mediante

* DENTSPLY/Preventive Care. CAVITRON ® Model 3000, 30 kHz Uhtrasonic Scaler.
Cavitron ® TFI™ Thru Flow™ Insert. Model 30K TFI-10 Straigth



el indice de Quigley & Hein modificado por y la inflamacién gingival utilizando el
Indice de Loe y Silness De esta manera se monitoreaba que los pacientes mantuvieran

valores promedio menores a 2. Ver Figuras 8y 9.

3.1.3.5 Toma de Radiografias, Modelos y Fotografias Finales.
Después del tratamiento, se procedié a tomar la radiografia periapical final, el modelo
seccional y las fotografias intraorales de la zona tratada, de la forma en que se describi6é

anteriormente en este capitulo,para obtener los parimetros finales. Ver inciso 3.1.3.1.

3.1.3.6 Descripcion de la Fase Quirirgica No.3 / Toma de Muestras Histolbgicas.
Como se menciond anteriormente, se seleccionaron al azar 3 sitios experimentales del
Grupo A, y 3 sitios experimentales del Grupo B, para tomar una muestra histolégica del
tejido formado, 17 meses después (tiempo promedio de seguimiento) de haber retirado
las membranas de regeneracién, con el fin de complementar los resultados clinicos y
radiogrificos, con las observaciones hechas a nivel microscopico, y poder determinar si
existen diferencias significativas en la calidad del tejido que se obtiene con los dos

tratamientos estudiados en este proyecto. Ver Apéndice A.
El procedimiento fue el siguiente: previa anestesia local infiltrativa con lidocaina con

epinefrina, se realizd una incision en el centro del reborde alveolar, donde se llevé a

cabo la extraccion de la pieza dental indicada, y la preservacion inmediata de proceso
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alveolar, mediante la utilizacion de una membrana de politetrafluoretileno de alta
densidad no reabsorbible sola, 0 en conjunto con un material de injerto de hidroxiapatita
reabsorbible.

Se elevaron colgajos de espesor total mucoperiosticos, y se utilizé una fresa trépano
de 2.7mm de diametro de baja velocidad (*) para obtener, bajo irrigacién profusa con
solucién salina, un bloque de tejido de forma cilindrica , justo en el centro del que fuera
el alvéolo dentario (sitio experimental). Una vez hecho esto, la muestra se colocé en un
recipiente etiquetado previamente con los datos del paciente, con solucién
Carson/Millonig al 10% ** (una solucién modificada de formalina). Ver Figura 15,

Se estimuldé la formacion de un coégulo sanguineo en el drea de la toma de la
muestra, y se suturaron los colgajos con seda negra 4-0*** con puntos directos (Ver
Figura 16).

Se prescribié a los pacientes Ketorolaco trometamina, (&), 10 mg cada 8 horas
durante tres dias para disminuir Jas molestias postoperatorias.

Se removieron las suturas a los 7 dias y se cit6 al paciente 15 dias después para

evaluar y dar de alta.

3.1.3.7 Procedimientos de Laboratorio para la Preparacion de las Muestras.
La preparacion de las biopsias se realiz6 en el Laboratorio de Histologia del Baylor

College of Dentistry, en Dallas, Texas.

* Hé&H Company/W.H.Holden, Inc. 2.7mm trephine straigth shank. Item No. 10-7060

**  Anapath® 10% Carson/Millonig Formalin Solution, Cat¥ NB32480 / StatLab Medical Products Inc.

»++ ETHICON™ Inc. Suture. Perma-hand Silk Black Braided, non absorbabie. FS-3 | 3/8 circle. Reverse cutting.
& DOLAC®. Lab. SYNTEX / Ketorolaco trometamina, Tabletas 10 mg,
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El procedimiento que se llevod a cabo fue e} siguiente:
El tejido contenido en los recipientes de recoleccion se colocod en una soluciéon buffer
de formalina al 10% para fijarlo, durante un periodo de tiempo variable (entre algunas

horas, o hasta una semana), dependiendo del tamaiio de la muestra.

Después de la fijacidén, los tejidos duros (calcificados) se lavaron abundantemente
con agua corriente para remaver el fijador sobrante. Posteriormente se descalcificaron en
0.5 M EDTA (ethylinediamine tetraacetic acid, tetrasodium salt). Los tejidos fueron
monitoreados mediante la toma de radiografias cada 2 semanas para verificar el proceso
de descalcificacion. Cuando todas las sales mmera.les fueron removidas, los especimenes
se deshidrataron, y fueron limpiados e infiltrados en parafina en un procesador de tejidos
automatico.

Enseguida, los tejidos se embebieron en bloques de parafina, los cuales fueron
endurecidos en una superficie fria y seccionados a 6 micrones. Las secciones se
montaron en laminillas de vidrio de 1x3 , y fueron secadas en un secador a 42 grados
centigrados, aproximadamente por 2 horas.

Las laminillas fueron entonces tefiidas con la tincién de Hematoxilina y Eosina. Ver
Apéndice E.

Para que las laminillas estuvieran listas para ser observadas microscopicamente, se

colocaron unas gotas de Permount coloco una cubierta de vidrio muy delgada para cubrir

* Miles Scientific VIP mode] 2000
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cada seccion. Después de ser limpiadas, las laminillas estuvieron listas para ser vistas

bajo el microscopio y ser fotografiadas.



Analisis Estadistico



CAPITULO 4

ANALISIS ESTADISTICO

Una vez terminado el estudio, se procedié a organizar la informacion para realizar la
comparacion entre los valores iniciales y finales de los 4 pardmetros o medidas de
tendencia central que se consideraron como base para el analisis estadistico de los
resultados obtenidos.

El disefio experimental consistié en 2 grupos: (A) y (B), los cuales se describen a
continuacién:

GRUPO A (sin HA): Formado por 9 pacientes, y un total de 11 sitios
experimentales. A estos pacientes se les designé de manera aleatoria el tratamiento
regenerativo que consisti en la extraccion de la pieza demtaria indicada, y la
colocacion inmediata de una membrana de politetrafluoretileno de alta densidad (fd-
PTFE) a la entrada del alvéolo, sin intentar un cierre de los colgajos a primera

intencion.

GRUPO B (con HA): Formado por 9 pacientes, y un total de 9 sitios experimentales.
A los pacientes de este grupo se les designé el tratamiento regenerativo que consistid en
la extraccion de la pieza dentaria indicada, la colocacion de un injerto de
hidraxiapatita reabsorbible em el interior del alvéolo, y una membrana de

politetrafluoretileno de alta densidad (fd-PTFE) en la entrada del mismo.
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Los parametros o medidas de tendencia central evaluados fueron los siguientes:

» PARAMETROS GENERALES:
» Indice de Placa Bacteriana (Quiegley y Hein, modificado por Turesky)-

= Indice Gingival (Loe y Silness)

» PARAMETROS CLINICOS:

8 Ancho del reborde alveolar.

» PARAMETROS RADIOGRAFICOS:

= Altura del reborde alveolar

Las Tablas L, I, I, IV, V, VI, VII y VIII, muestran los valores iniciales y finales de
los 4 pardmetros de ambos Grupos (A y B), en base a los cuales se llevé a cabo el

analisis estadistico de los resuitados.

Los Parametros Generales (cuantitativos), correspondientes al Indice de Placa
bacteriana y al Indice Gingival fueron analizados bajo la aplicacion de un analisis de
varianza multiple (ANOVA) para detectar diferencias significativas en el tiempo (entre
los Grupos A y B), y entre los tratamientos realizados a cada uno de ellos, estableciendo

la hipotesis nula como : Ho: pA = uB, con o=0.05.
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Estos parametros fueron medidos y registrados al inicio y al final del tiempo de
seguimiento de cada paciente. Ver Apéndice Ay Tablas LI, Il y IV,

De encontrarse una diferencia significativa (Ha: pA = uB), se plane6 utilizar la
prueba de comparacion miltiple de Tukey (Zar, 1996), también conocida como prueba

de homogeneidad de diferencia significativa, para detectar a qué nivel se encuentra ésta.

Para los parametros clinico y radiogréfico, correspondientes a la anchura y altura del
reborde alveolar respectivamente, se hicieron también 2 mediciones: al inicio y al final
del tiempo de seguimiento.

Para el analisis estadistico de estos parametros, se utilizb la prueba de hipdtesis para
2 muestras independientes, comparando los resultados obtenidos con la Prueba t de
Student, estableciéndose un nivel de significancia de p<0.05.

El objetivo de esta prueba es saber la diferencia que existe entre 2 tiempos: INICIO y
FINAL.

(Para un valor de p>0.05 entre las comparaciones, se considerdé NO

SIGNIFICATIVO).

De acuerdo a lo anterior, la primera hipotesis de nulidad (Ho) que afirma que:

Con el uso de una membrana de politetrafiuoretileno de alta densidad, en conjunto
con una hidroxiapatita reabsorbible utilizada como material de injerto opcional, se
obtienen los mismos resultados clinicos (anchura del reborde) que cuando se utiliza

una membrana de politetrafluoretileno sola, en casos de preservacion inmediata de



reborde alveolar, se rechaza si pA =B, o se acepta si LA = uB, estableciéndose la

hipétesis nula como Ho: pA - puB =0, y la hip6tesis alterna como Ha : pA=pB =0.

La hipétesis alterna o de trabajo (Ha), que afirma que:

Con el uso de una membrana de politetrafluoretileno de alta densidad, en conjunto
con una hidroxiapatita reabsorbible utilizada como material de injerto opcional, se
obtienen mejores resultados clinicos (anchura del reborde) que cuando se utiliza una
membrana de politetrafluoretileno sola, en casos de preservacion inmediata de

reborde alveolar, se rechaza si t <t(1), o se aceptasi t>ta(l).

La segunda hipétesis de nulidad que afirma que:

Con el uso de una membrana de politetrafluoretileno de alta densidad, en conjunto
con una hidroxiapatita reabsorbible utilizada como material de injerto opcional, se
obtienen los mismos resultados radiogrdficos (altura del reborde remanente), que
cuando se utiliza una membrana de politetrafluoretileno sola, em casos de
preservacidn inmediata de reborde alveolar, se rechaza si pA =B, o se acepta si
HA = uB, estableciéndose la hip6tesis nula como Ho: pA - uB = 0, y la hipotesis alterna

comoHa: yA=uB=0.

Por otra parte, la hipétesis alterna o de trabajo que afirma que:
Con el uso de una membrana de politetrafluoretileno de alta densidad, en conjunto

con una hidroxiapatita reabsorbible utilizada como material de injerto opcional, se

55



obticnen mejores resultados radiogrdficos (altura remanente del reborde) que
cuando se utiliza una membrana de politetrafluoretileno sola, en casos de

preservacion inmediata de reborde alveolar,, se rechaza si t <t(2), o se acepta si

t> ta(2).

En cuanto a la tercera hipétesis de nulidad referente a los resultados histologicos, que
afirma que:
Con el uso de una membrana de politetrafluoretileno de alta densidad, en conjunto
con una hidroxiapatita reabsorbible utilizada como material de injerto opcional, se
obtienen los mismos resultados histoldgicos (calidad del tejido nuevo formado en el
sitio experimental), que cuando se ntiliza una membrana de politetrafluoretileno sola,
en casos de preservacion inmediata de reborde alveolar, se rechaza si pA=uB, o
se acepta si LA = uB, estableciéndose la hipdtesis nula como Ho: pA - uB =0,y la

hipétesis alterna como Ha : yA=pB =0.

Finalmente, en lo que respecta a la hip6tesis alterna o de trabajo que afirma que:
Con el uso de una membrana de politetrafluoretileno de alta densidad, en conjunto
con una hidroxiapatita reabsorbible utilizada como material de injerto opcional, se
obtienen mejores resultados histolégicos (calidad del tejido nuevo formado en el sitio
experimental), que cuando se utiliza una membrana de politetrafluoretileno sola, en
casos de preservacion inmediata de reborde alveolar,, se rechaza si t<t(3), o0 se

acepta si t> ta(3).



4.1 Anailisis Estadistico INICIAL de los Pardmetros Generales
= Indice de Placa Bacteriana (Quigley & Hein modificado por Turesky)

= Indice Gingival (Lie y Silness)

De acuerdo al analisis estadistico, no existié diferencia significativa entre los Grupos A
y B al inicio del estudio, en lo que respecta a los parametros de INDICE DE PLACA e

INDICE GINGIVAL, Ver Tabla IX / Valores Iniciales.

Lo anterior significa que ambos grupos tuvieron caracteristicas similares en lo que
concierne a higiene oral e inflamacion, de manera que existié un balance de ambas
muestras, lo que permite realizar comparaciones con datos equivalentes entre ambos
grupos, y de esta manera estar en condiciones de formular conclusiones vélidas y reales

con respecto a estos parametros al finalizar el estudio.

4.2 Anélisis Estadistico INICIAL de los Parametros Clinicos
» Ancho del Reborde Alveolar (milimetros)

El analisis estadistico mostré que existié una diferencia significativa entre los
Grupos A y B al inicio del estudio, en lo que respecta al ancho del reborde alveolar.
Ver Tabla IX / Valores Iniciales.

Tomando como base este analisis, los sitios experimentales del Grupo A (sin
hidroxiapatita), fueron en promedio mas anchos que los sitios experimentales del

Grupo B (con hidroxiapatita), al inicio del estudio.
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Esto debe ser tomado en cuenta al comparar los resultados finales de ambos
grupos, pues las conclusiones derivadas de los datos obtenidos en lo que respecta al
ancho del reborde alveolar, deben considerar que no hubo un balance exacto entre las
muestras, y que por lo tanto, los valores obtenidos no son totalmente equivalentes

entre si. (Capitulo 8 / Discusién).

4.3 Anilisis Estadistico INICIAL de los Parametros Radiogrificos
«  Altura Radiogrifica del Reborde Alveolar (pixels)
En lo referente a la Altura del Reborde Alveolar, el anélisis estadistico muestra que
no existié diferencia significativa entre los grupos A y B al inicio del estudio.
Esto significa que los sitios experimentales de ambos grupos tenian caracteristicas

similares antes de realizar los tratamientos, y por consiguiente, lag conclusiones

derivadas de la comparacion de los resultados finales obtenidos, se elaboraron tomando
en cuenta que los grupos estaban equilibrados al iniciar el estudio, en lo que respecta a

este parametro. Ver Tabla IX / Valores Iniciales.

En las Tablas L, II, ITL, IV, V, VL, VII Y VII se muestran el registro general de los
valores INICIALES de los parimetros generales, clinicos y radiogrificos, de ambos
grupos (A yB).

La Tabla IX muestra los resuitados obtenidos de la comparacién de los valores

INICIALES de ambos grupos, en los 4 parametros considerados.



4.4 Anilisis Estadistico FINAL de los Pardmetros Generales
s Indice de Placa Bacteriana (Quiegley & Hein modificado por Turesky)

El analisis final de los valores correspondientes al Indice de Placa Bacteriana muestra
que no existi¢ diferencia significativa en este parametro al inicio y al final del estudio
en el Grupo B (con HA), lo cual significa que los pacientes se mantuvieron en
un mismo nivel de higiene oral durante la fase activa del tratamiento, y durante la etapa

de seguimiento. Ver Tabla XI / Valores FINALES,

Los pacientes del Grupo A (sin HA), mostraron un Indice de Placa Bacteriana
menor al final del estudio, comparado con el valor promedio inicial. Esto significa
que estos pacientes mejoraron su higiene oral durante el desarrollo del estudio. Sin
embargo, al comparar los resultados finales de ambos Grupos (A y B), la diferencia
entre los mismos NO ES SIGNIFICATIVA, es decir, que los pacientes de ambos
Grupos terminaron con un nivel de higiene oral similar al conchur el tiempo de

seguimiento. Ver Tabla X / Tabla Comparativa.

= Indice Gingival (Lie y Silness)

En lo que respecta al Indice Gingival, no existié diferencia significativa entre los
valores Iniciales y Finales en ambos Grupos (A y B), lo cual significa que el nivel de
inflamaciéon presente se mantuvo igual durante el desarrollo del estudio, y

posteriormente durante el tiempb de seguimiento. Ver Tabla XI /Valores FINALES.
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De igual manera, al comparar los resultados FINALES de ambos Grupos, no se
encontrd diferencia significativa entre los mismos, indicando que los pacientes de los
Grupos A y B terminaron el estudio en las mismas condiciones en lo que concierne a

inflamacion gingival. Ver Tabla X y XL

4.8 Anilisis Estadistico FINAL de los Pardmetros Clinicos
e Ancho del Reborde Alveolar (milimetros)

En el Grupo A (sin HA), los resultados finales mostraron que, al compararios con los
valores iniciales, existi6 una pérdida SIGNIFICATIVA (en promedio) de anchura del
reborde alveolar al final del estudio (x = 1.23 mm), mientras que la diferencia (en
promedio) entre los valores Iniciales y Finales del Grupo B (con HA), fie no
significativa (x = 0.83 mm) (Ver Tabla XI / Tabla Comparativa). Sin embargo, al
comparar entre Si los resultados FINALES de ambos Grupos, se encontré que la
diferencia final entre ambos no es significativa estadisticamente. Ver Tabla X / Valores
FINALES.

Este resultado debe ser analizado y relacionado muy cuidadosamente con los
valores iniciales, pues de no hacerlo asi, podriamos concluir equivocadamente que
ambos tratamientos fueron en este estudio igualmente efectivos en la preservacion de la
anchura del reborde alveolar, después de una extraccién dental, lo cual no
necesariamente es asi, pues si cbservamos los valores iniciales (Ver Inciso 4.2), vemos
que existié una diferencia estadisticamente significativa (p= 0.3) en la anchura de los
sitios experimentales de ambos Grupos al inicio del estudio, siendo ligeramente MAS

ANCHOS los del Grupo A (sin HA).



Esto nos lleva a pensar que, de no haber existido esta diferencia inicial en la anchura
de los sitios tratados, quizas los resultados finales hubieran favorecido en este estudio al
Grupo B (sin HA), en lo que respecta a este parametro. Ver CONCLUSIONES y

DISCUSION.

4.6 Anailisis Estadistico FINAL de los Parametros Radiograficos
=  Altura Ra;iiogréﬁca del Reborde Alveolar (pixels)

La altura radiografica del reborde alveolar al final del estudio, resulté similar en
ambos Grupos (A y B), segin el analisis estadistico de los valores correspondientes a
este parametro. Ver Tablas X y XI.

Tomando en cuenta que los valores iniciales fueron similares en los 2 Grupos,
podemos concluir que, en este estudio, ambos tratamientos fueron igualmente efectivos
en la preservacion de la altura (radiografica) del reborde alveolar, después de una

extracciéon dental.

El Anilisis Estadistico de los resultados fue realizado por la Dra. Rosa Ma. Zaldivar Chiapa,
utilizando el programa estadistico Statgraphic, version 5.0.
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Resultados



CAPITULO 5

RESULTADOS

Como ha sido mencionado con anterioridad, el disefio de este estudio consistié en un

total de 20 pacientes, divididos aleatoriamente en 2 Grupos.

El Grupo A (sin HA) estuvo formado por 9 pacientes, 6 de sexo femenino y 3 de
sexo masculino, con un promedio de edad de 49.77 aiios, y con un total de 11 sitios

experimentales.

El Grupo B (con HA) estuvo formado originalmente por 10 pacientes, 7 de sexo
femenino y 3 de sexo masculino, con un promedio de edad de 45.60 afios, y con un total

de 11 sitios experimentales.

Debido a que uno de los pacientes no se presenté a las citas para registrar las
mediciones finales, y fue imposible localizarlo para obtener la informacién necesaria,
fue eliminado al final del estudio y no se tomoé en cuenta en el analisis estadistico de los
resultados.

Por lo tanto, €l Grupo B (con HA), quedé finalmente constituido por 9 pacientes, 7
de sexo femenino y 2 de sexo masculino, con un promedio de edad de 45.11 afios, y

con un total de 9 sitios experimentales.

63



5.1 Resultados de los Parametros Generales

5.1.1 Indice de Placa Bacteriana (Quigley & Hein, modificado por Turesky).

En lo que respecta a este parametro, que refleja el nivel de higiene oral de cada
paciente, los resultados finales mostraron que en promedio, los pacientes del Grupo A
tuvieron un indice de placa de 0.36 + 0.20, mientras que & Grupo B terminé con
un valor de 0.41 £ 0.33, no existiendo una diferencia significativa (p>0.05) entre ambos
Grupos. Ver Tabla X.

Considerando que al inicio del estudio, se encontrdé que la diferencia entre el
promedio de indice de placa que presentaban ambos grupos no era significativa
(p>0.05), se puede considerar que el resultado final esti apegado a 1a realidad, ya que

hubo un equilibrio inicial entre las muestras. Ver Tabla IX,

5.1.2 Indice Gingival (Lde y Silness)
El Indice Gingival nos da una muy cercana al nivel de inflamacion presente en la

encia de los pacientes. Ver Figura 9.

Los resultados finales en lo que respecta a este parametro, mostraron que el Grupo A
(sin HA) tuvo un indice gingival promedio de 0.32 + 0.14, mientras que el Grupo B
(con HA), tuvo un valor de 0.37 + 0.20. Ver Tabla X.

Se puede observar que la diferencia entre los resultados de ambos grupos no es

significativa (P>0.05), y tomando en cuenta que la diferencia inicial entre ambos grupos



en lo que respecta a este pardmetro no fue significativa (p>0.05), podemos decir que los
los valores obtenidos, muestran un resultado real, debido al balance inicial existente

entre Jos grupos. Ver Tabla IX.

5.2 Resultados de los Pardametros Clinicos

5.2.1 Ancho del Reborde Alveolar (mm)

La anchura del reborde alveolar, refleja los cambios dimensionales en sentido
vestibulo-palatino en piezas superiores, o vestibulo-lingual en piezas inferiores, que
suceden después de una extraccién dental, o de cualquier procedimiento que altere o

modifique la forma, dimensiones y/o el contorno del proceso alveolar.

Los resultados de este parimetro, muestran que los sitios experimentales del Grupo A
(sin HA) tuvo una anchura final promedio de 10.81 + 1.28 milimetros, mientras que los
sitios experimentales del Grupo B tuvieron en promedio 9.72 + 1.64 milimetros de
anchura. Estos resultados indican que existe una diferencia SIGNIFICATIVA entre la
anchura final de los sitios experimentales de ambos grupos (p<0.05), siendo mas anchos

los del Grupo A (sin HA). Ver Tabla X,

Sin embargo, es necesario aclarar que en este parametro no existio un equilibrio
inicial en la anchura de los sitios experimentales de ambos grupos, ya que el promedio

de anchura de los sitios del Grupo A (sin HA), fue de 12.04 + 1.23 milimetros, mientras
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que el ancho de los sitios del Grupo B fue de 10.55 + 1.64 milimetros, existiendo una

diferencia de 1.49 milimetros entre la anchura promedio de ambos grupos,

considerandose SIGNIFICATIVA (p<0.05). Ver Tabla IX.

Por esta razén, la conclusiéon que obtenemos en lo que respecta a la eficiencia en la
preservacion de la anchura del reborde alveolar con los tratamientos evaluados en este
estudio en los Grupos A (sin HA) y B (con HA), es que en realidad, ambas alternativas
funcionan de manera similar, ya que los cambios dimensionales que se presentaron al
final del estudio en ambos Grupos, son equivalentes en proporcién, tomando en cuenta
la diferencia que existia entre los grupos al inicio del estudio. Ver Tabla IX y Discusién

de Resultados.

5.3 Resultados de los Parimetros Radiogrificos

5.3.1 Altura del Reborde Alveolar (pixels)

Este parametro refleja los cambios dimensionales en sentido cervico-incisal en dientes
anteriores, y cervico-oclusal en dientes posteriores que se presentan después de una
extraccion dental, o posterior a cualquier procedimiento que altere la forma, dimensiones

y/o contorno del drea edéntula residual.

Los resultados finales referentes a este parametro, muestran que el promedio de la

altura radiografica final de los sitios experimentales del Grupo A (sin HA) fue de



239.16 + 22.37 pixels, mientras que el promedio de la altura final de los sitios del Grupo
B (con HA), fue de 216.73 + 40.87 pixels. La diferencia entre ambos resultados no es
significativa (p>0.05), y tomando en cuenta que la altura promedio inicial de ambos
Grupos fue similar, concluiimos que los resultados son congruentes y reflejan el

comportamiento real de los sitios experimentales, bajo la aplicacion de los 2

tratamientos evaluados en este estudio. Ver Tablas IX y X.
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CAPITULO 6

DESCRIPCION HISTOLOGICA

Al finalizar el tiempo de seguimiento (Ver Apéndice A / x= 16.85 meses), se
procedié a tomar las biopsias planeadas de los sitios experimentales previamente
seleccionados de manera aleatoria.

Se obtuvieron 3 muestras de pacientes del Grupo A (sin HA) y 3 muestras del Grupo
B {con HA), siguiendo el procedimiento descrito en el Capitulo 3, inciso 3.1.3.6, y
fueron enviadas al Departamento de Histologia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Baylor, en Dallas, Texas, donde fueron procesadas y preparadas para ser

proceder al analisis y descripcion de las mismas. Ver Capitulo 3, inciso 3.1.3.7.

6.1 Descripcién de las Biopsias del Grupo A (Sin HA)
El tratamiento realizado en los sitios experimentales del Grupo A, consistié en lo
siguiente:
» Extraccion de la pieza dentaria y colocacion inmediata de una membrana no
reabsorbible de politetrafluoretileno de alta densidad (fd-PTFE) en la entrada del

mismo.Ver Figura 12.

El tiempo de seguimiento en estos pacientes, después de haber retirado las membranas,

se especifica a continuacion:
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BIOPSIA 1 Paciente JB 18 meses
BIOPSIA 4 Paciente FR 16 meses Promedio: 17.33 meses
BIOPSIA S Paciente: MIM 18 meses
Pieza 1.5
Seglin se describi6 en e} capitulo 3, inciso 3.1.3.2.1, se llev a cabo el procedimiento
quirargico para la colocacion de los materiales regenerativos, y tal como se planed, no se
intentd lograr un cierre de los colgajos a primera intencién, por lo que las membranas

quedaron parcialmente expuestas al medio bucal inmediatamente después de la cirugia.

6.1.1 Observaciones Clinicas al Obtener las Biopsias del Grupo A (Sin HA)

Al momento de obtener las biopsias de los pacientes seleccionados de este Grupo (1,4
y 5), se observo un tejido con “apariencia de hueso” en lo que fuera el alvéolo dentario,
completamente integrado al tejido circundante. A la palpacion era compacto y firme, y
no era posible diferenciarlo del hueso que rodeaba a las piezas vecinas.

La toma de las biopsias se llevd a cabo sin dificultades, siguiendo el procedimiento
descrito en el Capitulo 3, Inciso 3.1.3.6 , obteniendo una muestra sélida, de forma

cilindrica, para su posterior anilisis histologico. Ver Figuras 15y 16.

6.1.2 Descripcién Histolégica de Ias BIOPSIAS del Grupo A (sin HA)
6.1.2.1 Codificacién para la Clasificacién de Tejido Oseo, en base a sus
Caracteristicas Histolégicas (Becker, W., Urist, M., y col. J Periodontol

1996;67:1025-1033)



Para facilitar la descripcién de las secciones histolégicas, se tomé como base el
Cédigo para la Clasificacién de Tejido Oseo propuesta por Becker, W., Urist, M., y
colaboradores, en su articulo publicado en 1996 en el Journal of Periodontology.

Debido a que en este estudio se utiliz6 como material de injerto linicamente una
hidroxiapatita reabsorbible, el c6digo numérico se modificé para adaptario a los posibles
hallazgos histolégicos en esta investigacién en particular.

A continuacion se describen las caracteristicas correspondientes a cada codigo:

0 Secciones formadas solamente por particulas de hidroxiapatita no
vital, dentro de una cama de tejido conectivo, con presencia de tejido
de granulaci6n e infilirado inflamatorio impertante,

1 Se observa hueso propio del huésped, madure y vital, rodeado por
tejido comectivo, ademas de particulas aisladas y libres de
hidroxiapatita no vital, sin estar unidas al hueso del huésped. Leve
infiltrado inflamatorio.

2 Presencia de particulas aisladas y libres no vitales de hidroxiapatita;
particulas de hidroxiapatita no vital unidas a hueso vital del huésped
por lineas de cemento y presencia de tejido de conectivo con leve
infiltrado inflamatorie.

3 Fragmentos de hidroxiapatita no vital con presencia de hueso vital
del huésped, vasos sanguineos, osteoblestos, osteocitos, tejido

conectivo con leve o ningin infiltradoe inflamatorio.
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4 Presencia de hueso vital del huésped con osteoblastos y lagunas de
osteocitos, vasos sanguineos, cartilago y tejido conectivo con leve o
ningun infiltrado inflamatorio, asi como fragmentos aislados de hueso
no vital.

5 Formacién de hueso vital en el drea del defecto, con presencia obvia
de osteoblastos y osteocitos en sus lagunas, sin infiltrado inflamatorio.
Ausencia de particulas inertes de hidroxiapatita y de fragmentos de

hueso no vital,

6.1.2.2 Descripcion Histolégica de la BIOPSIA 1  Se obtuvieron 3 secciones de
esta muestra, las cuales fueron tefiidas con hematoxilina y eosina. Ver Figura 23.

Se tomaron fotografias de varias zonas de [as muestras, con distintas magnificaciones.
Ver Figura 17,

Pueden observarse &reas de hueso vital con presencia de osteoblastos y osteocitos en
sus lagunas, rodeadas de tejido conectivo donde se aprecian algunos vasos sanguineos
dilatados sin presencia de infiltrado inflamatorio. En algunas zonas se observan puntos
de calcificacién del hueso, asi como la presencia de un material eosinéfilo fibrilar
adosado al hueso.

Por los tejidos observados, se asign6 a esta muestra el CODIGO 4.

6.1.2.3 Descripcion Histolégica de la BIOPSIA 4 Se obtuvieron 3 secciones de
esta biopsia, tefiidas con hematoxilina y eosina, y fotografiadas a diferentes

magnificaciones. Ver Figuras 20 y 26.



Se le asign6 el CODIGO 4, por presentar fragmentos de hueso vital, observéndose
osteoblastos y osteocitos en sus lagunas, médula dsea, con presencia de tejido conectivo
con un leve infiltrado inflamatorio. Se observan algunos fragmentos de material
calcificado, asi como wvasos sanguineos dilatados con algunos linfocitos, células
plasmaticas y algunos mastocitos aislados en una pequefia zona con una aparente

inflamacién cronica cercana a lo que parece ser un secuestro 6seo.

6.1.2.4 Descripcion Histolégica de la BIOPSIA § De esta biopsia se obtuvieron
3 secciones, tefiidas con hematoxilina y eosina, y fotografiadas a diferentes
magnificaciones en zonas representativas. Ver Figuras 21 y 27,

Se asigno un CODIGO 4, por la presencia de hueso vital, rodeado por tejido
conectivo con leve infiltrado inflamatorio. Se observan algunos vasos sanguineos, y
espacios medulares amplios y dilatados. Se puede apreciar un material eosinéfilo
fibrilar, adosado al hueso, similar al de Ia Biopsia No.1, asi como un pequefio fragmento

de hueso no vital.

6.2 Descripcién de las Biopsias del Grupo B (con HA)
E! tratamiento realizado en los sitios experimentales del Grupo B, consistié en lo
siguiente:
= Extraccion de la pieza dentaria, colocacion inmediata de un injerto de
hidroxiapatita reabsorbible en el interior del alvéolo, y una membrana no
reabsorbible de politetrafluoretileno de alta densidad (fd-PTFE) en la entrada del

mismo.Ver Figura 13.



El tiempo de seguimiento en estos pacientes, después de haber retirado las

membranas, se especifica a continuacton:

BIOPSIA2 Paciente TM 17 meses
BIOPSIA 3 Paciente VH 18 meses Promedio: 17 meses
BIOPSIA 6 Paciente: MIM 16 meses
Pieza 2.5

Segiin se describi6 en el capitulo 3, inciso 3.1.3.2.1, se llev6 a cabo el procedimiento
quinirgico para la colocacion de los materiales regenerativos, y tal como se planed, no se
intenté lograr un cierre de los colgajos a primera intencion, por lo que las membranas
quedaron parcialmente expuestas al medio bucal inmediatamente después de la cirugia.

(**Excepto la BIOPSIA 3 del Paciente V.H. Ver Inciso 5.2.1)
6.2.1 Observaciones Clinicas al Obtener las Biopsias del Grupo B {(con HA)

Las biopsias 2, 3 y 6 son las correspondientes a este Grupo, en el cual, ademas de la
membrana de politetrafluoretileno de alta densidad, se colocé un injerto de
hidroxiapatita reabsorbible dentro del alvéolo.

Al momento de obtener las biopsias 2 y 6 de los sitios experimentales, se encontraron

particulas de hidroxiapatita no integradas en la porcién superficial de lo que fuera el

alvéolo dentario, lo cual dificult6 la obtencion de la muestra con el trépano quirargico,
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debido a que el tejido tendia a “desmoronarse”. Se observé que el tejido se integraba y

se volvia més sélido a medida que se profundizaba en el area.

** Lo anterior contrasta con lo sucedido al momento de obtener la BIOPSIA 3.
En este paciente el procedimiento quinirgico se llevé a cabo de la forma descrita

anteriormente, dejando Ila membrana de regeneracion parcialmente expuesta al medio

bucal inmediatamente después de la cirugia. Sin embargo, cuando se revisé a la paciente
7 dias después de la colocacion del material, se observd que la membrana se encontraba
completamente cubierta a expensas de la migracion del tejido gingival.

Esta membrana permanecié cubierta durante las 8 semanas de seguimiento,
tiempo en el que fue retirada realizando una incision en el centro de lo que fuera antes el

alvéolo, y elevando colgajos de espesor total para tener acceso al material.

El tejido formado debajo de la membrana se obsesvaba completamente integrado, y
no se encontraron particulas de hidroxiapatita libres en la porcion superficial del sitio
experimental. La consistencia era firme, y el aspecto similar al del tejido 6seo adyacente.

Se tomo sin dificultades la muestra con el trépano quirurgico, y se obtuvo una biopsia
solida y uniforme.

Pensamos que POSIBLEMENTE, el hecho de que la membrana haya permanecido
cubierta, influyo de manera directa en la calidad del tejido formado Ver

DISCUSION.
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6.2.2 Descripcion Histolégica de las BIOPSIAS del Grupo B (con HA)
Para facilitar la descripciébn de las biopsias, se utilizd la codificacion para la

clasificacion de tejido 0seo, descrita en el Inciso 5.1.2.1,

6.2.2.1 Descripcién HISTOLOGICA de la BIOPSIA 2 Se obtuvieron 3 secciones
de esta biopsia, tefiidas con hematoxilina y eosina y fotografiadas a diferentes
magnificaciones. Ver Figuras 18 y 24,

Se le asignd a esta biopsia un CODIGO 0, debido a que solamente se observan
particulas de hidroxiapatita no vital, depositadas en una cama de tejido conectivo, en el
cual se observan unicamente 2 pequefias zonas de hialinizacién, que pudieran
representar el inicio de una probable calcificacion. No se aprecia ninguna reaccién

inflamatoria.

6.2.2.2 Descripcién HISTOLOGICA de la BIOPSIA 3 A diferencia de las otras
biopsias obtenidas de los sitios experimentales en los cuales se colocé hidroxiapatita
reabsorbible, en esta muestra se observan zonas de hueso vital, con presencia de
osteoblastos y lagunas ocupadas por osteocitos. Se observan médula 6sea, vasos
sanguineos dilatados.

Se aprecian ademas algunas particulas aisladas de hidroxiapatita no vital alrededof
del hueso del huésped, pero sin integtdrse a él. En esta zona se observan espacibs
medulares mas amplios, con presencia dé un leve infiltrado inflamatorio.

Debido a sus caracteristicas histologicay, a esta biopsia se le asigné un CODIGO 1.
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Recordemos que, debido a la migracién del tejido gingival, le membrana colocada
en_este iente ecio_cubierta_durante 8 semanas, ti en el cual fue

retirada.

6.2.2.3 Descripcién HISTOLOGICA de la BIOPSIA 6 Biopsia de la cual se
obtuvieron 3 secciones, tefiidas con hematoxilina y eosina, y al igual que las otras
muestras, fotografiadas a diferentes magnificaciones en zonas de interés. Ver Figuras
22y 28.

Las caracteristicas de esta biopsia son muy similares a las de la biopsia 2,
asignandose también un CODIGO 0, debido a que se observan solo particulas de
hidroxiapatita no vital, rodeadas de tejido conectivo, con un leve infiltrado inflamatorio.

Se observan algunos conductos vasculares dilatados, vecinos al material de injerto.

Después de describir y clasificar cada una de las Biopsias de ambos Grupos (A) y
(B), se analizaron detenidamente las caracteristicas de las mismas, para relacionar los
resultados histologicos con los resultados clinicos y radiograficos descritos previamente,

y proceder a la Discusion de los mismos. Ver Capitulo 7.

La organizacién e identificacién de las fotografias tomadss de las laminillas fue realizads con e apoyo de
la Dra. Ma.de la Luz Garza, maestrs de Patologia Oral ¥ Propedéutica Clinica de la Facultad de Odontologia
de Ila UANL, ¥ la interpretacién de las muestras histolégicas foe realizada por ¢l Dr. Elias Romero de Ledn,

Jefe del Departamento de Patologia de la Faculiad de Odontologia de la UANL, amdos investigadores ciegos,
aienos al estudio.



CAPITULO 7

DISCUSION DE RESULTADOS

Los cambios dimensionales que sufre el reborde alveolar después de una extraccién
dental, comprometen de manera importante los resultados funcionales y estéticos de las
restauraciones eiaboradas en zonas parcialmente edéntulas, especialmente en el area

anterior.

Pietrokovski, en 1967 (2), formula una hipétesis con base en sus observaciones
reiacionadas a los cambios sufridos por el reborde alveolar después de una extraccion
dental, y menciona lo siguiente: “El hueso en la mandibula y en el maxilar superior

pueden dividirse en 2 regiones:

1. La cresta alveolar, que es la porcidn del hueso que se forma alrededor del diente a
medida que este erupciona, y cuya funcion estd intimamente asociada con el diente.
La cresta alveolar es aquella porcion del reborde 6seo que se ubica sobre las

inserciones musculares. Después de la extraccion de un diente, la cresta alveolar se

reabsorbe y desaparece como una entidad completa.

2. El hueso basal, que forma la mayor parte de los maxilares, y esta presente antes de

que los dientes erupcionen. Después de la erupcion de un diente, el hueso basal



forma la parte mas profunda y media del alvéolo dentario. Las fibras musculares se
insertan en la superficie externa. Después de una extraccion dental, el hueso basal
empieza a sufrir un proceso de remodelacion, durante el cual es llenado por nuevo

hueso. El hueso basal se convierte entonces en el reborde alveolar residual.”

La reabsorcion paulatina del reborde alveolar puede entonces definirse como un
proceso de atrofia que se desencadena al dejar a un alvéolo dentario sin funcibn,

después de la extraccion del diente que sostenia.

Esta serie de cambios, que se presentan durante el proceso de cicatrizacion
convencional de una herida de extraccior, han sido documentados por varios autores
(Clafin, 1936; Ortman, 1962; Atwood, 1963; Lammie, 1966; Pietrokovski, 1967,
Kurita, 1984; Guglielmotti y Cabrini, 1985; Y.Kuboki, 1988), quienes observaron que
solo las 2/3 partes apicales del alvéolo se llenan con humeso, mientras que el tercio

coronal se reabsorbe gradualmente (2 a 6).

Estos autores observaron que la aposicién Osea se lleva a cabo principalmente en el
area palatina, lo cual explica que la cortical Osea vestibular se pierda parcial o
totalmente, dando origen a las deformidades localizadas del reborde alveolar (Seibert,
Allen, 1985) / (13) (16).

Actualmente, mediante el uso de técnicas quirargicas y la aplicacion de materiales

especificos, es posible evitar, o al menos disminuir la magnitud de los defectos que se



presentan en el reborde alveolar, después de una o varias extracciones dentales, lo cual
es de gran trascendencia, particularmente en el drea anterior, debido al componente

estético involucrado en esta zona.

Entre los tratamientos més utilizados hoy en dia para la preservacién inmediata del
proceso alveolar, esté la regeneracién dsea guiada, basada en el principio propuesto por
Melcher en 1976, quien menciona que la cicatrizacién de cualquier herida depende del

tipo de células que logren primero repoblar el area (27).

En una extraccion dental, los tejidos que participan en el proceso de cicatrizacién son
el epttelio de la encia, el tejido conectivo y los osteoblastos, o células formadoras de
hueso. Desafortunadamente, los osteoblastos poseen la velocidad de migracion més
lenta, y a menos que se impida de una manera mecénica la entrada de los otros 2 tejidos
al interior del alvéolo, éste serd llenado por hueso solamente en Iz porcion apical,
reabsorbiéndose paulatinamente las tablas 6seas vestibular y lingual (Clafin, R, 1936;

Pietrokovski, J; 1967) / (2) (3).

En este estudio se utilizaron membranas de politertafluoretileno de alta densidad (fd-
PTFE), solas, y en conjunto con una hidroxiapatita reabsorbible, materiales utilizados
con éxito en procedimientos de regeneracién Osea guiada, en casos de preservacién

inmediata de proceso alveolar. (Bartee, B.K., 1993)/(53).



El objetivo principal del proyecto fue comparar el uso de la membrana sola y en
combinacién con un material de injerto opcional, para determinar los resultados clinicos,
radiograficos e histologicos obtenidos en ambos casos, y compararlos con Jos obtenidos

por otros autores en situaciones similares.

Se midieron 4 parametros, los cuales se dividieron en los siguientes grupos:

= Parametros Generales: Registrados con el objeto de evaluar y controlar la
higiene oral y el nivel de inflamaci6n gingival de los pacientes participantes.
Se utilizaron el Indice de Placa Bacteriana (Quigley & Hein modificado por

Turesky), y el Indice Gingival (Lée y Silness). Ver Figuras 8 y 9.

= Parametros Clinicos: Se midi6 la anchura del reborde alveolar antes y
después del tratamiento, con el objeto de registrar los cambios dimensionales
sufridos por el drea edéntula, después del tiempo de seguimiento (x=17

meses). Ver Apéndice A.

= Parametros Radiogrificos: Se tomaron radiografias antes y después del
tratamiento para estudiar y medir los cambios en la altura del reborde

alveolar después de llevar a cabo los tratamientos.

Las mediciones finales se llevaron a cabo en promedio, 17 meses después del

tratamiento y se compararon con Jos valores iniciales. Ver Tablas IX y X.
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El Apéndice A muestra el tiempo de exacto en el que fueron tomadas las mediciones

en cada uno de los pacientes.

Adicionaimente se realizd un andlisis histolégico del tejido formado en algunos

sitios experimentales de ambos grupos, al finalizar el tiempo de seguimiento, para

determinar la calidad del mismo.

7.1 Discusién de los Resultados de los Parimetros Generales

8 Indice de Placa Bacteriana

= Indice Gingival

Los resultados de este parametro mostraron que ¢l nivel de higiene oral de los
pacientes fue mantenido durante la fase activa del tratamiento, y durante el periodo de

seguimiento, situacion que fue similar en ambos Grupos (A) y (B).

Asimismo, el Indice Gingival de los pacientes de los 2 Grupos se mantuvo estable

durante 12 realizacién de los tratamientos y el control postoperatorio.

La importancia de mantener una higiene oral estricta, y evitar que se presentaran
signos clinicos de inflamacién durante la realizacién de este estudio, es debido a que la

presencia de bacterias puede modificar las condiciones bajo las cuales se encuentran



expuestos los materiales estudiados, y podrian presentarse alteraciones en los resultados.

(De Sanctis M; Zucchelli G; Clauser C.)

7.2 Discusion de los Resultados de los Pardametros Clinicos

= Ancho del Reborde Alveolar (mm)

En lo que respecta a este parametro, los resultados de este estudio mostraron que
existio una diferencia de 1.09 milimetros entre los valores FINALES de ambos Grupos,
siendo la anchura final promedio del Grupo A (sin HA) 10.81 milimetros, mientras que
la anchura final promedio del Grupo B (con HA) fue de 9.72 milimetros, diferencia que

estadisticamente se considera NO SIGNIFICATIVA.

Sin embargo, la diferencia entre la anchura promedio INICIAL y FINAL del Grupo
A (sin HA), resulté ser SIGNIFICATIVA, existiendo una pérdida promedio en

anchura de 1.23 milimetros al final del tiempo de seguimiento. Ver Tabla X1,

En el Grupo B, la diferencia en la anchura promedio del reborde alveolar entre los
valores INICIALES y FINALES, fue de 0.83 milimetros, lo cual se considera NO

SIGNIFICATIVO. Ver Tabla X1.

Con base en los resultados obtenidos, y dentro de ios limites de este estudio, podemos
decir entonces que los sitios experimentales del Grupo A, que fueron tratados solamente
con una membrana de politertafluoretileno de alta densidad (fd-PTFE), sufrieron en
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promedio mayor pérdida en anchura durante el tiempo de seguimiento (ver Apéndice A),
que los sitios experimentales del Grupo B, tratados con la misma membrana en conjunto
con un injerto de hidroxiapatita reabsorbible, pero al comparar los valores finales de

ambos grupos, la diferencia entre ellos resulta estadisticamente NO SIGNIFICATIVA.

Tomando como referencia las observaciones previas de varios autores (Tallgren,
1972; Atwood, 1962), quienes refieren que la reabsorcién 6sea que se produce después
de la cicatrizacion convencional de una extraccion dental es en promedio de un
40% a un 60 % en el transcurso de 2 a 3 aflos, podemos decir entonces que la
membrana de regeneracién y la hidroxiapatita reabsorbible utilizadas en este
estudio, lograron con éxito evitar la reabsorcion total de la tabla dsea vestibular, y la

consecuente formacion de un severo defecto en el reborde alveolar.

Ahora bien, es importante comentar que una diferencia milimétrica puede ser no
significativa desde el punto de vista estadistico, pero en Periodoncia y en Rehabilitacién
Oral, esta minima diferencia puede ser, en algunos casos, muy importante desde el punto
de vista estético, de manera que habrd algunas situaciones en las que posiblemente se
requiera un procedimiento complementario de aumento de reborde, a pesar de haber

realizado previamente una preservacion de proceso alveolar.

Sin embargo, existe evidencia suficiente que establece que, de no haber sido realizada
la preservacién inmediata de dicha érea, la reabsorcion 6sea hubiese sido mucho mayor,

y las posibilidades de corregir por completo el defecto del reborde residual con un solo
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procedimiento de aumento de proceso serian mas remotas. (O’Brien, T, 1994; Ashman,

1985 y 1993; Garber, 1981; Seibert, 1983).

Esto nos hace afirmar que la preservaciéon inmediata del reborde alveolar es un
procedimiento altamente recomendado en todos los casos en los que esté indicado, pues
pensamos que es mejor prevenir o al menos disminuir la severidad de una deformidad en
el reborde alveolar, que esperar a que é€sta ocurra, sabiendo que el 91% de los sitios
sometidos a una extraccion dental, si se dejan cicatrizar de manera convencional,
desarrollan invariablemente un defecto de reborde. (Abrams, H y col.,, 1987). Ver

Figura 10.

7.3 Discusion de los Resultados de los Pardametros Radiogréficos

= Altura del Reborde Alveolar (pixels)

La altura radiogrifica del reborde alveolar en los Grupos A y B, fue similar al
inicio del estudio. Asimismo, no se encontr6 diferencia significativa entre los valores

FINALES obtenidos en ambos grupos al concluir el tiempo de seguimiento.

Al comparar la altura inicial del reborde alveolar con la altura final, no se

encontrd diferencia significativa en ninguno de los 2 Grupos.



Podemos decir entonces que, dentro de los limites de este estudio, ambas
alternativas de tratamiento mostraron ser igualmente efectivas en lo que se refiere a

la preservacion de la altura del reborde alveolar después de una extracciéon dental.

Bernick y Grant observaron que la altura del hueso interdental se pierde 7 dias
después de una extraccion dentaria, y toma 2 meses €] recuperar su “méxima aitura
interproximal post-extraccion™. Esta nueva altura llega a ser, en el mejor de los
casos, del 50% de su altura original, lo cual puede ser explicado por el fenémeno de
migracién que sufre el tejido conectivo dentro del alvéolo, limitando el crecimiento

coronal del hueso alveolar.

Por lo tanto, basindonos en estas y en otras observaciones similares, podemos
afirmar que en este estudio, los resultados finales indican que la colocacién de una
membrana de regeneracién de politetrafluoretileno de alta densidad (fd-PTFE)
en la entrada del alvéolo, sola o con el uso adjunto de un material de injerto
(HA reabsorbible), lograron com éxito evitar la migracion apical del tejido
conectivo y del epitelio de la encia hacia el interior del alvéolo, permitiendo la
Jormacion de nuevo hueso en el interior del mismo, y evitando la pérdida de altura
del reborde alveolar.



7.4 Discusion de los Resultados Histologicos
* Grupo A (Sin Hidroxiapatita)

a  Grupo B (Con Hidroxiapatita)

Las 3 biopsias obtenidas de pacientes del Grupo A (sin HA), mostraron evidencia
histologica de formacion 6sea. En el Capitulo 7 se incluye una descripcion detallada de

cada muestra. Ver Figuras 17 a 28.

Basandonos en estas observaciones, y considerando a estas biopsias como
representativas de todos los sitios experimentales del Grupo A (sin HA), podemos decir
que la membrana de politetrafluoretileno de alta densidad (fd-PTFE), al ser utilizada sola
en casos de preservacion de proceso alveolar, evita la penetracion del tejido conectivo
extraesqueletal al interior del alvéolo, favoreciendo la osteogénesis, y permitiendo que

sea llenado por hueso nuevo del huésped.

Estos hallazgos coinciden con los obtenidos por Setbert y Nyman, en 1990, quienes
realizaron un estudio piloto en perros belgas, comparando los resultados histologicos
obtenidos con ¢l uso aislado de una membrana de politetrafluoretileno poroso (p-PTFE)*

y en conjunto con diferentes tipos de hidroxiapatita.

Ellos mencionan que en los casos en los que se colocd la membrana sola, el tejido

blando que se encontraba cubriendo la membrana, se colapsé parcialmente dentro del
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defecto, disminuyendo la cantidad total de aumento de proceso que se obtuvo al final del
estudio. Sin embargo, observaron que el espacio existente entre la membrana y la
.supaﬁciedseadddqfecto,scllenéoonm tejido similar al hueso, con la misma

apariencia y dureza del hueso adyacente al ser tocado con un instrumento metilico

Por otra parte, las biopsias obtenidas de 2 sitios experimentales del Grupo B (con
HA), no mostraron evidercia alguna de formacién 6sea ni de actividad osteogénica, sino
que se observan unicamente particulas inertes de hidroxiapatita, rodeadas de tejido de

granulacién con un leve infiltrado inflamatorio.

Sin embargo, contrastando con lo anterior, las secciones obtenidas de la Biopsia Na.
3, mostraron una zona con formacién de mevo hueso, junto con particulas libres de
hidroxiapatita a su alrededor.

Recordemos que la membrana de este paciente se cubrié a expensas del tejido
gingival, y permanecié sumergida durante 8 semanas, sin contacto con el medio
bucal, a diferencia de todas las demds, las cuales estuvieron parcialmente expuestas

durante este tiempo, después del cual fueron retiradas.

Con respecto a esto, pensamos que el hecho de que la membrana hubiese estado
completamente aislada del medio ambiente bucal, evitd la penetracién bacteriana,
permitiendo la activacion del proceso de reabsorcion de la hidroxiapatita, y la activacion

del proceso de osteogénesis.
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De Sanctis y colaboradores, realizaron un estudio para determinar si la colonizacidon
bacteriana de las membranas de regeneracion utilizadas en defectos interproximales,
afecta de alguna forma los resuitados finales obtenidos. En resumen, ellos demuestran
que en ausencia de placa bacteriana sobre la membrana, la ganancia en el nivel de
insercion clinica que puede obtenerse con los procedimientos de regeneracién tisular
guiada, es significativamente mayor que cuando bay bacterias en la porcion sumergida
de la membrana, ya que en este caso, el potencial de regeneracion y de ganancia de

insercion clinica se reduce casi un 50%.

Pensamos que, si bien la membrana de politetrafluoretileno de alta densidad utilizada
en este estudio, mostro tener la propiedad de poder permanecer parcialmente expuesta al
medio bucal sin originar ninguna reaccion clinica inflamatoria o infecciosa en el tejido
circundante, ¢l no dejarla completamente sumergida puede influir de manera negativa en
el potencial regenerativo de las células, y quizas también en el comportamiento de los
materiales de injerto que se hubiesen utilizado como auxiliares en el proceso de

regeneracion

Sin embargo, cabe mencionar que existe controversia en lo que respecta al potencial
osteoinductivo y osteoconductivo que supuestamente poseen los materiales utilizados
actualmente como injertos Oseos o sustitutos sintéticos de hueso. (Pinholt, 1990,
McCauley y Somerman, 1998; Aichelmann-Reidy y Yukna, 1998; Becker, Urist y col,

1996).



En este estudio, el comportamiento histolégico de la hidroxiapatita reabsorbible
utilizada en el Grupo B como material de injerto opcional, no corresponde & lo
especificado por el fabricante, quien asegura que “Ja hidroxiapatita se reabsorbe
aproximadamente a los 3 meses de su colocacion, variando el rango de disolucion de
la misma de una persona a otra”.

En promedio, las biopsias de ambos grupos (A) y (B) fueron tomadas 17 meses
después de haber retirado las membranas, y ain después de ese tiempo sigue presente ia
hidroxiapatita colocada en los sitios experimentales del Grupo B, observindose

formacién de nuevo hueso inicamente en una de las muestras de ese Grupo.

Para poder hacer conclusiones més precisas con respecto 2 la hidroxiapatita utilizada
en este proyecto, s¢ sugiere realizar un estudio en el cual sc mantenga dicho material
completamente aislado del medio bucal, para determinar si efectivamente este factor

determina ia velocidad de reabsorcién y el potencial osteoconductor de la misma.

Adicionalmente, se sugiere al fabricante considerar la forma de las particulas, debido
a que aparentemente son de forma triangular con bordes agudos y cortantes (apariencia

de vidrio roto), lo cual propicia mayor inflamacién. (Misiek y col., 1984).
Dentro de los limites de este estudio, podemos decir, en lo que respecta a la

hidroxiapatita reabsorbible, que aparentemente actiia solo como un material de relleno,

el cual cumple la funcién de preservar clinicamente las dimensiones del alvéolo
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dentario, mientras que la funcién osteoconductora de la misma es muy limitada, la cual
posiblemente se encuentra influenciada por la relacién que haya tenido el material con el

medio bucal.
7.5 Discusion General

La utilidad de los procedimientos regenerativos en casos de preservacion de proceso

alveolar han sido cuestionados por algunos autores.

William Becker, Marshall Urist y colaboradores, enun estudio donde reportan las
observaciones clinicas e histologicas de biopsias obtenidas de sitios de extraccion
tratados con hueso autégeno o con aloinjertos, hacen un comentario afirmando que “ no
parece existir evidencia alguna en la literatura de que colocando injertos en los sitios
de extraccion y aumentando dichos sitios com membranas de regeneracion, se

mantenga la anchura o la altura del reborde alveolar.”

Por el contrario, otros autores han estudiado y documentado los cambios
dimensionales que suceden en el reborde alveolar después de la cicatriz.acién
convencional de una herida de extraccion dental, coincidiendo en que la migracién
apical del tejido conectivo hacia el interior del alvéolo, asi como la ausencia “per se” de
la pieza dental, desencadenan un proceso atrofico que se manifiesta con la

reabsorcionparcial o total de la tabla dsea vestibular, y la pérdida en altura de 1a cresta



alveolar, originando defectos severos en el reborde edéntulo. (Clafin, 1936; Ortman,
1962; Atwood, 1963; Lammie, 1966; Pietrokovski, 1967, Kurita, 1984; Guglielmotti y

Cabrini, 1985; Y Kuboki, 1988; Tallgren, 1972; Bemnick y Grant, 1972).

En resumen, existe literatura suficiente que sustenta que cuando el hueso cortical se
destruye, ya sea en el momento mismo de la extraccion o antes de ella, por causas
diversas como enfermedad periodontal, defectos del desarrollo, formacioén de abscesos,
apicectomias, fracaso de implantes, fracturas dentales verticales o una lesiéon de tipo
traumético, el resultado final después de la cicatrizacién serd una deformidad localizada
del proceso alveolar originada por la reabsorcion del bueso tanto en sentido inciso-apical

(altura) como buco-lingual (anchura), la cual puede variar en severidad.

En nuestro estudio se observo que la altura inicial del reborde alveolar se mantuvo
en ambos Grupos, y que la pérdida en la dimension vestibulo-palatina fue minima
después de haber realizado un procedimiento de preservacion inmediata de proceso
alveolar, con una membrana sola, o en conjunto con un injerto de hidroxiapatita
reabsorbible, lo cual coincide con los resultados obtenidos en estudios similares.

(O’Brien, T, 1994; Ashman, 1985 y 1993; Wagner, 1989; Seibert, 1983).

En resumen, los resultados obtenidos en los 4 parametros estudiados, en conjunto con
las observaciones histologicas, muestran que la membrana de politertafluoretileno de

alta densidad (fd-PTFE) utilizada en este estudio, funciona de manera eficiente en



la prevencién de deformidades severas del reborde alveolar, estimulando |a

formacién de nuevo hueso en el sitio de extraccion,

La funcidn osteoconductora de la hidroxiapatita reabsorbible evaluada en este
proyecto queda en duda. Se sugiere estudiar el material en otras condiciones para
determinar con precisién su comportamiento histolagico, y saber si es recomendable

Si uso en casos de preservacion inmediata de proceso alveolar.



Conclusiones



CAPITULO 8

CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos y dentro de los limites de este estudio, podemos

concluir lo siguiente:

1. La utilizacion aislada de‘una membrana de poli uoretileno de alta densidad (fd-
PTFE), en casos de preservacién inmediata de reborde alveolar, evita la penetracién
del tejido conectivo al interior del alvéolo dentario, y favorece la formacion de
nuevo hueso dentro del mismo, en un tiempo aproximado de 17 meses posteriores a

la remocién de la membrana.

2. La utilizacion aislada de una membrana de pol@uoretileno de alta densidad (fd-
PTFE), en casos de preservacion inmediata de reborde alveolar, disminuye* la
severidad de los defectos Clase I (&) que se presentan usualmente en el reborde
alveolar, debido a la pérdida total o parcial de la tabla 6sea vestibular después de una
extraccion dental. Ver Conclusion No. 5.

* Pérdida de anchura promedio: 1.23 milimetros.

3. Con la utilizacion aislada de una membrana de politetrafluoretileno de alta densidad,
se logra conservar la altura inicial del alvedlo dentario, en casos de preservacion

inmediata del reborde alveolar, evitando la pérdida de hueso en sentido apico-



coronal., y la subsecuente formacion de un defecto localizado Clase II (&) en el sitio

| de una extraccién dental.
)

. La utilizacion de una membrana de po]itertiﬂuoretileno de alta densidad (fd-PTFE),
junto con un injerto de hidroxiapatita reabsorbible en casos de preservacion
inmediata de reborde alveolar, evita la penetracion del tejido conectivo al interior del
alvéolo dentario, pero segin los resultados de esta estudio, la hidroxiapatita
permanece inerte dentro del alvéolo, y NO parece favorecer la formacién de
nuevo hueso dentro del mismo, er un tiempo aproximado de 17 meses posteriores

a la remocion de la membrana,

. La utilizacion de una membrana de poﬁte(r:gdoreﬁleno de alta densidad (fd-PTFE),
junto con un injerto de hidroxiapatita reabsorbible en casos de preservaciéon
inmediata de reborde alveolar, disminuye en mayor grado** , la severidad de los
defectos Clase I que se presentan usualmente en el reborde alveolar, por la pérdida
total o parcial de la tabla ésea vestibular, en un tiempo aproximado de 17 meses
posteriores a la remocion de la membrana. Ver Conclusion No. 2.

**Pérdida de anchura promedio: 0.83 milimetros.

. Desde el punto de vista clinico, el uso aislado de una membrana de
politetrafluoretileno de alta densidad, o con un injerto de hidroxiapatita reabsorbible,

en casos de preservacion inmediata de proceso alveolar, logro disminuir la pérdida



en anchura que usualmente se presenta en el area edéntula, después de una

extraccion dental, debido a la reabsorcién total o parcial de la tabla 6sea vestibular.
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