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RESUMEN

Presentacion de seis casos de pacientes en los que se realizd extracciones de terceros molares
mandibulares impactados; siendo el lado derecho el lado experimental y el izquierdo el lado control es decir
que se aplicé HAR y Sulfato de calcio en la cavidad postextraccion derecha.

Después de cuatro meses de controles mensuales radiograficos se describen; el grado de trabeculado 6seo
de una cavidad con respecto a la otra, donde se encontrdé un aumento en la mayoria de los casos en el lado
derecho. El grado de densidad 6sea de una cavidad con respecto al hueso circundante del mismo lado,
donde también se obtuvieron resultados favorables a la altura de la cresta désea hasta la linea
cementoamélica de distal del segundo molar; fue mayor a 1.5mm en el lado experimental, en comparacion
con el control donde hubo profundidades hasta de 3mm.

SUMMARY

Presentation of six cases of patients to whom extractions of the mandibular impacted third molars were done.
The right side was taken as the experimental one. It means we applied HAR and Calcium Sulfate in the right
postextraccion cavity in the right side.



After four monthly radiografic controls, it can be described: In the trabeculated bone level of the right side
cavity, compared to the other side, we found an increasing in most of the cases. In the bone’s density in the
experimental cavity, compared to the surounding bone of the same side, it was also found better results and
the height of the oseus crest up to the cement enamel line on the distal side of the second molar. In this case,
the difference wasn’t more than 1.5mm on the experimental side compared to the control side, where it was
found up to 3mm.
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INTRODUCCION Y REVISION DE LA LITERATURA

Los problemas secundarios a la extraccion de terceros molares se dividen en tres
grandes categorias: Puede producirse una falta de desarrollo en las estructuras
de soporte en distal del segundo molar, un aumento de la profundidad de la bolsa
en distal del segundo molar y pérdida de estructuras de soporte como
consecuencia de la extraccion del tercer molar (1) (4).

Sabemos que la cicatrizacién de un alvéolo postextraccion sin la aplicacion de
materiales de relleno, se da por segunda intencién, produciendo un aumento del
defecto, una cicatrizacion en arco y un prondstico periodontal desfavorable (8).

Varios autores, como Jhon Sottosanti, Wagneer y Jarcho han utilizado varios
materiales como la HAR, sulfato de calcio y hueso alogenado seco, con diferentes
fines como: aumento del seno maxilar, para injertos y en implantologia con
excelentes resultados (16) (17) (18) .

El propdsito de la presente investigacion, es encontrar la manera de mejorar el
defecto éseo con la aplicacién de HAR como material de relleno y sulfato de calcio
como barrera, en cavidades postextraccion de terceros molares mandibulares
impactados.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio experimental, prospectivo, longitudinal, comparativo, ciego,
de casos y controles, realizado en el Hospital Regional de Uraba (H.R.U) con
pacientes hombres y mujeres entre los 16 y 17 afios de edad, con terceros
molares mandibulares derecho e izquierdo impactados que cumplen con las
siguientes caracteristicas:

-Buena salud general o medicamente controlado.

-Diagnéstico de salud periodontal: gingivitis marginal o enfermedad
periodontal incipiente.

-Férmula dental completa en posteriores inferiores

-Ausencia de sintomatologia de ATM o controlada

Estos pacientes son revisados por un odontélogo cirujano del H.R.U con el fin de
preseleccionarlos. La muestra estuvo constituida por la totalidad de la poblacién,
que son 10 pacientes.

Una vez preseleccionado el paciente, este pasa a un periodo higiénico durante 15
dias, en los cuales la higienista le ensefia técnicas de higiene oral y evalua el
indice de placa (SILNESS Y LOE) que en este caso debe ser de 0 a 1 grado. Esto



se hace con el fin de tener un control sobre la higiene oral, ya que ésta puede
alterar la respuesta cicatrizal en el paciente.

Después de la fase inicial, el paciente tiene de nuevo cita con el cirujano, donde
se evalua por medio de un sondaje periodontal en distal, mesio-vestibular, medio-
vestibular y lingual del 37 y el 42 con una sonda periodontal tipo Universidad de
Michigan marca Hu-Friedy. Si hay presencia de bolsas profundas o gingivorragia
que indiquen enfermedad periodontal el paciente se descarta del estudio, de lo
contrario prosigue a tomar la radiografia pre-quirirgica a cada lado derecho e
izquierdo; la radiografia se estandariza con técnica paralela.

Si a la imagen radiogréfica, se le observa pérdida dsea en el 37 6 47 que indique
enfermedad periodontal moderada o severa, el paciente es excluido del estudio.

Por medio de la radiografia se determina el grado de densidad y trabeculado
6seo. Una vez de finalizado el analisis de la radiografia se procede a realizar la
cirugia en ambos lados. Se hizo un colgajo convencional sin relajantes con la
siguiente técnica: Primero, una incisiébn para crear un colgajo envolvente para
tener acceso molar; la incision empezo6 en un sitio distal al primer molar hasta el
dorso del segundo molar, desde donde prosiguid a lo largo del borde anterior de la
rama y se angulé hacia la mejilla. posteriormente, se despejo bien incluyendo el
periostio para obtener buen acceso y visibilidad al hueso alveolar y realizar la
osteotomia, posterior a lo cual se extrajo el molar.

Una vez se extraen los molares, el tejido de granulacion se remueve con cureta
de Lukas y se irriga con solucién salina. La cavidad debe estar libre de
hemorragia y excenta de contaminacion con saliva. Controlandose con gasa
estéril, se midié el volumen de la cavidad inyectando solucion salina en la totaliad
del alvéolo y aspirando con una jeringa cuya medida es en cc.

Luego se comenzd a empacar el material de relleno éseo en el alvéolo, se llevd
HAR al defecto 6seo con una espatula de cera o porta amalgama y se comprime
con un condensador de amalgama. El sulfato de calcio se mezclé con solucién
salina estéril espatulandola de 30-60 seg, hasta obtener una mezcla homogénea,
que debe tener un espesor de 1.5-2mm.

Cuando la mezcla se encontraba moldeable y no hubiera fraguado se cierra el
colgajo.

La sutura es idealmente un colchonero vertical u horizontal con sutura atraumatica
de teflon 4-0.

Al afrontarse la herida, se busca una cicatrizacion por primera intencion. Se cierra
el colgajo del lado izquierdo con una sutura atraumatica de teflon 4-0 sin la
colocacién previa del material de relleno.

PROCESO POST-QUIRURGICO

Profilaxis antibidtica previa a cada paciente suministrando 1 gramo de Cefalexina,
via oral 2 horas antes de la cirugia y luego a las 6 horas 1 gramo; para proseguir
con 500 mgs, 4 veces al dia hasta completar 10 dias.

Al paciente se le prescribe clorhexidina al 0.2% durante 15 dias y se le indica que
el cepillado debe ser normal y minimo durante tres veces al dia, ya que la higiene
oral se dificulta en este periodo, de este modo se contrarresta la accion
bacteriana. Cabe anotar que éste es el periodo critico de la cicatrizacién.

Se prescriben analgésicos de tipo Acetaminofén para controlar el dolor post-
operatorio.



En ocho dias se revisa el paciente para control clinico y post-operatorio
incluyendo el retiro de sutura.

Al mes, se tiene la segunda visita donde se realiza un segundo control de placa,
se toma una radiografia izquierda y derecha con técnica paralela, ésto se realiza
de igual forma cada mes, hasta completar los cuatro meses después de realizada
la cirugia, donde se toma una ultima radiografia de control, tiempo suficiente para
la cicatrizacién 6sea(4). Se hace indice de placa y sondaje periodontal en distal de
37 y4T.

Las radiografias fueron analizadas por un médico radiélogo del Hospital General
de Medellin quien no conoce el objetivo y caracteristicas del Estudio. En dicho
analisis se evalua la calidad del trabeculado 6seo (grosor, continuiad y tamafio de
la trabécula), comparando el sitio post-exodoncia del lado derecho (sitio que
contiene el material) con el sitio post-exodoncia del lado izquierdo. Se evalua
también la densidad 6sea y la altura de la cresta sea asi: En la densidad 6sea se
comparé la densidad del alvéolo post-exodoncia, con el hueso circundante, en
ambos lados; y la altura de la cresta 6sea se mide desde la unidon cemento-
amélica del 37 y 47 hasta el borde superior de la cresta 6ésea del hueso distal.

Finalmente se hace la recoleccion de datos, tabulacidn y analisis de resultados.

Aunque se trataba de un Estudio en humanos, no hubo ningin compromiso de la
ética, por esta razén no se recomienda el uso de biopsias para mostrar hallazgos
histopatolégicos, ya que hay estudios en implantologia, los cuales ratifican las
bondades de la técnica.

ESTADISTICA

Los resultados de la densidad y del trabeculado 6seo, fueron analizados para
efectos estadisticos, por medio de la prueba no paramétrica de rangos de
Friedman, debido al tamafo de la muestra n=6 pacientes. La escala de medicién
se llevd a un nivel ordinal, asignando un puntaje de acuerdo a la mejoria del
procedimiento asi: En la tabla #1 el signo mas (+) es igual a 2 y el signo menos (-)
es igual a 1; en la tabla #2 el signo mas (+) es igual a 3, el signo igual (=) equivale
a 2y el signo menos (-) es igual a 1.

Segun la férmula de Friedman: el valor de probabilidad (P), fue para la tabla #1 de
0.0001 y para la tabla #2 de 0.00001, siendo los dos resultados altamente
significativos.

RESULTADOS

Fueron practicadas doce exodoncias de terceros molares mandibulares
impactados en pacientes con edades que fluctuaban entre los 16 y 17 afios de
ambos sexos (5 mujeres y un hombre). También fueron practicadas 8 exodoncias
en 4 pacientes con las mismas caracteristicas, los cuales fueron descartados del
estudio, debido a desercidn por ser una zona de conflicto.

Es importante anotar que de los 12 molares extraidos la posiciéon de ellos fue la
siguiente: siete (7) mesioangulados, tres (3) verticales y dos (2)
vestibuloangulados.

La profundidad de los terceros molares con respecto al plano oclusal de los
segundos molares fue: 10 de profundidad media y 2 profundos. Se presenté igual
posicion y profundidad en un caso donde el lado control en su posicion fue
mesioangulado y el contralateral se encontrd vertical, situacion que no reportd
alteracion.



La comparacién del trabeculado 6seo entre alvéolos de un mismo paciente fue
mayor en el lado experimental de 4 pacientes y en 2 de los casos el trabeculado
6seo fue menor en el lado experimental (ver talba #1).

La densidad 6sea fue medida con relacion al hueso circundante de cada cavidad y
se encontré6 a los cuatro meses de realizado el procedimiento, mediante
observacion radiologica que en cuatro de los pacientes aumento la densidad en el
lado experimental (derecho), en dos pacientes la densidad dsea permanecié igual
y en ninguna de las cavidades disminuy6 de densidad. Es importante anotar que
en los pacientes donde se report6 igual densidad dsea fue en ambos.

En el lado control (izquierdo), cuatro pacientes, presentaba disminucion
comparativa de la densidad alveolar con respecto al hueso circundante (ver talba
#2).

La altura de la cresta en el lado experimental (derecho) no fue mayor a 1.5mm
presentandose en cuatro pacientes una altura de Omm, uno de 1mm y otra de
1.5mm; siendo siempre mayor en los casos controles salvo en un caso que fue
igual (ver tabla #3).

TABLA #1

COMPARACION EN EL TRABECULADO OSEO ENTRE LOS ALVEOLOS POSTEXTRACCION DE 38 Y
48 A LOS 4 MESES DE REALIZADO EL PROCEDIMIENTO

GRUPO CON MATERIAL [ SIN MATERIAL
PACIENTE
1 +
2 - +
3 - +
4 +
5 +
6 +

Tanto en el grupo experimental(con material), como en el grupo control (sin
material), se encontré trabeculado 6seo a los tres meses de realizada la
extraccion.

= Los signos mas (+) significan mayor trabeculado 6seo que en el otro lado en
comparacion.

m Los signos (-) significan menor trabeculado 6seo que en el otro lado en
comparacion.

TABLA #2

COMPARACION DE LA DENSIDAD DEL ALVEOLO POSTEXTRACCION CON EL HUESO
CIRCUNDANTE DEL MISMO GRUPO A LOS 4 MESES DEL PROCEDIMIENTO

GRUPO | CONMATERIAL || SIN MATERIAL |
PACIENTES
1 +

ofjla||lw]|d
n
n




m El signo mas (+) significa que hubo mayor densidad ésea en el alvéolo
postextraccion que en el hueso circundante del mismo lado.

m El signo = significa que hubo igual densidad 6sea en el alvéolo postextraccion y
en el hueso circundante del mismo lado.

= El signo menos (-) significa que hubo menor densidad 6sea en el alvéolo
postextraccion que en el hueso circundante del mismo lado.

TABLA #3

MEDICION DE LA ALTURA DE LA CRESTA OSEA EN DISTAL DEL 37 Y EL 47
A LOS 4 MESES DE REALIZADO EL PROCEDIMIENTO

GRUPO | CON MATERIAL || SIN MATERIAL |
PACIENTES
1 0 mm 2 mm
2 0 mm 1 mm
3 0 mm 1% mm
4 0 mm 0 mm
5 1 mm 3 mm
6 1% mm 3 mm

La medicién se realiza desde el borde superior de la cresta ésea distal del 37 y
47, hasta la linea cemento amelica del 37 y 47 respectivamente

DISCUSION

La controversia entre métodos, técnicas y escuelas para realizar exodoncias
atraumaticas de molares impactados que no traigan problemas inmediatos como:
edema, infeccién y dolor o problemas posteriores como: mayor profundiad de la
bolsa en distal del segundo molar, aumento del defecto con reabsorcion de la
cresta y una cicatrizacién en arco, radica en la existencia previa del defecto segun
Major Ash y Leonard Krekmanov en 1986, o por el contrario la creacion de éste
por una mala técnica quirirgica segun Ronald Swol en 1985.

Nosotros nos enfocamos en resolver el problema del defecto 6seo, innovando la
utilizacion de biomateriales de relleno como la HAR y el sulfato de calcio como
barrera; basandonos en estudios realizados por John Sottosanti en 1991 y
Wagner en 1992, donde reportaron mas de 500 casos existosos, cimentados en
publicaciones hechas en la Academia Americana de Periodoncia y el Colegio
Americano de Prostodoncia.

Nuestro estudio mostré una evolucion mas favorable en el trabeculado dseo, la
densidad y la altura de la cresta 6sea en la totalidad de los pacientes, en el lado
experimental con respecto al lado control. Es importante destacar que el control
fue el ideal, ya que se trataba de dos técnicas distintas en un mismo paciente
evitando asi la variabilidad de paciente a paciente.

El tamafio de las cavidades fue practicamente constante, y en casi la totalidad de
los casos la posicidon de los dientes era la misma, excepto en un caso con
respecto al lado control.

Encontramos que se proporcioné una mayor comodidad para los pacientes, se
mejord la cicatrizacion 6sea mejorando el prondstico periodontal del segundo
molar.



lado control.

Si bien es cierto que la utilizacién de materiales de relleno incrementa el tiempo
quirdrgico en nuestra investigacion el tiempo quirdrgico aumentd sélo 5 minutos
siendo un tiempo aceptable con una respuesta inflamatoria normal.

El costo de la HAR ostensiblemente menor que el sulfato de calcio, sin embargo,
éste ultimo mostré ser una barrera adecuada con poco o ninguna reaccion
adversa.

RECOMENDACIONES

Se recomienda el uso de esta técnica quirdrgica, entre otros beneficios ya
mencionados porque no requiere una segunda intervencién para retirar el
material, brindando comodidad y seguridad al paciente.

No se recomienda en ningun caso la toma de biopsias para mostrar los hallazgos
histopatolégicos ya que hay estudios suficientes en implantologia posteriores a la
regeneracion con estos materiales, los cuales ratifican la bondad de la técnica,
siendo ésta una técnica quirdrgica a dos tiempos, en la cual se toma una biopsia
una vez regenerado el defecto 6seo antes de la colocacién del implante. Por éso,
el intento por demostrar lo observado en otros estudios para un mismo fin es
antiético.

Es indudable que el cirujano debe aprender a manipular estos materiales que
aunque ofrecen bondades innegables, se pueden alterar sus propiedades por una
inadecuada preparacion, aumento en el sangrado, con disolucién del sulfato de
calcio y dispersién de las particulas de HAR, o en el peor de los casos la
craquelacion de la barrera del sulfato de calcio y la ruptura en la regeneracion.

CONCLUSIONES

Se mejord la cicatrizacidon 6sea en el lado experimental con respecto al

2. Se aumenté la altura de la cresta dsea en distal del segundo molar.

3. Se encontré una mayor densidad ésea en el lado experimental con

respecto al lado control.
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