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Introduccion

Se han realizado innumerables estudios sobre los procedimientos
quirurgicos en el manejo del tercer molar mandibular impactado, con el
tratamiento de defectos 6seos periodontales asintomaticos, sintomaticos y del

segundo molar en particular.(1)

Actualmente la extraccidn quirurgica de los terceros molares mandibulares es

una de las operaciones mas comunes en cirugia oral y maxilofacial.(2)

El tercer molar retenido se define como la detencidn total o parcial de un diente
dentro de un intervalo de tiempo esperado en relacion con la edad del paciente.
El diente no ha perforado la mucosa y no ha adquirido una posicion fisiolégica

en la arcada dental.(3)

El tercero molar impactado se define como la detencion total o parcial dentro
del intervalo de tiempo esperado en relacion con la edad del paciente, por
interferencia o bloqueo del trayecto normal de erupcion debido a la presencia

de un obstaculo mecanico como son:

e Otros dientes
¢ Hueso de recubrimiento con mayor densidad

e Fibrosis



e Exceso de tejidos blandos

No todos los autores coinciden con la misma frecuencia de impactacion de los
distintos dientes, pero en general se puede afirmar que los dientes mas

frecuentemente impactados son:

e Primero: Terceros molares mandibulares
e Segundo: Terceros molares maxilares

e Tercero: Caninos maxilares

La extraccion quirurgica del tercer molar a menudo puede resultar en el
desarrollo de una bolsa periodontal en el sitio distal del segundo molar. Esta
condicion puede retrasar la cicatrizacion y el alveolo podria ser colonizado por
bacterias, provocar abscesos secundarios o causar movilidad en el segundo

molar adyacente.(4)

La pérdida de tejidos duros y blandos en la cavidad bucal después de una
extraccion causa una deformidad de la cresta alveolar. Por lo tanto la
preservacion y reconstruccion de la cresta alveolar es el santo grial de la

investigacién.(5)

La literatura sobre la cicatrizacion de defectos periodontales, causadas por el
tercer molar impactado, ha llevado a la mejoria de la metodologia, utilizando
alternativas de tratamiento como la utilizaciéon de un tratamiento periodontal no
quirurgico, injerto &seo, trasplante de ingredientes activos celulares,

membranas de colagena y la regeneracion tisular guiada (RTG).(1)



Objetivo general

Describir las alternativas de tratamiento de los defectos periodontales en el
segundo molar en cirugia de tercer molar impactado mediante una revision

bibliografica.



Marco Teodrico

1. Tercer molar impactado

La disminucion de las dimensiones del hueso maxilar y mandibular a lo
largo de la evolucion de la especie humana por procesos adaptativos
relacionados al cambio alimenticio comprende la teoria filogenética. La
agenesia congénita de terceros molares en algunos individuos soportaria esta

teoria como un érgano vestigial.(3)

Los terceros molares embriolégicamente se forman a partir de los 36 meses
de vida extrauterina, ubicandose por distal de los segundos molares,
comenzando su periodo de calcificacion entre los 7-9 anos de edad en los
terceros molares superiores, entre 8-10 afos de edad para los terceros
molares inferiores, pero la corona termina de calcificarse hasta los 12-16 afios
de edad, la calcificacidon completa de sus raices no sucede hasta los 25 afos
de edad.(6)

Los terceros molares generalmente erupcionan entre los 17 y 26 afios. Mas
que otros dientes, los terceros molares pueden erupcionar, no erupcionar o
pueden solo erupcionar parcialmente, con una prevalencia mundial de
impactacion del 24%. La impactacion ocurre cuando se evita la erupcion
completa en una posicién funcional normal y se establece por completo la
finalizacion del crecimiento de la raiz. Esto puede deberse a falta de espacio
(en la arcada dental), obstruccién de otro diente o desarrollo de una posicion
anormal.(7)

El hueso en su crecimiento tiene tendencia a crecer hacia atras de las raices

no calcificadas de este molar, lo que podria explicar la oblicuidad del eje de



erupcion, lo cual lo hace impactar contra la cara distal del segundo molar,
ademas de tener variedad de forma, anomalias, posicién anormal, numero de

raices y una erupcion bloqueada.(6)(8)

Se han realizado innumerables estudios sobre los procedimientos quirurgicos
en el manejo del tercer molar mandibular impactado, con el tratamiento de
defectos 6seos periodontales asintomaticos, sintomaticos y del segundo molar

en particular.(1)

Actualmente la extraccion quirurgica de los terceros molares mandibulares es

una de las operaciones mas comunes en cirugia oral y maxilofacial.(2)

Las indicaciones para la extraccidon del tercer molar inferior impactado son:

la infeccion recurrente alrededor del diente cuando intenta erupcionar, pero se
impacta contra el hueso o los tejidos blandos (pericoronitis recurrente que,
siendo controlada, se procede con la extraccion quirurgica), apinamiento del
arco dental anterior inferior, defectos periodontales adyacentes, reabsorcion
de la raiz del diente e incluso trastornos de la articulacion temporomandibular.
La mayoria de los estudios cree que el tercer molar inferior impactado con
sintomas patoldgicos, especialmente con una inclinacion mesial media a alta,

debe de eliminarse profilacticamente de manera temprana.(2)(8)

En un estudio retrospectivo de 1431 terceros molares extraidos se encontrd
que el 49% de estos se extrajeron por pericoronitis recurrente. Otras
indicaciones incluyen caries no restaurables, caries en el diente adyacente,
patologia pulpar y periapical, fractura del diente, desarrollo de quistes,
reabsorcion radicular del segundo molar, inflamacion, problemas de

ortodoncia y disfunciones de la articulacién temporomandibular.(2)(9)



Existe un creciente interés en la influencia de la extraccion del tercer molar
inferior impactado en la salud periodontal de los segundos molares, debido a
que la mayoria de los terceros molares inferiores impactados conducen a
defectos periodontales distales de los segundos molares adyacentes. Los
principales métodos para evaluar el efecto de la extraccion del tercer molar

inferior impactado son el examen periodontal y examenes radiograficos.(8)

La cirugia del tercer molar impactado se asocia con dolor postoperatorio, en el
cual es mas probable que la extraccion del tercer molar inferior impactado
tenga complicaciones quirurgicas, que la extraccion normal de un diente,
dando como resultado la obstruccion de los dientes adyacentes, la incrustacion
de tejido 6seo, inflamacion, sangrado local (pueden controlarse de manera
efectiva mediante un tratamiento sintomatico oportuno) y apertura restringida
(trismus).(8)(2)

Las complicaciones menos comunes son la infeccion, incluyendo la osteitis
alveolar (alveolitis seca), lesiones del nervio trigémino (nervio alveolar inferior,
lingual y milohioideo), y en raras ocasiones fractura mandibular. Debido a la
falta de sintomas subjetivos evidentes a corto plazo, los odontdlogos
ignoraban el efecto de la extraccion del tercer molar inferior impactado en la
salud periodontal del segundo molar. Por lo tanto, los odontélogos a menudo

realizaban pocos tratamientos en el segundo molar después de la extraccion.

(2)(8)

La pérdida de tejidos duros y blandos de la cavidad bucal después de una
extraccién, un traumatismo o una periodontitis crénica es la principal causa de

deformidad en la cresta alveolar.(5)



1.1 Tipo de impactacion

De acuerdo con la relacién del eje mayor del tercer molar inferior impactado y
los segundos molares adyacentes, Winter clasificd al tercer molar inferior
impactado en impactacion vertical, mesial, distal, horizontal e impactacion
invertida (Figura 1). Kim et al indicaron que la pérdida de hueso alveolar distal
en los segundos molares adyacentes estan estrechamente relacionada con el

tipo de impactacion del tercer molar inferior.(8)
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Figura 1; Clasificacién de Winter.(3)

El tipo de impactacion de los terceros molares mandibulares, que tienen mas
probabilidades de formar bolsas periodontales y defectos 6seos en el sitio
distal de los segundos molares es la impactacion mesial, seguida de la
impactacion horizontal y la impactacion vertical la cual es mas baja (Figura 2).
Es dificil mantener la higiene oral en la impactacion mesial u horizontal, lo que
resulta en la acumulacién de microorganismos en la placa dental y luego la
formacion de las bolsas periodontales y pérdida de hueso alveolar en los

segundos molares adyacentes en el sitio distal.(8)
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Figura 2; (A, C)Tipo de impactacioén prequirurgico y (B,D)postquirurgico.(8)

Ademas, para los terceros molares que perdieron su fuerza de erupcion, se
pueden dividir en completamente impactado (totalmente en el hueso) e
impactado submucoso (totalmente cubierto por mucosa oral), los cuales tienen
diferentes efectos sobre los tejidos periodontales postoperatorios. Los
estudios han demostrado que, si hay una placa ésea por encima del tercer
molar inferior impactado, los niveles postoperatorios de profundidad de bolsa
periodontal y la perdida de insercion clinica solo tienen un pequefio cambio.
Mientras Nunn et al, encontraron un riesgo significativamente mayor de
defecto periodontal del tercer molar inferior impactado de tipo submucoso, en
comparacion con el tercer molar inferior impactado completo, registrando un
aumento de 4,8 veces después de la extraccion del tercer molar inferior
submucosa y solo un aumento del 1,7 veces después de la extraccion tercer

molar inferior impactado completo.(8)

Un diente que estda completamente impactado puede estar completamente
cubierto por tejido blando, parcialmente cubierto por hueso y tejido blando y
completamente cubierto por hueso. La erupcién parcial ocurre cuando el diente
es visible en el arco dental, pero no ha erupcionado en una posicion funcional
normal. Un tercer molar impactado se denomina sin problemas (asintomatico

o libre de enfermedad), si el paciente no experimenta signo o sintomas de



dolor o malestar asociados y cuando un tercer molar no se asocia con ninguna

patologia.(7)

La extraccion completa del tercer molar inferior impactado generalmente tiene
defectos bucales, mientras que el tercer molar inferior impactado submucoso
ya tiene la ausencia de una pared 6sea coronal, y la pared 6sea bucal
generalmente debe extirparse parcialmente durante la operacion.
Especialmente en el plano coronal, el tercer molar inferior esta en estrecho
contacto con el segundo molar y no hay un limite éseo evidente, o que
provocara mayores defectos en el tejido periodontal distal del segundo molar

después de la cirugia.(8)

1.2 Estado periodontal

Desafortunadamente la complicacion de la extraccion profunda del tercer
molar mandibular es la formacion de defectos intradseos en el sitio distal del
segundo molar adyacente. La pérdida de contorno y altura de los procesos
alveolares siempre muestra bolsas periodontales intradseas y lesiones
verticales de reabsorcion del alojamiento 6seo, en particular los segundos

molares mandibulares son los mas propensos a verse afectados.(1)

La recesion gingival es un término que designa la exposicion oral de la
superficie radicular debido a un desplazamiento del margen gingival apical a
la unibn cemento esmalte. Los informes de diversas encuestas
epidemioldgicas revelaron que la recesion gingival puede estar asociada a

diversos factores etioldgicos, tales factores como:(10)

e Enfermedad periodontal inducida por placa dental o virus.



e Procedimientos dentales inadecuados (restauraciones compuestas o
protésicas que invaden el ancho bioldgico.

o Caracteristicas anatomicas dentales y periodontales.

e Presencia de margenes musculares en la encia.

e Falta de una banda adecuada de encia queratinizada adherida y
espesor vestibulo- lingual reducida por la placa ésea alveolar.

e Factores traumaticos (perforaciones en labios y lengua).

e Procedimientos de lavado de dientes incorrecto.

La recesion gingival se relaciona regularmente con el deterioro de la estética
dental, asi como de la hipersensibilidad de la dentina cervical. En estos casos
los objetivos de la terapia periodontal deben ser abordar las necesidades y de
los defectos de cada paciente, y las opciones de tratamiento deben estar

disponibles para ellos.(10)

Los indicadores comunmente utilizados son la profundidad de bolsa
periodontal, la perdida de insercion clinica, y el nivel éseo distal del segundo
molar. “Usando 215 casos de cirugia del tercer molar inferior impactado y
después de dos afos, Kugelberg et al encontraron que la parte distal del
segundo molar adyacente, el 43,3% tiene una profundidad de sondaje de >7

mm y el 32,1% tiene defectos intradseos de >4 mm”. (8)

Ademas, gracias a los defectos periodontales, se aceler6 aun mas la
acumulacién de placa y la inflamacion local, lo que provoca lesiones
periodontales endoddnticas combinadas del segundo molar e incluso la
perdida temprana de dientes. Por lo tanto, durante la cirugia de extraccion del
tercer molar inferior impactado se debe considerar la salud periodontal de los

segundos molares.(8)
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Se ha sugerido que los odontdlogos pueden reducir el riesgo de defectos
periodontales del segundo molar después de la extraccion del tercer molar
inferior impactado mediante la evaluacion preoperatoria, la seleccién
razonable del disefio de colgajo, los instrumentos de extraccion, el tipo de

sutura y las intervenciones postoperatorias necesarias.(8)

En general el estado periodontal de los segundos molares inferiores se evalua
a través de las consultas, examenes clinicos y de imagen, incluidos los
antecedentes de periodontitis, defectos intradseos, bolsas periodontales
profundas, acumulacion de placa dental e inflamacion gingival. Estudios han
indicado que el estado periodontal preoperatorio influye en el estado
periodontal postoperatorio de los segundos molares. El tamano del defecto
oseo distal del segundo molar después de la cirugia esta relacionado con el
estado periodontal preoperatorio encontrando que, en comparacion con los
pacientes sin periodontitis, los pacientes con periodontitis tienen una
probabilidad de 41 veces mas de desarrollar un defecto periodontal en el sitio
distal del segundo molar con una profundidad de bolsa >4 mm, si la
profundidad de bolsa periodontal es >7 mm, la profundidad de bolsa sigue

siendo > 4 mm en el postoperatorio de 6 meses(8).

1.3 Evaluacion preoperatoria

La extraccion del tercer molar inferior impactado es uno de los procedimientos
mas comunes en la cirugia oral y maxilofacial. Todavia se requieren consultas
detalladas, estudios clinicos y examenes radiograficos antes de la cirugia para
disefiar el mejor procedimiento quirurgico y minimizar el dafo a los tejidos

periodontales.(8)
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Las pruebas radiograficas son un elemento importante en el diagndstico en
cirugia de tercer molar, sirven para una evaluacion correcta de la enfermedad
a tratar y obtener un correcto plan de tratamiento, independientemente del tipo
de radiografia, ésta debe esta enfocada al area mas amplia que se analizara,
con el fin de no dejar fuera ninguna area patoldgica no visible. La radiografia
mas utilizada con frecuencia es la radiografia intraoral (dentoalveolar o serie
apical), que esta particularmente indicada en la evaluacién de los elementos
dentarios y en general, para lesiones no muy extendidas y desarrolladas en
proximal a la cresta alveolar de las arcadas dentarias. Las radiografias
oclusales de la arcada superior estan indicadas para evaluar la posicién
palatina o vestibular de los dientes incluidos, neoformaciones radiopacas de
las corticales Oseas linguales y vestibulares, o evaluacion de patologias
calcificacantes. En todo caso, que una radiografia intraoral no sea suficiente,
se utilizara una ortopantomografia (radiografia panoramica) de las arcadas
dentarias. Esta radiografia nos ofrece una imagen completa del complejo
maxilomandibular (morfologia de la mandibula, y del maxilar) posicion y
estructuras anatomicamente importantes, como el nervio alveolar inferior, seno
maxilar y fosas nasales, el numero de elementos de la arcada dentaria, los
elementos incluidos o impactados, las lesiones radiotransparentes vy
radiopacas de los maxilares como quistes o tumores ontogénicos. En caso de
que se requiera una mayor informacioén, en particular una vision tridimensional
de los maxilares la prueba imagenolégica mas eficaz es la tomografia

computarizada.(11)

El diagndstico radiologico junto con la exploracién clinica es esencial. En la
mayoria de los casos, por la ausencia de la relacion de las raices y el conducto
dentario inferior en el caso del tercer molar inferior. No se ha demostrado un
beneficio terapéutico claro con la obtencién de imagenes tridimensionales
preoperatorias, por lo que no se recomienda incluir estos estudios de manera

sistematica para el diagndstico de terceros molares.(6)
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Estado general del paciente

En la mayoria de los casos la informacion clinica de las radiografias, son
suficientes para formular una hipoétesis diagndstica, es importante recordar que
no siempre existen signos y sintomas especificos para cada enfermedad. Una
vez establecido el diagndstico se debe proceder con la planificacion de la
intervencidn que sera valorada por el estado general del paciente. Una
complicacion sistémica puede exponer al paciente a riesgos importantes que
pueden causar complicaciones intraoperatorias y postoperatorias que pueden
ser muy graves. Por lo que se realiza una anamnesis con todo detalle para
excluir enfermedades previas y actuales como son; angina de pecho,
hipertension arterial, anomalias congénitas cardiacas y valvulopatias
adquiridas, coagulopatias congénitas, diabetes, embarazo, hepatopatias,
hepatitis, nefropatias, hipotiroidismo, hipertiroidismo, alergias, SIDA,
leucemias, mieloma multiple, linfomas, insuficiencia adrenosuprarrenal y
pacientes irradiados.

Por lo que se recomienda solicitar pruebas especificas como hematoquimicas,

(tiempo de tromboplastina (TTP) y tiempo protrombina (TP).(11)

1.4 Edad del paciente

La dificultad de la extraccion del tercer molar inferior impactado aumenta con
la edad, debido al desarrollo continuo de la raiz, el adelgazamiento del
ligamento periodontal, la anquilosis del diente, la mandibula se hace
esclerdtica y la hipercementosis.(8)

13



Muchos estudios sugieren que el mejor periodo para la extraccion del tercer
molar es antes de los 25 afos de edad, se observd que independientemente
de si la profundidad de bolsa periodontal preoperatoria era mayor o igual de 5
mm sobre el sitio distal del segundo molar, la profundidad de sondeo
periodontal postoperatorio sobre el sitio distal del segundo molar sigue siendo
inferior a 4mm. Lo que indica que la extraccion del tercer molar antes de los

25 afnos es beneficioso sobre la salud periodontal del segundo molar.(1)

Por el contrario, los pacientes con una edad media de 25 afios 0 mas, la
profundidad de bolsa periodontal inicial sobre el sitio distal del segundo molar
es mayor a 5 o 7 mm, los resultados para la profundidad de sondeo
postoperatoria sobre el sitio distal del segundo molar no tuvieron un resultado
coherente, en los casos que presentaron una profundidad de bolsa periodontal
de >7mm, las bolsas residuales seguian siendo de alrededor de 5 mm incluso

después de 6 meses de la extraccion.(1)

La cresta 6sea la evaluamos en la radiografia ortopantomografica, en el sitio
distal del segundo molar. El propédsito de la cresta ésea es limitar y evitar que
el tejido blando se colapse en los alveolos de extraccion, para lograr la
reduccion de reabsorcidn de la cresta alveolar, al mismo tiempo que apoya la
formacion de hueso vital. En pacientes entre los >25 anos de edad
generalmente necesitamos realizar la preservacion de la cresta después de la
extraccion especialmente en circunstancias de enfermedad o con profundidad

de bolsa >5 mm.(1)

1.5 Extraccioén quirurgica

La extraccion profilactica de los terceros molares impactados asintomaticos se

define como la extraccién quirurgica de los terceros molares con ausencia de

14



sintomas y sin evidencia de enfermedad local. Muchos odontdlogos y
pacientes creen que la extraccion de terceros molares asintomaticos y libre de
enfermedades esta justificada para evitar las posibles complicaciones futuras
asociadas con los terceros molares. Cuando la extraccion quirurgica se realiza
en pacientes mayores aumenta el riesgo de complicaciones postoperatorias.
Ademas, la cicatrizacidn del tejido periodontal es mejor en personas mas
jovenes. Un tercer molar impactado casi nunca tiene un rol funcional en la boca
y podria aumentar el riesgo a caries, enfermedad periodontal y reabsorcion
radicular externa asociada con el segundo molar adyacente. Otro argumento
que se da a menudo para la extraccion de terceros molares asintomaticos es

prevenir el apifiamiento tardio de los incisivos inferiores.(7)

La extraccion quirurgica del tercer molar a menudo puede resultar en el
desarrollo de una bolsa periodontal distal en el segundo molar, esta condicién
podria retrasar la cicatrizacion y el alveolo podria ser colonizado por bacterias
y provoca abscesos secundarios o causar movilidad, hipersensibilidad o la
formacion de una bolsa periodontal. La formacién de una dehiscencia puede
deberse a los factores como la técnica de sutura adoptada (procedimientos de
extraccion y sutura), el cuidado postoperatorio de la herida y la aparicion de
complicaciones durante y después de los procedimientos (errores
iatrogénicos, infeccion, retraccion y colapso por reabsorcion) del colgajo y

reaccion a un cuerpo extrafio.(4)

La evaluacion periodontal clinica, junto con la avaluacion preoperatoria de la
edad y la preservacion del reborde después de la extraccion son los factores
clave importantes en la toma de decisiones clinicas durante la extraccién del

tercer molar impactado.(1)

El tercer molar inferior impactado a menudo se ve obstaculizado por dientes,

huesos y tejidos blandos adyacentes, lo que requiere una cirugia de colgajo,
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la extraccidn del hueso y la sutura pueden afectar la salud periodontal del
segundo molar después de la cirugia. Se han disefiado diferentes enfoques en
el colgajo, instrumentos de extraccion utilizados para extraer hueso y el tipo

de sutura.(8)

La retencion del tercer molar impactado se define como el seguimiento del
estado en que se encuentra el tercer molar. Para evitar efectos adversos y los
costos de extraccion para la cirugia de tercer molar, algunos abogan por la
retencion de terceros molares impactados asintomaticos y libres de
enfermedades. Este enfoque requiere que las personas se sometan a
revisiones o chequeos dentales regulares, de modo que se puede controlar el
estado del tercer molar. La extraccién del tercer molar impactado es un

procedimiento con costos asociados significativos.(7)

Con el seguimiento de un concepto de minima invasién durante los
procedimientos incluido el bisturi ultrasonico para huesos, el elevador dental
modificado minimamente invasivo y el retractor bucal son utilizados
ampliamente. Los diferentes instrumentos utilizados para la extraccion del
tercer molar afectan al segundo molar, no solo en la reaccion postoperatoria

sino en la salud periodontal.(8)

1.6 Disefio de colgajo

Cada paso del colgajo mucoperiéstico rompera la homeostasis del hueso
alveolar y activara los osteoclastos. Después de la cirugia del tercer molar
inferior impactado, un factor importante que afecta la cicatrizacién periodontal
de los segundos molares es la cantidad restante de ligamento periodontal y

fibras gingivales.(8)
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En el caso de un biotipo gingival delgado el disefio de colgajo estandar puede
conducir la perdida de insercion y formacion de bolsas periodontales del
segundo molar. La modificacién del disefio de colgajo estandar, como los
colgajos triangulares, Szmyd y envolvente que se movieron 1-2 mm hacia
abajo de la linea de incision estandar, que preserva el ligamento periodontal
adyacente al segundo molar (Figura 3) y la encia adherida a la superficie bucal
puede reducir las posibles complicaciones periodontales de los segundos

molares adyacentes.(8)

Por lo general se levanta una incision quirurgica y un colgajo mucoperiostico
de tejido blando para permitir el acceso al tercer molar para su extracciéon. Se
han sugerido varias modificaciones al disefio de colgajo para ofrecer ventajas

y mejorar el resultado para el paciente.(2)

Multiples estudios sugieren que el disefio correcto del colgajo es beneficioso
para la salud periodontal a corto plazo. Suarez Cunqueiro et al evaluaron los
efectos de los colgajos triangulares y los colgajos triangulares modificados en
la condicion periodontal del segundo molar después de la extraccion del tercer
molar inferior impactado. A los 5 y 10 dias después de la operacion,
observaron que, en comparacion con el colgajo triangular, el disefio de colgajo
triangular modificado puede reducir la profundidad de bolsa periodontal distal
del segundo molar, lo que indica que un disefio de colgajo triangular

modificado es mas beneficioso para la salud periodontal postoperatoria (Tabla

1).(8)

De manera similar Kirtilogluet et al informaron que el colgajo Szmyd modificado
tiene una profundidad de sondaje menor que el colgajo triangular a la semana
1, 2 semanas y 4 semanas después de la cirugia. Ademas, que el indice de
placay el indice gingival preoperatorios y postoperatorios son similares, lo que

revela que las primeras diferencias entre los dos disefios de colgajo no se
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deben a la acumulacién de placa, sino que pueden estar relacionados a la
preservacion del margen gingival intacto alrededor del segundo molar y sin

incision crevicular.(8)

Colgajo triangular y colgajo envolvente o sobre modificado

El colgajo triangular involucra una incision desde el borde distovestibular del
segundo molar, cayendo en un ligero angulo oblicuo y curvandose hacia el
vestibulo mandibular, una segunda parte fue una incisién de alivio desde la
rama hasta la cara distovestibular del segundo molar.(2)

El colgajo envolvente involucra una incisidn sulcular desde el primer al
segundo molar y una incisién de alivio distal a lo largo de la cresta oblicua
externa de la rama (Figura 3). Las modificaciones menores en estos colgajos

tienen menor impacto.(2)

Colgajo triangulares largos y cortos

El colgajo triangular corto consiste en un colgajo triangular de dos lados, que
comienza desde la rama de la mandibula y se extiende hasta el borde
distobucal de la corona del segundo molar, con una incision de alivio (vertical
u oblicua) hasta la linea mucogingival un colgajo (Figura 3).(2)

Un colgajo triangular largo presenta incisiones de alivio que se colocaron por
delante de la mitad del segundo molar inferior (se extiende hasta el borde
mesiovestibular del segundo molar o el borde distovestibular del primer molar).

La incisién de la rama fue similar a la descrita en el colgajo corto.(2)

Colgajo pediculado

El colgajo pediculado, se extiende por una incisién distal al tercer molar

aproximadamente de 1 cm y se curva hacia el surco bucal, lo que permite la
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rotacion del colgajo y el cierre primario sobre el hueso sano. Previo al cierre
se extrae la papila gingival del segundo molar y se desepiteliza el apice del
pediculo. Se levanta un colgajo lingual en el plano subperidstico
independientemente del disefio del colgajo y se protege el nervio lingual con

un retractor de Howarth.(2)

Incisién en forma de coma

Antes de iniciar la incisién en forma de coma, el vestibulo bucal debajo del
segundo molar adyacente se estira lo mas posible con el dedo indice o pulgar
de la mano que no sujeta el bisturi para estirar el buccinador mas alla de su
origen en la mandibula, comenzando desde el punto de profundidad de este
reflejo del vestibulo estirado posterior a la cara distal del segundo molar
precedente, la incision se hace con direccidn anterior. La incision se hizo hasta
un punto por debajo del segundo molar, desde donde se curvo ligeramente
hacia arriba para encontrarse con la cresta gingival en el angulo de la linea
distovestibular del segundo molar. La incisidén se continua como una incision

crevicular alrededor de la cara distal del segundo molar.(2)

Los estudios clinicos han demostrado que se necesitan al menos 3 meses para
la cicatrizacidn periodontal distal de los segundos molares. Por lo tanto, los
indicadores relevantes del estado periodontal son 3 meses después de la
extraccion tienen importancia para la evaluacion. Chen et al utilizaron casos
seguidos durante al menos 3 meses para evaluar el efecto de diferentes
disefios de colgajo en el estado periodontal. Demostraron que el colgajo
Szmyd (Tabla 1) y el disefio de colgajos modificados pueden ser la mas
efectiva forma de reducir la profundidad de sondaje de la bolsa periodontal

postoperatoria.(8)
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Al comparar los efectos del colgajo envolvente y el colgajo triangular sobre la
condicion periodontal de los segundos molares adyacentes Korkmaz et al
encontraron que la profundidad de sondaje del colgajo triangular era
significativamente menor que la del colgajo envolvente a los 3 meses de
cirugia. Por lo tanto, en comparacion con el colgajo envolvente, el disefio del

colgajo triangular es mejor para la salud periodontal.(8)
En comparacion con el disefio de colgajo triangular, el colgajo Szmyd y el
colgajo modificado son los mas beneficiosos para la salud periodontal,

mientras que el disefio de colgajo triangular es mejor que el

envolvente(Tabla1).(8)

%9 69 Ko

Figura 3: llustracion de los disefios de colgajos utilizados en cirugia de tercer molar impactado:
(A) colgajo envolvente estandar, (B) colgajo triangular estandar, (C) colgajo Szmyd, (D-F)

colgajos modificados.(8)
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Tabla 1 Caracteristicas clinicas periodontales en el disefio de colgajo para el tercer molar

impactado.(8)

Variables Disefo de colgajo Seguimiento | Conclusiones

Profundidad | Triangular/ envolvente/ | > 3 meses El colgajo Szmyd y el colgajo

de sondeo Szmyd/ triangular modificado pueden ser mas

Modificado Triangular/ efectivos para reducir la
envolvente/ Szmyd profundidad de sondeo

periodontal, el envolvente puede
ser el menos efectivo.

Profundidad Envolvente/ Triangular | 3 meses El colgajo triangular tuvo menor

de sondeo profundidad de sondeo
periodontal postoperatoria que el
colgajo envolvente.

Profundidad | Envolvente 12 meses El colgajo triangular tiene una

de sondeo y | Modificado reduccion estadisticamente

perdida de | envolvente/triangular significativa en profundidad de

insercion sondeo periodontal y un aumento

clinica de perdida de insercion en
comparacion con el otro grupo.

Profundidad | Triangular/ envolvente | 7 dias El colgajo triangular tuvo menor

de sondeo y profundidad de sondeo

perdida de periodontal postoperatoria que el

inserciéon colgajo envolvente.

clinica

Profundidad | Triangular/ Modificado | 7 dias y 14 | El colgajo Szmyd modificado tuvo

de sondeo Szmyd dias menor profundidad de sondeo
periodontal postoperatoria que el
colgajo triangular.

Profundidad | Triangular 5 dias y 10 | El colgajo triangular modificado

de sondeo Modificado triangular dias tuvo menor profundidad de

sondeo periodontal que el colgajo

triangular.
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1.7 Técnica de sutura

La técnica de sutura puede tener un impacto en la cirugia y cicatrizacion de la
herida relacionados con la cirugia del tercer molar. La técnica de cierre de
heridas primaria y secundaria, puede consistir en un cierre total en el que el
mucoperiostio se sella herméticamente y la cicatrizacion se produce por
primera intencidn, o cierre parcial en el que existe o se crea una ventana para
permitir la cicatrizacion por segunda intencion. Con la ultima técnica, es posible

se requieran algunas suturas o ninguna sutura, segun el disefio de colgajo.(2)

La sutura del colgajo es el ultimo paso en los procedimientos de extraccién del
tercer molar inferior impactado. La sutura interrumpida sobre la herida de
extraccion puede mejorar la cicatrizacion de la herida postoperatoria. Sin
embargo, los estudios han demostrado que los diferentes tipos de sutura
tienen efecto sobre el tejido periodontal. Las suturas interrumpidas suelen ser
utilizadas ampliamente como la primera opcidén del cirujano. La sutura de
anclaje es otra técnica de sutura que fija el margen lingual y vestibular del
colgajo al diente adyacente en forma de ancla, para evitar la formacion de un

espacio en forma de “V” en el diente adyacente distal.(8)

Se compararon los efectos de las suturas interrumpidas y las suturas de
anclaje, en el tejido periodontal del segundo molar adyacente 6 meses
después de la extraccion del tercer molar inferior impactado. Descubrieron que
la profundidad de bolsa y la perdida de insercion clinica en el sitio distal de los
segundos molares en un grupo de sutura interrumpida, fueron
significativamente mas altos que los del grupo de sutura de anclada, lo que
indica que la sutura de anclaje pueden ser una mejor opcidn para mantener la

salud de los tejidos periodontales y prevenir problemas periodontales.(8)
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Ademas, Zhu et al adoptaron el método de investigacion de autocomparacion
y encontraron que la sutura interrumpida y la sutura en “8” fueron
estadisticamente significativas en términos de profundidad de bolsa a los 6
meses después de la cirugia. La sutura en “8” es mas propicia para la
cicatrizacion del tejido periodontal distal de los dientes adyacentes para formar
una barrera que impida que se incrusten restos de comida, protegiendo asi el
tejido periodontal en esta area para su regeneracion y restauracion. Los
estudios anteriores muestran que la sutura de anclaje y la sutura “8” son mas
beneficiosas para la cicatrizacion de tejido periodontal que la sutura

interrumpida.(8)

2. Alternativas de tratamiento del defecto periodontal

causado por el tercer molar impactado

En muchos paises, la extraccién profilactica del tercer molar sin enfermedad o
asintomatica, ya sea impactadas o completamente erupcionadas, se considera
durante mucho tiempo como “atencion apropiada”. La extraccidon de terceros
molares que pueden permanecer libres de enfermedad indefinidamente y
puede producir una carga innecesaria en los recursos de asistencia sanitaria.
Sin embargo, las inquietudes incluyen la pasibilidad de que los terceros
molares retenidos aumenten el riesgo de una patologia en las estructuras
circundantes a largo plazo, y que su extraccion a una edad mas avanzada

pueda causar complicaciones mas frecuentes y graves.(7)

La extraccion quirurgica del tercer molar inferior impactado aumentara el
riesgo de defectos periodontales persistentes o desarrollo de nuevos en el sitio
distal del segundo molar. A lo largo de los aios los académicos han propuesto

diferentes intervenciones para promover la regeneracion de tejido periodontal,
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incluido el tratamiento periodontal no quirurgico, la regeneracion tisular guiada,
el injerto 6seo, el relleno de esponja de colagena, el trasplante de ingredientes
activos celulares etc. (Figura 4). La provisién de espacio, la estabilizacion de
heridas y la induccién de células son los factores clave que se pueden obtener

mediante el uso de estas alternativas.(8)

Injertosy
biolégicos

Raspado y alisado

radicular

PRP, PRF...

Degradacion de tejidos &
- 'i* —y

Regeneracion de tejidos

Figura 4: Ingenieria utilizada para la regeneracion periodontal.(8)

En orden de tratamiento para curar el sitio de extraccion, el uso de injerto y
membranas fue reportado como efectivo en el control del defecto 6seo

periodontal, especialmente con los molares.(1)

2.1 Tratamiento periodontal no quirurgico

El raspado y alisado radicular, como principales métodos de tratamiento basico
periodontal, se utiliza ampliamente en la clinica. Pons Vicente et al compararon
los efectos de ultrasonido y el raspado y alisado radicular en el sitio distal del
segundo molar después de la extraccion del tercer molar inferior impactado.
Los resultados muestran que no hubo una diferencia significativa entre los dos
meétodos de tratamiento en el tejido periodontal distal del segundo molar,
porque el tratamiento periodontal puede eliminar por completo la placa dental
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y el calculo, que se ubican en la superficie distal del segundo molar y quedan

expuestos en la superficie de la raiz.(8)

Después de la extraccidon del tercer molar inferior impactado, la intervencién
del tratamiento periodontal relevante puede proporcionar condiciones solidas
para la recuperacion del tejido periodontal distal del segundo molar. Xie et al
realizaron la extraccion de terceros molares inferiores impactados combinado
con tratamientos periodontales simultaneos. Después de 6 meses,
encontraron que el indice de placa, indice gingival, indice de sangrado, la
profundidad de sondaje de la bolsa periodontal y la pérdida ésea del grupo
experimental fueron significativamente mas bajos que el grupo control (Anexo),
lo que indica que el tratamiento periodontal puede hacer que el hueso alveolar
distal del segundo molar adyacente mas plano, lo que es beneficioso para
eliminar bolsas periodontales y defectos intradseos. Ademas, la eliminacién de
la bolsa periodontal beneficia el control de la placa, salud de las encias y

acelera la cicatrizacion de las heridas.(8)

2.2 Injerto 6seo

La técnica de preservacion de alveolo se considera un procedimiento eficaz
para preservar el hueso alveolar de la reabsorcion fisioldgica postextraccion.
Sin embargo, al igual que otras intervenciones quirurgicas puede verse
afectado por las mismas complicaciones que podria conducir a una falla del
injerto (exposicion del injerto, infeccion, reabsorcion, pérdida del material
injertado y reaccion adversa a los materiales injertados). Se pueden utilizar
diferentes tipos de injerto para el alcance: aloplastos (injertos sintéticos),
xenoinjerto (de otra especie), aloinjerto (de donantes humanos), y autoinjerto
(del propio paciente). Cada tipo de injerto se caracteriza por diferente

morbilidad, riesgo de transmisién de enfermedades, grado de reabsorcién,
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osteoconductividad (actua como soporte estructural en la formacion y
crecimiento de nuevo hueso, en el cual el material del injerto 6seo es
reabsorbido para dar origen a nuevo tejido) y osteoinductividad (actua sobre
el soporte estructural de formacion de y crecimiento de nuevo hueso , esto se
logra al reclutarse nuevas células madre mesenquimales y osteoprogenitoras
para que posteriormente proliferen y se diferencien hacia la linea osteogénica

como el osteoblasto y osteocito).(4)

Aunque el injerto 6seo autdlogo sigue siendo el estandar de oro para la
regeneracion 6sea, también puede estar restringida por morbilidad asociada
al sitio donante, el aumento en los tiempos quirurgicos y su cantidad limitada.
Por lo tanto se recomienda utilizar materiales de sustituciéon 6sea o hueso

autégeno con materiales de sustitucion ésea.(8)

Para una conservacion del alveolo se suele utilizar con productos comerciales
(por ejemplo, NanoBone®, Artoss GmbH, Rostock Germany; Geistlich Bio-
Oss®, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland; and Laddec®,
Biohorizons, Birmingham, AL, USA) que podrian ser caros, y por eso se
prefiere utilizar solo cuando el posicionamiento de un implante o con fines
estéticos, el injerto de diente autdlogo se considera como un material
osteoconductor, caracterizado por un alta actividad de formacién de hueso y
biocompatibilidad.(4)

Los materiales de sustituciéon 6sea incluyen hueso de aloinjerto, hueso de
xenoinjerto, y hueso sintético. Debido a la reaccién inmunoldgica, la
transmision de enfermedades, los problemas éticos y los riesgos de infeccion,
actualmente el aloinjerto 6seo, rara vez se usa en la reparacion de los defectos
Oseos distales en el segundo molar después de la extraccion del tercer molar

inferior impactado. En los materiales sustitutos 6seos sintéticos, la
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hidroxiapatita y el vidrio bioactivo se utilizan principalmente para la reparacion
de defectos 6seos. Singh et al sugirieron que la hidroxiapatita con membrana
de colagena puede aumentar la regeneracion 6sea en defectos 6seos distales
de los segundos molares, pero ya no se usa debido a su degradabilidad y poca
plasticidad (Anexo). Throndson et al demostraron que el vidrio bioactivo tenia
un buen efecto sobre la pérdida de insercidn clinica, pero sin cambios
significativos en la altura del hueso, lo que indica que el efecto osteogénico es
pobre (Anexo). Sin embargo, el xenoinjerto éseo es ampliamente utilizado en
la practica clinica, entre los mas utilizados es Geistlich Bio-Oss® (injerto 6seo
de origen bovino altamente osteoconductivo). Las investigaciones emergentes
estan demostrando que los materiales individuales de Bio-Oss® pueden
promover la reparacion de los defectos 6seos periodontales. Sammertino et al
también confirmaron que tanto el Bio-Oss® solo, como la combinacién con
membranas de colagena pueden disminuir significativamente la perdida de
insercion clinica como la profundidad de bolsa periodontal (Anexo), promover
la regeneracion 6sea distal de los segundos molares y el efecto combinado es

mejor después de la extraccidon de los terceros molares impactados.(8)

Dado que los aloplastos, aloinjertos y xenoinjertos comerciales se consideran
seguros para fines humanos y los resultados en su mayoria son exitosos, la
posibilidad de recuperar un material de injerto efectivo y listo para usar
directamente en un diente que se va a extraer, podria resultar ventajoso para
el paciente y para el clinico en términos de ahorro de tiempo y reduccion de

costos, con el mismo resultado de otros productos.(4)

2.3 El trasplante ingredientes activos celulares

Los injertos 6seos y las membranas utilizadas en la regeneracion tisular guiada

(RTG) pueden servir como andamios, pero siempre existe la necesidad de
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moléculas de sefalizacion. Los factores de crecimiento de polipéptidos se han
investigado como posibles factores de sefalizacion para mejorar la salud
periodontal. Se han utilizado ampliamente en cicatrizacion de heridas
periodontales, se han identificado varios factores de crecimiento polipeptidicos
en los tejidos periodontales humanos mediante inmunohistoquimica e
hibridacién in situ. Una fuente abundante de tales factores son las plaquetas,
facilmente utilizados en forma de concentrados antélogos de plaquetas. Por lo
tanto, el uso complementario de concentrados antdlogos de plaquetas en
combinacion con la cirugia periodontal, ha surgido como una posible
herramienta para mejorar la previsibilidad del tratamiento de los defectos

intradseos.(12)

El trasplante de componentes activos celulares implanta varios componentes
activos celulares en el alveolo de extraccion, como el plasma rico en plaquetas
(PRP), fibrina rica en plaquetas (FRP), plasma rico en factores de crecimiento

(PRFC), y otros concentrados de plaquetas sanguineas.(8)

Segun el protocolo de preparacion, el concentrado autdlogo de plaquetas
estan disponibles varias técnicas comerciales para obtener concentrados de
plaquetas. Sin embargo, su indicacién de uso ha sido confusa, porque cada
método conduce a un producto diferente con diferentes propiedades bioldgicas
y posibles aplicaciones. EI PRP representa la primera generacion de
concentrado de plaquetas y muestra la liberacidn maxima en su primer dia de
aplicacion. La FRP representa el concentrado plaquetario autélogo de
segunda generacion y muestra la liberacion de una variedad de factores de
crecimiento durante el periodo de un dia con una liberacion maxima a los 7
dias. El plasma rico en factores de crecimiento (PRFC) es también un
concentrado plaquetario de segunda generacion con factores de crecimiento,
la diferencia principal al PRP es la ausencia de leucocitos y el escaso volumen

de sangre necesario para su preparacion.(12)
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El concentrado de componente activo celular estimula la proliferacién celular,
repara los defectos 6seos y promueve la regeneracion ésea mediante la

liberacidn de varios factores de crecimiento.(8)

Se cree que la contribucion de plaquetas derivadas de la sangre en el proceso
de curacion ésea se basa en los factores de crecimiento almacenados en sus
granulos y liberados tras la activacién. Los principales factores de crecimiento
liberados por los agregados plaquetarios son los siguientes: Factor de
crecimiento derivado de plaquetas (FCDP), factor de crecimiento
transformante beta (FCT-B), factor de crecimiento endotelial vascular (FCEV),
factor de crecimiento epitelial (FCE), factor de crecimiento insulinico factor-1
(FCI-1) y factor basico de crecimiento de fibroblastos (bFCF), asi como tres
proteinas sanguineas conocidas por actuar como moléculas de adhesién
celular para la osteoconduccion (fibrina, fibronectina y vitronectina) El conjunto
de estos factores actua como mediadores biolégicos con capacidad de regular

la proliferacién, quimiotaxis y diferenciacién celular.(12)

2.3.1 Plasmarico en plaquetas

El uso PRP desempefia un papel mediador clave al actuar como quimiotactico
y mitdbgeno ayudando a la angiogénesis y reparacion de los tejidos, sin
embargo, su uso clinico no ha sido concluyente. Desde la introduccion para el
uso en cirugia maxilofacial en 1997 por Withman, no ha habido ningun

protocolo unico que muestre resultados reproducibles y significativos.(5)
Clasicamente se obtiene tras la centrifugacion (y de forma menos frecuente

tras plasmaféresis) de sangre autdloga obtenida del torrente sanguineo del

paciente tras extraccion venosa en volumenes variables y con presencia de
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anticoagulante en la jeringa o en el sistema de extraccion. La preparacion
puede realizarse en el laboratorio, en la sala de operaciones, en sala clinica o
de radiologia, con una centrifugadora adecuada. Los distintos protocolos de
preparacion del PRP son algunas de las razones que puede explicar la
variabilidad de resultados obtenidos en los distintos ensayos clinicos. Una
revision sistematica reciente de Chahla et al, con el fin de estandarizar la
preparacion del plasma, evidencié una mediana de 51 ml de sangre extraida
del placiente, en todos los casos con anticoagulante (mayoritariamente una
solucion de citrato dextrosa). Se emplearon hasta 24 dispositivos
comercializados de centrifugacion o plasmaféresis y los mas usados fueron los
kits de centrifugacion GPS (Biomet®) y Magellan Autologous Platelet
Separator System (Arteriocyte®), los cuales estan incluidos entre los de alto
rendimiento por su mayor concentracién de plaquetas. En la mayoria de los
articulos se describioé una unica centrifugacién a 3200rpm durante 15 minutos.
Cuando se realiz6 una segunda centrifugacién, la mediana fue de 3300rpm

durante 10 minutos.(13)

Tras la centrifugacion en torno a 3200rpm durante 15 minutos, la sangre
extraida se separa en tres niveles.(13)

Tras desechar el nivel inferior, una segunda centrifugacién obtendra un plasma
mas concentrado en una cantidad de aproximadamente el 10% de la

extraccion inicial (2-3ml) (Figura 5).(13)

Una vez obtenido plasma, puede activarse con sustancias como el cloruro
calcico o la trombina, segun su utilidad futura. Cuando se destina a tratar
lesiones de partes blandas, la mayoria de los autores no consideran necesaria
la activacién, debido a que esta se produce in situ al contacto con el colageno
tendinoso (en especial tras la fenestracion del tendén con la aguja) o con el
propio coagulo de la rotura fibrilar. Se prefiere la forma activada cuando se

administra intraarticular o como osteointegrador. En este ultimo caso, ademas,
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facilita su aplicacién, pues la activacion le confiere mas consistencia. En caso
de no utilizarse en el momento de la preparacion, el PRP puede mantenerse

congelado en un medio estéril hasta su uso.(13)

PPP PRP

> Nivel superior: plasma pobre en plaquetas il -
(PPP) 4
» Nivel intermedio: plasma con leucocitos (L)
2a centrifugacion

> Nivel inferior: eritrocitos (E)

12 centrifugacion

Figura 5 A) Realizada la segunda centrifugacion se procede a la obtencion del PRP en
condiciones estériles. B) El PRP se introduce en jeringas para su posterior administracién y
preparado para su inyeccion. C) Esquema de obtencion del PRP a partir del plasma pobre en

plaquetas, tras dos centrifugaciones.

Multiples estudios informan que el PRP puede promover la curacion de
defectos alveolares y la formaciéon de hueso nuevo después de la extraccion
del tercer molar inferior impactado, y reduce las reacciones postoperatorias.
Gandevivala et al colocaron PRP en el alveolo de extraccién y el grupo
experimental fue significativamente diferente del grupo de control en términos
de profundidad de bolsa periodontal. De manera similar, Bhujbal et al
realizaron el mismo estudio y encontraron que la densidad 6sea promedio del
grupo de PRP fue significativamente mayor que la del grupo control en termino

de profundidad de bolsa periodontal (Anexo).(8)
El PRP liofilizado (PRPL) se refiere esencialmente a las células de plaqueta

en plasma que se han liofilizado en forma de polvo, lo que permite la

cuantificacion de plaquetas y son adecuadas para un almacenamiento

31



prolongado. Los estudios demuestran que la liofilizacién de PRP permite la
conservacion y la funcionalidad del factor de crecimiento en comparacion con
el PRP fresco. En resumen, los factores de crecimiento que son esenciales en

el PRP se pueden mantener durante el periodo de almacenamiento.(5)

El PRP se cotiza en viales para su liofilizacion para producir PRPL,
realizandose previamente pruebas de esterilidad para todos los viales antes
de enviarlos. El PRPL devuelto por una empresa certificada devuelta dias
antes de la cirugia debe almacenarse a — 80°C, siguiéndose el protocolo de
extraccién, el PRPL se coloca hasta la altura de la raiz distal expuesta a la
unién cemento esmalte del segundo molar. Colocandose el PRPL de forma
toépica en los alveolos de extraccion de los terceros molares impactados
recubriéndose todas las superficies 6seas (Figura Ay C), después de formarse
el coagulo se realiza una preparacion de un vial con 2mm de solucién salina
normal (Figura B) y se inyecta en la region submucosa utilizando un protocolo

para la inyeccién de esteroides en la region submucosa (Figura D).(5)

Figura N: (A) PRPL en forma de polvo antes de la colocacion tépica en el alveolo de

extraccion; (B) PRPL constituido en 2 ml de solucién salina normal; (C) colocacion tépica de

PRPL en el alveolo de extraccion;(D) inyeccién submucosa de PRPL reconstituido.(5)
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2.3.2 Fibrinarica en plaquetas

El uso concentrado de sangre autdloga como lo es la fibrina rica en plaquetas
(FRP), es un concentrado de plaquetas de segunda generacion que fue
desarrollado inicialmente en Francia basado en su uso en cirugia oral y
maxilofacial. EI FRP es un producto de sangre centrifugada. El anticoagulante
es innecesario ya que se fomenta la activaciéon de la coagulacion de la
muestra. Este proceso produce fibrinbgeno como producto final de la cascada
de coagulacion; la trombina circulante la transforma en fibrina. Este coagulo
de fibrina se puede separar de la muestra y el coagulo contendra plaquetas
dentro de una malla de fibrina. Se pueden derivar membranas de fibrina
autdloga resistentes a partir de esta malla expulsando el suero de coagulo de
sangre. La FRP tiene un efecto positivo en la cicatrizacion de una variedad de
defectos de tejidos blandos. Los selladores de fibrina disponibles
comercialmente imitan la parte final de la cascada de coagulacién donde el
fibrinbgeno se convierte en fibrina en las heridas biomaterial curativo que
puede acelerar la curacion fisioldgica, formando coagulos, ayudando a detener
el sangrado y sanar las heridas. A diferencia del plasma rico en factores de
crecimiento (PRFC), el cual su funcién indirectamente es promover la
angiogénesis a través de los macréfagos por medio de la quimiotaxis. Activa
los macrofagos, tiene una importante actividad mitdgena en las células
mesenquimales, asi como en las neuronas, células de la microglia,
promoviendo la proliferacion y mielinizacion de los oligodendrocitos facilitando

la formacion de colagena tipo 1.(2)
Doiphode et al evaluaron mas a fondo el efecto de reparacién del PRP y FRP

en los defectos 6seos y encontraron que FRP mejoré la salud periodontal de

manera mas significativa en un grupo de 30 pacientes.(Tabla 2).(8)

33



Tabla 2: N Valores medios y D.E de la profundidad de sondeo periodontal (desde el margen
libre gingival a la bolsa periodontal, en mm).(14)

MediatD.E. (n=15)
Grupo | Grupo Il a (PRP) | Grupo Il b (FRP)
Preoperatorio 4.35 +£0.39 4.20+£0.52 2.68 £ 0.55
2meses 3.93 £0.28 3.44 £ 0.51 2.68+0.44
postoperatorio
4meses 3.20 £0.33 2.80+0.28 1.93+0.23
postoperatorio
6meses 2.99 +0.34 1.77 £ 0.21 1.29+0.33
postoperatorio

La tabla indica disminucién de la profundidad de sondeo y bolsa periodontal en todos los

grupos. La profundidad bolsa mas baja se observé con FRP.

2.4 Membranas de colagena reabsorbible

La literatura sobre la cicatrizacién de heridas periodontales, ha supuesto la
mejora mediante el tratamiento mediante la RTG, en este tratamiento se
coloca una membrana de barrera para cubrir el defecto periodontal a modo
que los tejidos gingivales (epitelio gingival y tejido conectivo) no alcancen la
superficie de la raiz durante la recuperacién. Simultaneamente, se comparte
el espacio entre la obstruccion de la membrana y la raiz, lo que permite que
las células del ligamento periodontal para repoblar la parte expuesta de la raiz,

y producir otra conexién del tejido conectivo.(9)

La resistencia del coagulo de fibrina en desarrollo es un requisito previo para
la cicatrizacion legitima. Se espera que el uso de la membrana de colagena
promueva la estabilizacion de la herida y defienda el coagulo adherido de las

fuerzas de traccidon periodontal en la parte externa de la membrana, esta
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barrera permite que el cuerpo regenere el ligamento periodontal, el cemento

radicular y el hueso.(9)
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Figura N: Sitio de prueba (a) Fotografia preoperatoria, (b) Diente impactado expuesto, (c)
Alvéolo inmediatamente después de la extraccion, (d) Membrana de colagena colocada en la
cara distal del segundo molar, (f) Cierre primario del alveolo, (g) Radiografia preoperatoria, (h)
Radiografia el dia de la retirada de la sutura, (i) Radiografia del dia 90, (j) Radiografia del dia
180.(9)

* 6.3mm

Figura N: Sitio control (a) Fotografia preoperatoria, (b) Diente impactado expuesto, (c) Alvéolo
de extraccion en la cara distal del segundo molar, (d) Cierre primario del alveolo, (e)
Radiografia preoperatoria, (f) Radiografia el dia de la retirada de la sutura, (g) Radiografia del
dia 90, (h) Radiografia del dia 180.(9)

En la comparacion entre el uso de membranas sometidos bajo las mismas
circunstancias en la edad de >25 anos y los periodos de seguimiento es >12
meses, presentaron que hubo significantes efectos positivo en la reduccién de
la profundidad de bolsa sobre el sitio distal del segundo molar comparados en

el grupo control (Anexo).(1)
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De acuerdo a la profundidad de sondeo periodontal se estima que:

e La profundidad de sondaje preoperatorio <6 mm sobre el sitio distal del

segundo molar:

En circunstancias con profundidad de bolsa preoperatoria <5 mm sobre el sitio
distal del segundo molar, no se observé un cambio significativo en la reduccion
de profundidad de bolsa postoperatoriamente en un periodo de seguimiento

de >12 meses con una edad media de >25 afios.(1)

e La profundidad de sondeo periodontal postoperatorio >5-7 mm sobre el

sitio distal del segundo molar:

Los efectos fijos en condiciones de profundidad de bolsa preoperatoria >5-7
mm sobre el sitio distal del segundo molar, se encontré6 una diferencia
significativa en la reduccion de la profundidad de bolsa, sobre el sitio distal del
segundo molar después del periodo postoperatorio de >12 meses por debajo

de la edad media de >25 afios.(1)

¢ La profundidad de sondeo periodontal preoperatorio >7 mm sobre el

sitio distal del segundo molar:

Los analisis en los efectos de reparacion en condiciones de profundidad de
bolsa preoperatoria >7 mm sobre el sitio distal del segundo molar, se obtuvo
un efecto positivo significativo en la reduccion después de un periodo

posoperatorio de mas de 12 meses con una edad media de >25 afios.(1)
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La membrana de colagena bioabsorbible ha demostrado notoriedad por que la
colagena fortalece la unién plaquetaria, mejora el enlace de fibrina y es una
accién quimiotactica para los fibroblastos. Ademas, reprime el movimiento
apical del epitelio y equilibra la herida. Las peliculas de acido hialurénico y de
colagena pueden promover la regeneracion ésea a través de su accion sobre

los osteoblastos.(9)

Esponja de colagena

La esponja de colagena es un tipo de material biomédico con una estructura
similar a la colagena del humano, es la principal proteina constituyente de la
matriz extracelular y un componente importante en los tejidos y andamios para
las células. Los estudios han demostrado que llenar con la esponja de
colagena después de la extraccion del tercer molar inferiorimpactado beneficia
la migracion de osteoblastos, estabiliza los coagulos sanguineos, promueve la
cicatrizacion de tejidos blandos y protege las heridas y la reconstruccion

Osea.(8)

Clinicamente la esponja de colagena se ha utilizado principalmente para
prevenir, reparar defectos periodontales. Wang et al encontraron que el grupo
experimental de perdida de hueso alveolar (relleno de esponja de colagena
después de la extraccion del tercer molar inferior impactado mesial) se redujo
significativamente en comparacién con el grupo de control (Anexo), indicando
que la esponja de colagena previene los defectos periodontales
postoperatorios y mantiene la salud periodontal de los segundos molares.
Ademas, Kim et al demostraron que la colocacion de la esponja de colagena
absorbible redujo la profundidad de sondaje periodontal y aceler6 la
cicatrizacion del defecto periodontal en los segundos molares adyacentes
(Anexo).(8)
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2.5 Regeneracion Tisular Guiada

La tecnologia de la regeneracion tisular guiada (RTG), utiliza membranas de
barrera biocompatibles (absorbibles y no absorbibles) entre el area de contacto
0seo Y los tejidos circundantes en forma de barrera, lo que evita que el tejido
gingival y el tejido conjuntivo infrinjan la superficie de la raiz durante el proceso
de cicatrizacion, al tiempo que permite a la célula periodontal para migrar
selectivamente al defecto. De esta forma, se forma el nuevo cemento y las
fibras del ligamento periodontal, es decir, la nueva forma de cicatrizacion
adhesiva.(8)

La conservacion de la cresta sobre el sitio de extraccion del tercer molar
mandibular, se puede observar un efecto positivo significativo en la reduccién
de la profundidad de bolsa del sitio distal del segundo molar,
independientemente de los diferentes biomateriales colocados, durante el
periodo de seguimiento de 6 meses donde se obtuvo una mayor

heterogeneidad.(1)

Cortell-Ballester et al iniciaron un experimento después de la extraccion del
tercer molar inferior impactado, colocando una membrana de colagena
absorbible en un lado y un control en blanco en otro lado (Anexo). Seis meses
después de la cirugia la profundidad de sondaje y la perdida de insercion
clinica en el sitio distal de los segundos molares en el grupo experimental se
redujeron significativamente que en el grupo control, lo que indica que la
membrana de colagena absorbible puede estimular la regeneracion Osea,
mejorar el nivel de insercion y el relleno 6seo, reducir la profundidad de
sondaje y conducir una cicatrizacion mas rapida de los tejidos periodontales.
Similar al disefio experimental anterior Corinaldesi et al evaluaron 11 casos de
segundos molares mandibulares bilaterales con profundidad de bolsa
preoperatoria de 26 mm y un defecto 6seo de =23 mm, usando RTG con
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membrana de colagena reabsorbible y membrana de colagena no absorbible
(Anexo). Los resultados confirmaron que la membrana de colagena absorbible
tenia el mismo efecto que la membrana de colagena no reabsorbible en
términos de profundidad de sondaje y perdida de insercion. Ambos métodos

de tratamiento tuvieron éxito 9 meses después de la cirugia.(8)
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Conclusiéon

En la actualidad se sugiere aplicar algun tipo de tratamiento en el sitio distal
del segundo molar en casos de tercer molar impactado, las alternativas de
tratamiento se sugieren en personas >25 afios, con profundidad de bolsa
periodontal mayor a 7 mm, en la cual la reparacion ésea y de tejidos blandos
se va haciendo lenta, y en bolsas mayores de 7mm por el tamafo del defecto
periodontal. A diferencia de personas <25 afios en la cual la reaparicién 6sea
y de tejidos blandos es mayor, dando como resultado la no formacion defectos
periodontales. El uso de las alternativas de tratamiento como tratamiento
periodontal no quirurgico, el injerto 6seo, membranas de colagena, trasplante
de ingredientes activos celulares y el uso de la RTG disminuyen

significativamente el defecto periodontal.
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Anexo

Anexo: Caracteristicas clinicas periodontales y técnicas de regeneracion 6sea.(8)

Autor/afio N° Variable Técnica de | Seguimiento | Conclusién
pacientes regeneracion
Kim et al 31 PSP Membrana de | 3 meses Significante  reduccion
2020 colagena/ control de profundidad de
sondeo
Wang et al 120 Pérdida Membrana de | 3 meses La esponja de colagena
2018 o6sea colagena/ redujo
esponja de significativamente la
colagena pérdida 6sea en
comparacion con la
esponja de gelatina
Bhujbal etal | 20 Densidad | PRP/control 6 meses El PRP aumento la
2018 Osea densidad dsea en
comparacion con el
grupo de control.
Xie et al 52 PSP, Raspado y | 6 meses Raspado y alisado
2018 perdida alisado radicular redujeron
de hueso | radicular/control significativamente la
PSP y la pérdida ésea
en comparacion con el
grupo control
Gandevivala | 18 PSP PRP/control 3 mesesy 6 | EIPRP redujola PSP en
etal 2017 meses comparaciéon con el
grupo control
Chen et al 12 PIC, Bio-oss® /control | 5 afios El Bio-oss® disminuyo
2017 densidad significativamente la
d6sea PSP y aumento Ia
densidad 6sea
Doiphode 30 PSP, PRP/PRF/ control | 6 meses El PRP y el PRF
et al 2016 densidad disminuyeron la PSP vy
Osea aumentaron la densidad
6sea en comparacion
con las del grupo control
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Cortell et al 56 PSP, PIC | Membrana 6 meses La membrana
2015 reabsorbible/ reabsorbible redujo
control significativamente la
PSP y la perdida de
insercion en
comparacion con la del
grupo control
Singh et al 25 PSP, nivel | HA+ 6 meses HA+ colagena
2013 6seo colagena/esponja aumentaron el nivel de
de colagena hueso alveolar, mejoro
reabsorbible la PSP y mejoro Ia
cicatrizaciéon de heridas
en comparacién con la
esponja de gelatina
reabsorbible
Corinaldesi | 11 PSP, PIC | Membrana 9 meses La membrana
et al 2011 reabsorbible/ absorbible obtuvo las
membrana no mismas reducciones
reabsorbible marcadas PSP y
ganancias de perdida de
insercion clinica que las
membranas no
reabsorbibles después
de la extraccioén
Sammartino | 45 PSP,PIC, | Bio-oss®/Bio- 6 meses Tanto el Bio-oss® como
et al 2009 densidad | oss® membrana la mezcal pueden
6sea de colagena/ reducir
control significativamente en la
PSP y ganar perdida de
insercion clinica
Throndson 14 PIC, Vidrio 12 meses El vidrio bioactivo
et al 2002 formacion | bioactivo/control aumento
6sea significativamente la
perdida de insercién

pero no el nivel de

formacion osea

PSP: Profundidad de Sondeo Periodontal

PIC: Pérdida de Insercion Clinica
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