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Prefacio

PREFACIO

La extraccion dental es uno de los procedimientos terapéuticos mas frecuentes
en Odontologia. El periodonto es un tejido dependiente del diente al que sostiene y se
desarrolla cuando los dientes erupcionan. Con la exodoncia del diente, el proceso
alveolar se atrofia, debido a la pérdida de su funcion (1). Por tanto, al mismo tiempo que
se produce la curacion de los tejidos duros y blandos del alveolo post-extraccion, se
produce una remodelacion de los tejidos duros y blandos de la zona de extraccion, que
continta incluso después de que se rellene el alveolo de hueso neoformado (2).

Después de la extraccion dental se hace necesario reponer el diente perdido. Hay
varias maneras de subsanar esta pérdida. Una de las mejores soluciones son los
implantes dentales. Estos han tomado una gran importancia en el campo de la
rehabilitacion dental debido a sus altos indices de éxito y supervivencia, asi como por el
gran aumento de la demanda del tratamiento implantoldégico. Ademads, los implantes
dentales tienen la ventaja de ser el tratamiento que, actualmente, mejor reproduce las
condiciones fisioldgicas en las que el diente realiza su funcion. El factor decisivo para la
colocacion de un implante dental que sustituya al diente extraido es la existencia de
hueso remanente suficiente y adecuado, pero la morfologia adoptada por los tejidos
blandos subyacentes también influyen de forma importante, especialmente en la estética
de la restauracion dental resultante.

El remodelado 6seo post-extraccion permanece en funcionamiento durante toda
la vida del individuo (3, 4), pero es especialmente activo durante los primeros 3 meses
después de la exodoncia (5). El proceso de reabsorcion del hueso alveolar genera un
reborde alveolar mas estrecho y pequeno (6). El efecto de este patron de reabsorcion es
la recolocacion del reborde alveolar en una posicién mas palatina o lingual (1).

En el caso de que se levante un colgajo mucoperiostico durante la exodoncia, se
ha sugerido que la reduccion del flujo sanguineo al alveolo provocaria la muerte de los
osteocitos y la necrosis del hueso mineralizado adyacente. Este hueso necrotico seria
eliminado por los osteoclastos cercanos al periostio. Como la tabla vestibular es mas
estrecha que la lingual o palatina, la reabsorcion horizontal causaria también una
reduccion vertical de la pared vestibular. Aun asi, la mayor perdida de tejido en las
extracciones realizadas junto con el levantamiento del colgajo sigue sin estar resulta.

Mientras que hay autores que afirman que el levantamiento del colgajo puede causar
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una mayor merma en los tejidos (7), otros encontraron pérdidas similares con el
levantamiento o no del colgajo (8).

Actualmente, los pacientes buscan funcionalidad y estética en los tratamientos
odontologicos. La remodelacion alveolar después de la extraccion dental no sélo puede
comprometer la funcionalidad de los implantes dentales, si no también, la estética de
cualquier restauracion protésica, especialmente en el sector anterior. Un volumen
alveolar suficiente y una arquitectura favorable de los tejidos duros y blandos son
esenciales para obtener la estética y funcionalidad 6ptima de las reconstrucciones
protésicas. Por lo tanto, el conocimiento del proceso de remodelaciéon del alveolo
post-extraccion que genera los cambios en el perfil clinico del alveolo es
fundamental para la planificacion del tratamiento odontolégico.

Por otra parte, una de la extracciones que mas comUnmente se realizan en
odontologia es la de los 3° molares. A este nivel, la exodoncia no va a comprometer los
tratamientos dentales posteriores, ya que la remocion de dicho diente no se restaura. El
principal problema de la extraccion de los cordales radica en los cambios que pueden
llegar a sufrir los tejidos adyacentes al 2° molar posicionado mesialmente a la
exodoncia. La inflamacién generada por la manipulacién de los tejidos durante la
extraccion del cordal influye sobre los tejidos del 2° molar, pudiendo provocarse una
pérdida en el nivel de insercion, que empeorard el estado periodontal. La pérdida en el
nivel de insercion deja expuesta una superficie dentaria que puede provocar sensibilidad
o sobre la que puede aparecer caries, debido a la dificultad para acceder mediante el
cepillado. Por lo tanto, el conocimiento de los cambios ocurridos sobre los tejidos
adyacentes al 2° molar después de la extraccion del cordal resulta también esencial

para programar el tratamiento odontoldgico.
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La presente Tesis Doctoral esta dividida en seis Capitulos a través de los cuales
se pretende estudiar los cambios dimensionales que ocurren en el proceso de
remodelacion después de la extraccion dental y como dicha extraccion influye sobre los
tejidos de los dientes vecinos:

En el Capitulo I, Introduccion, se define el concepto de periodonto, se explica
su anatomia y la curacion del alveolo post-extraccion. También se comenta el concepto
y el mecanismo de funcionamiento de la Microscopia Laser Confocal de Barrido
(CLSM) y se describen sus aplicaciones en el campo de la Odontologia.

En el Capitulo II, Objetivos, se presenta el objetivo principal de la Tesis
Doctoral, asi como cada uno de los objetivos parciales que permiten que se pueda
completar lo propuesto en el mencionado objetivo principal.

En el Capitulo III, Material y Método, se detalla el procedimiento técnico
realizado. Este capitulo se divide en tres apartados, necesarios para completar los
objetivos expuestos. En ¢l primer apartado, Fiabilidad de la técnica, se expone el
procedimiento seguido para evaluar la exactitud con la que las impresiones de silicona
de adicion y su posterior vaciado con escayola conseguird reproducir la morfologia de
las estructuras de la cavidad oral. La segunda seccion, Estudio del alveolo post-
extraccion, explica la metodologia seguida para evaluar los cambios volumétricos
acaecidos después de una extraccion dental. En la altima parte, Estudio de los cambios
en los tejidos adyacentes al 2° molar inferior después de la extraccion del 3°" molar, se
expresa el método desarrollado para valorar los cambios morfologicos en los tejidos
contiguos al 2° molar después de la exodoncia del cordal vecino.

El Capitulo 1V, Resultados, estda dividido en los apartados anteriormente
descritos e indica las medidas obtenidas en las diferentes mediciones asi como los
resultados de los test estadisticos empleados.

En el Capitulo V, Discusion, se analizan los resultados obtenidos en cada uno de
los apartados y se comparan con otros estudios similares del &mbito odontolégico.

Finalmente, el Capitulo VI, Conclusiones, presenta las principales conclusiones

obtenidas en la Tesis.
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Introduccion

I. INTRODUCCION

1. EL PERIODONTO

El periodonto comprende al conjunto de tejidos que conforman el 6rgano de
sostén y proteccion de los dientes, estando compuesto por la encia, el ligamento
periodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar. Estos tejidos constituyen una
unidad de desarrollo, biologica y funcional, que sufrird cambios tanto con la edad, como

con las alteraciones funcionales y del medio bucal.
1. 1. El hueso alveolar

La parte del maxilar y mandibula que forma y sostiene los alveolos de los
dientes se conoce como apoéfisis alveolar. Junto al cemento radicular y al ligamento
periodontal, el hueso alveolar forma el aparato de insercion del diente, cuya funcion
consiste en distribuir y absorber las fuerzas generadas por la masticacion.

No existe un limite anatomico preciso entre la porcion basal o cuerpo del
maxilar o la mandibula, y las apofisis alveolares propiamente dichas, aunque existen
diferencias en cuanto al origen y la funcionalidad de ambas estructuras. Los procesos
alveolares se desarrollan junto con la formacion de los dientes y adquieren su estructura
definitiva cuando éstos erupcionan. Por esto se dice que el hueso alveolar estd al
servicio del diente: se forma con ¢él, lo sostiene y desaparece si el diente es extraido.

Los alveolos dentarios son cavidades conicas, simples o compuestas, que alojan
las raices de los dientes. En cada alveolo se pueden distinguir dos tipos de paredes:

o Tablas alveolares libres (vestibular, palatina o lingual). Cada una presenta una cara
alveolar y otra libre. La cara libre también se puede llamar cortical peridstica, y la
alveolar, cortical perioddntica. Ambas estdn compuestas por tejido dseo compacto y
entre ellas se encuentra tejido 6seo medular, trabecular o esponjoso. El vértice
superior de la tabla alveolar se conoce como cresta alveolar. Esta se encuentra, en
condiciones de salud, a 1 6 2 mm por debajo del cuello del diente. En la cresta

alveolar no hay tejido 6seo trabecular, sino que ambas corticales estdn en contacto.
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A B ©
Esmalte B

Dentina -«

Encia

Cresta ™.
alveolar g

Compactas
periodonticas

P AR N
- N

Compacta ~.__
periostica

Ligamentd N
iodontal

Compacta ~_ peri‘o onta

periodantica

Ligamento =
periodontal .

Cemento =

Figura 1.1: Estructura anatomica del hueso alveolar (9): (A) Tabla alveolar libre; (B) Tabique

interdental; (C) Tabique interradicular.

En el maxilar superior, las tablas palatinas estan formadas por un hueso mas
grueso que el de las tablas vestibulares. En concreto, en la zona de los incisivos y
caninos, las tablas vestibulares estdn formadas solo por hueso compacto. En la
mandibula, las tablas vestibulares son mas delgadas en la zona de incisivos, caninos
y premolares, mientras que en la zona de molares, la tabla vestibular es mas gruesa

que la lingual.

Figura 1.2: Corte transversal de la apofisis alveolar de la mandibula a nivel del tercio coronal
de los dientes. Las flechas muestran como el hueso que reviste la pared del alveolo (hueso

alveolar fasciculado) a menudo se contintia con el hueso cortical lingual o vestibular (10).
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Incisivos Premolares

Molares

Figura 1.3: Cortes vestibulo-linguales de la mandibula. Se aprecia como varia el espesor de la

cortical vestibular y lingual desde la region incisal a la molar. La flecha muestra la prominencia

osea formada por la linea oblicua (10).

e Tabiques alveolares:

Tabiques interdentarios: separan los alveolos de dos dientes adyacentes.
= Tabiques interradiculares: entre las raices de los dientes multirradiculares.
En ambos tipos de tabiques suele haber abundantes tejido dseo esponjoso,

revestido por dos corticales periodonticas, que se unirdn en la cresta del tabique.

Alveolo Tabla Tabla

i ; vestibular lingual
Tabigue :

interradicular
i

Tabla
vestibular

\J

f Tabique
Tabla " interdentartic N
lingual / : * Tabique
Tab interradicular
abique X -
interdentaric A B C

Figura 1.4: Alveolos dentarios (9): (A) Corte transversal; (B) Corte vestibulo-lingual; (C) Corte
mesio-distal.

El tejido 6seo que forma las corticales tiene un doble origen:
e Origen periodontico o peridstico (dependiendo de la cortical que estudiemos): en
la capa mas periférica, el hueso crece por aposicion a partir de las regiones

osteogénicas del ligamento periodontal o del periostio.
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e Origen medular: en la zona mas interna, ¢l hueso se forma a partir de los

osteoblastos del tejido medular vecino.

~ Ligamento
periodontal

Hueso
fasciculado

Hueso
afasciculado

e Dentina

Meédula

Gsea Cemento

Compacta Compacta Compacta Compacta
de origen de origen  de origen  de origen
| peridstico  medular Il medular periodénticoi

Compa_cta Compacta
Perigstica Periodontica

Figura 1.5 : Estructura histoldgica del hueso alveolar (9).

La cortical de origen perioddntico aparece en las radiografias como una fina
lamina mas radiopaca que el resto del hueso alveolar. Por esta razén, se le suele llamar
también ldmina dura. La radiopacidad no se debe a un mayor contenido mineral, sino a
que, al estar formada por tejido 6seo compacto, contrasta con el tejido 6seo trabecular
adyacente. Esta cortical periodontica esta formada por tejido 6éseo compacto laminar.
Las laminillas de hueso se situan paralelas a la superficie. La cortical estd atravesada
por haces de fibras del ligamento periodontal, llamadas fibras de Sharpey. Por esta
razon, la cortical perioddntica también se conoce como hueso fasciculado. También se
le puede llamar ldmina cribosa, pues se encuentra perforada por multiples foramenes
por los que pasan vasos y nervios hacia y desde el ligamento periodontal.

La cortical de origen periostico es la continuaciéon del hueso maxilar y
mandibular. Estd formada por tejido 6seo laminar, perforado por una pequefia cantidad
de fibras del periostio.

El tejido 6seo compacto de origen medular de ambas corticales esta formado por
laminillas con una disposiciéon mas irregular, algunas de las cuales forman sistemas de

Havers.

10
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Entre las corticales se encuentra el tejido dseo esponjoso o medular. Este estd
formado por trabéculas y espacios medulares, dando una imagen radiografica menos
densa. Las trabéculas Oseas estan revestidas internamente por endostio y estan
compuestas por tejido 6seo laminar.

La principal funcion del hueso alveolar es proporcionar los alveolos, para que el
diente se aloje y se fije en ellos por medio de las fibras periodontales. Esta articulacion
alveolo-dentaria permite resistir las fuerzas que se generan por el contacto de los dientes
durante la masticacion, fonacion y deglucion.

Después de la extraccion dentaria, las células osteoprogenitoras que migran
hacia el coagulo que ocupa el alveolo formaran un tejido osteoide que se mineralizara
con el paso del tiempo. Pero la cicatrizacion alveolar post-extraccion no conserva la
integridad anatomica del hueso. Cuando los dientes se extraen, el hueso alveolar deja de

ejercer su principal funcién, por lo que tiende a reabsorberse.

1. 2. El ligamento periodontal

La raiz dental estd anclada al hueso alveolar a través del ligamento periodontal.
Este es un tejido blando altamente vascularizado y celular cuyas funciones bésicas son
mantener el diente suspendido en su alveolo, soportar las fuerzas generadas durante la
masticacion y actuar como receptor sensorial propioceptivo. De esta forma se consigue
que la apofisis alveolar absorba las fuerzas que se producen durante la masticacion, y
que la mandibula adopte una correcta localizacion, consiguiéndose una oclusion
adecuada.

Las principales células que forman parte del ligamento periodontal son los
fibroblastos. Estas células se encargan de producir principalmente colageno, asi como
de la remodelacion de las fibras periodontales, mediante la sintesis de colagenasa.
Asimismo, los fibroblastos participan en la remodelacion del hueso alveolar. La
inflamacion a nivel del periodonto, que puede producirse por una extraccion dental,
aumenta los niveles de IL-1 (interleukina 1). Este mediador de la inflamacién estimula
la produccion por parte de los fibroblastos de colagenasa e IL-6. La IL-6, por su parte,
estimula la actividad osteocléstica, provocando la remodelacion del hueso alveolar.

Las fibras del ligamento periodontal estdn compuestas mayoritariamente por
colageno y se pueden clasificar en:

e Fibras principales, que se disponen con una direccion definida.

11
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e Fibras secundarias, distribuidas desordenadamente entre las anteriores.

Las fibras principales pueden clasificarse segin la colocacién que adopten,
como muestra la Figura 1.6. Estas se desarrollan junto con la erupcion del diente,
extendiéndose de forma continua entre el hueso y el cemento. La porcion de las fibras

que esté anclada al hueso y al cemento se conoce como fibras de Sharpey.

Figura 1.6: Localizacion y clasificacion de las fibras del ligamento periodontal (10). CR:
cemento radicular. HF: hueso fasciculado. FCA: fibras crestoalveolares. FH: fibras horizontales.

FO: fibras oblicuas. FA: fibras apicales.

1. 3. El cemento radicular

El cemento es un tejido mineralizado que recubre la superficie radicular y cuya
principal funcién es el anclaje del diente, pues en el se insertan las fibras del ligamento
periodontal.

Hay diferentes formas de cemento:

e Cemento acelular con fibras extrinsecas: en ¢l se insertan las fibras del ligamento
periodontal y se encuentra principalmente en el tercio coronal y medio de la raiz.
Las fibras extrinsecas del cemento son las fibras de Sharpey, producidas por los
fibroblastos del ligamento periodontal.

e Cemento celular mixto estratificado: se encuentra en el tercio apical y en las

furcas. contiene fibras extrinsecas e intrinsecas y cementocitos.
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Cemento celular con fibras intrinsecas: aparece en las lagunas de resorcion.
Contiene fibras intrinsecas, que son las producidas por los cementoblastos y se

disponen paralelas al eje de la raiz dental.

El cemento aumenta de espesor durante la vida, por deposito de nuevas capas

sintetizadas por los cementoblastos del ligamento periodontal. Cuando estas células

quedan incorporadas a la matriz extracelular, que después se mineraliza, pasan a ser

cementocitos.

1. 4. Laencia

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apofisis alveolar y

rodea la porcion cervical de los dientes.

La encia puede dividirse en libre y adherida:

EL

CMG

Figura 1.7: Esquema de las partes de la encia (10). EL: encia libre. EA: encia adherida. CCA:

conexion cementoadamantina. CMG: conexion mucogingival.

Encia libre: se localiza desde el margen gingival libre hasta el surco gingival, que
en condiciones normales esta ubicado a nivel de la unidon cementoadamantina,
abarcando 1,5-2 mm. También se encuentra formando parte de las papilas
interdentales.

La forma de la papila interdental depende de la relacion de contacto entre los
dientes, el ancho de la superficie dentaria proximal y de la wunién
cementoadamantina. De esta forma, en los dientes anteriores la papila tiene forma
piramidal; mientras que en los posteriores adopta una forma mas aplanada,

formandose una concavidad llamada col.
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Figura 1.8: Corte histologico de la papila inteproximal en la zona de los dientes posteriores
(10). En esta zona en lugar de un punto de contacto interproximal, los dientes tienen superficies
de contacto, tomando la papila interproximal una forma concava, col. Por tanto, la papila

interproximal tiene una porcion vestibular (VP) y otra lingual/palatina (LP) separadas por el col.

e Encia adherida: se extiende desde el surco gingival hasta la union mucogingival.
El ancho de la encia es diferente dependiendo de la region. En el maxilar, la encia
vestibular suele ser mas ancha en la zona anterior que en la posterior, mientras que

en la mandibula, la encia lingual es bastante estrecha en los incisivos.
La encia termina de conformarse con la erupcion de los dientes, y cuando éstos

son extraidos sufre modificaciones. Cuando se extraec un diente, la encia libre

desaparece, quedando el hueso alveolar recubierto inicamente por encia adherida.
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2. CURACION DEL ALVEOLO POST-EXTRACCION

El proceso alveolar se desarrolla junto con la erupcion del diente. El diente se
ancla al hueso alveolar gracias a las fibras de colageno que forman el ligamento
periodontal. La forma y el volumen del hueso alveolar dependen de la forma del diente
y su direccion de erupcion. Cuando un diente es extraido, el proceso alveolar pierde su
funcién, por lo que se vuelve atréfico (1). De la misma forma, los tejidos blandos
periodontales sufren cambios con la erupcion y la extraccion del diente (11). Después de
la exodoncia, el periodonto también se atrofia, perdiéndose completamente el aparato de
fijacion del diente.

Cuando se produce la extraccion de un diente, la curacion del alveolo culmina
con la formacion de tejido 6seo y tejido blando recubriendo a éste. La primera etapa de
la curacion del alveolo incluye la formacién de un codgulo que rellena completamente
el alveolo. Este coagulo se transformard en tejido de granulacion y, una semana
después, la formacion de osteoide habrd comenzado. Pasadas 6 semanas, la porcion
marginal del alveolo presenta islotes de hueso inmaduro (12). Amler observo que todas
las etapas de la regeneracion Osea progresaban desde el apice y la periferia hacia el
centro y la cresta del alveolo. El epitelio requirid6 un minimo de 24 dias para cubrir
completamente el alveolo, aunque en algunos casos se necesitd mas de 35 dias para
revestirlo completamente (13). Ademas, durante la curacion, un reborde cortical se
forma en la entrada del alveolo y, por ultimo, el hueso inmaduro es remodelado y
reemplazado por hueso laminar y medular (14).

Trombelli y cols. (15) monitorizaron durante 6 meses la curacion de los alveolos
post-extraccion y realizaron un andlisis semi-cuantitativo de los tejidos y poblaciones
celulares involucradas en las etapas de la remodelacion del alveolo. En 4 de las 10
muestras tomadas durante la curacion temprana (2-4 semanas) se encontrd tejido de
granulacion. El tejido de granulacion es un tejido conectivo muy vascularizado con
células del conjuntivo y un infiltrado inflamatorio (neutréfilos, macréfagos y linfocitos).
Estas células inflamatorias se encuentran sobretodo adyacentes a las estructuras
vasculares. En todas las biopsias utilizadas para caracterizar el intervalo de curacion
intermedio (6-8 semanas) se hallaron extensas 4reas con matriz provisional. Esta matriz
provisional estaba formada por tejido conjuntivo denso fibroso rico en colageno. El
infiltrado inflamatorio habia desaparecido completamente y se observaban osteoblastos

de localizacion perivascular. Por ltimo, en la etapa de curacion final (12-24 semanas)
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se encontro tejido 6seo inmaduro, caracterizado por proyecciones de tejido mineralizado
en una matriz de tejido conjuntivo. En la Figura 1.9 se observa la distribucion de los
componentes de las muestras del intervalo de curacién temprano (2 a 4 semanas),

intermedio (6 a 8 semanas) y final (12 a 24 semanas) encontrados por estos

investigadores.
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Figura 1.9: Distribucion de los componentes calculados en todas las muestras para cada
intervalo de observacion. La figura muestra la media. La desviacidon estandar se encuentra entre

paréntesis (15).

En las Figuras 1.10 a la 1.13 se muestran las imagenes de las biopsias de las
muestras descalcificadas y tefiidas con hematoxilina-eosina (H-E) a las 3, 4, 6 y 12
semanas. Las Figuras 1.10B y 1.11B fueron tefiidas con el marcador CD 31, para

destacar el gran nimero de estructuras vasculares presentes a las 3 y 4 semanas.
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Figura 1.10: (A) Biopsia de 3 semanas de

curacion caracterizada por el tejido de
granulacion (H-E). (B) Imagen tefiida con CD
31, que pone de manifiesto las numerosas

estructuras vasculares (15).

17

Figura 1.11: (A) Biopsia de 4 semanas de
curacion, con gran cantidad de matriz
provisional (H-E). (B) Estructuras vasculares

tefiidas con CD 31 (15).
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Figura 1.12: (A) Muestra descalcificada de

una biopsia de 6 semanas de curacién con
trabéculas de tejido 6seo inmaduro (H-E). (B)
Imagen tefiida con osteocalcina, que sefiala los

numerosos osteoblastos y osteocitos (15).

Figura 1.13: (A) Biopsia de 12 semanas de
curacion. El tejido comprende mayor cantidad
de hueso maduro en wuna matriz no
mineralizada (H-E). El recuadro muestra
adipocitos y células inflamatorias en la médula

osea. (B) Osteonas en el hueso laminar (15).

Devlin y Sloan (16) investigaron el patron de diferenciacion osteobléstica en el

alveolo post-extraccion mediante marcadores inmunologicos: anticuerpos anti ALCAM

(Activated Leukocyte-cell

Adhesion Molecule) y anti

Runx2 (Runt-related

Transcription Factor 2). Estas moléculas pueden identificar las células madres

mesenquimaticas sometidas a la diferenciacion osteoblastica. Basandose en los

resultados de la inmunohistoquimia, los autores encontraron que una proporcion de los



Introduccion

fibroblastos periodontales eran células osteoprogenitoras. Por lo tanto, estas células eran
capaces de convertirse en osteoblastos o cementoblastos dependiendo de la situacion.
Las células osteoprogenitoras se encontrarian también en la médula 6sea y, junto a las
del ligamento periodontal, contribuirian a la regeneracion ¢sea después de la exodoncia.

Cardaropoli y cols. (17) estudiaron si la ausencia de ligamento periodontal
afectaria a la curacion del alveolo post-extraccion en perros. Después de 3 meses de
cicatrizacién, no encontraron diferencias en las caracteristicas morfologicas de los
alveolos donde se habia eliminado el ligamento periodontal comparado con los alveolos
que siguieron una curacion normal. Los mismos autores, en otro estudio (14),
observaron que durante la primera semana después de la exodoncia, el ligamento
periodontal adyacente al hueso de las paredes alveolares mantuvo su vitalidad, y que las
células del ligamento periodontal migraron hacia la matriz provisional del alveolo. En el
alveolo, las células formaron tejido conjuntivo denso y se diferenciaron en osteoblastos,
que generaron el nuevo hueso (18). Por lo tanto, las células del ligamento periodontal
intervienen en la reparacion del alveolo, pero no son la inica fuente de osteoblastos que
se encuentran en la matriz provisional.

Al mismo tiempo que se produce la curacion los tejidos duros y blandos del
alveolo post-extraccion, se produce una remodelacion del hueso alveolar de la zona de
la extraccidon, que continua incluso después de que se rellene el alveolo de hueso
neoformado (2). Esta remodelaciéon se debe a la falta de funcionalidad del hueso
alveolar, que ya no soporta al diente y se reabsorbe. Por tanto, aunque la curacion del
alveolo se produzca sin incidentes, la extraccion dental genera cambios estructurales y
morfoldgicos tanto en el hueso alveolar como en los tejidos blandos adyacentes (1, 11).

Atwood (19) analizo6 los cambios post-extraccion mediante microrradiografias y
cefalometrias en las mandibulas de cadaveres y clasifico la morfologia mandibular

después de la extraccion (Figura 11.14).
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Central
Incisor

Genial
Tubarcle

Figura 1.14: Clasificacion morfoldgica de la mandibula. (T) Pre-extraccion. (IT) Post-extraccion:
los bordes de la cresta alveolar son afilados. (III) Cresta residual alta y redondeada: las
corticales son redondeadas y la reabsorcion de la cresta alveolar ha comenzado. (IV) Cresta
residual en filo de cuchillo: la distancia vestibulo-lingual es muy estrecha, quedando un borde
alveolar muy afilado. (V) Cresta residual baja y redondeada: el resultado de la disminucién de la
distancia vestibulo-lingual es la desaparicién de la porcion en filo de cuchillo. (VI) Cresta

residual deprimida: la resorcién continua por debajo del nivel de los tubérculos geni (19).

Pietrokovsky y Massler (20) estudiaron la cantidad de tejido reabsorbido
después de la extracciéon mediante la superposicion de la region edéntula sobre la region
contralateral con el diente intacto. Sus resultados indicaron que la cantidad de tejido
reabsorbido fue mayor en la zona molar que en la incisal y premolar. Ademas, el borde
vestibular del maxilar se reabsorbe de forma mayor que el palatino. De esta forma, el
centro del reborde se desplaza hacia palatino, disminuyendo la longitud total de la
arcada. De la misma manera, el borde vestibular de la mandibula se reduce mas que el
lingual. Esta tltima afirmacion esta en contraposicion con las afirmaciones de Watt y
McGregor. Estos autores encontraron que, en la mandibula, la pérdida 6sea es mayor en
la zona vestibular del sector anterior, mientras que en el sector posterior, la pérdida es
mayor en el borde lingual (21).

En cuanto a la pérdida en la altura alveolar, ésta es mayor en la zona anterior
(22) y en la zona vestibular (23-25).

Araujo y Lindhe (25) estudiaron las alteraciones dimensionales ocurridas
después de la extraccion dental en perros. A las 8 semanas de curacion, la paredes
alveolar lingual result6 ser mas ancha que la vestibular y la cresta vestibular se localizo
mas apical que la lingual. Los autores concluyeron que la pared vestibular habia sufrido
una reabsorcion del 56 %, mientras que la lingual, solo del 30 % de su anchura total.
Los autores sugirieron que la reabsorcion de las paredes alveolares se producia en dos

fases. En una primera fase el hueso fasciculado, que pierde su funcion después de la
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extraccion, es reabsorbido y reemplazado por tejido 6seo medular. Como la cresta
alveolar esta unicamente formada por hueso cortical, se produce una reduccion vertical.
En la segunda fase se produciria la reabsorcion de las paredes externas del hueso
alveolar. Estos resultados concuerdan con los encontrados por Botticelli y cols. (26),
que valoraron las alteraciones dimensionales que ocurrieron en el hueso alveolar
después de 4 meses de la exodoncia.

Lam (27) estudié los cambios en el perfil del proceso alveolar después de la
extraccion dental. El tiempo de observacion llego hasta un ano después de la extraccion.
Basandose en sus observaciones clinicas, la maxima pérdida en el perfil de los tejidos se
produjo durante el primer mes después de la exodoncia. Durante este primer mes se
produjo una merma en la altura de entre el 63 al 90 %, y en la anchura vestibulo-lingual
de entre el 70 y el 75% del total al afo. Los examenes cada mes mostraron una pérdida
progresiva de tejido, aunque esta pérdida gradual no produjo cambios sustanciales a
partir del final del quinto mes.

Schropp y cols. (2) estudiaron la reparacion del hueso y los cambios en el perfil
de los tejidos blandos a los 3, 6 y 12 meses de la exodoncia. Los autores informaron de
que, si bien so6lo hubo una pequefia reduccion de la dimension vertical de la cresta, la
anchura de la cresta estuvo sometida a un marcado cambio. Por lo tanto, en lo referente
a la anchura de la cresta, una reduccion de aproximadamente el 50% se encontr6
después a los 12 meses, de los cuales dos terceras partes se produjeron durante los
primeros 3 meses de curacion.

Por lo tanto, la mayor cantidad de hueso perdido se produce en la dimension
horizontal y ocurre sobretodo en la parte vestibular del reborde alveolar. También hay
pérdida en la altura vertical del reborde, siendo ésta mas pronunciada en la zona
vestibular. El proceso de remodelacion de la cresta alveolar genera un reborde mas
estrecho y pequefio (6). El efecto de este patron de reabsorcion es la recolocacion del
reborde alveolar en una posiciéon mas palatina o lingual (1). Ademas, el volumen del
reborde se reduce mas rapidamente en los primeros meses después de la exodoncia,
especialmente en los 3 primeros, pero la actividad remodeladora del hueso contintia a lo
largo de toda la vida con una tasa mucho mas lenta (3, 4).

La tasa de reabsorcion del proceso alveolar puede verse influenciada por

diversos factores (21, 28):
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o Factores anatomicos:

» Cantidad de hueso: una mayor cantidad de hueso puede implicar una
posible pérdida de hueso més grande. Pero aunque los rebordes
alveolares amplios puedan tener un potencial mayor de pérdida de hueso,
la tasa de pérdida vertical seria mas lenta que en los rebordes pequeiios
porque hay més hueso para ser reabsorbido por unidad de tiempo (28).

» Calidad del hueso: en los huesos mas densos se produciria una tasa de
reabsorcion mas lenta.

= Otros factores: Forma de los rebordes alveolares y nimero y profundidad
del alveolo.

 Factores sistémicos:

= Factores nutricionales y hormonales: Osteoporosis, déficit de calcio y
hiperparatiroidismo secundario.

= Edady sexo.

o Factores funcionales: Frecuencia, intensidad, duracion y direccion de las fuerzas
aplicadas sobre el hueso.

e Factores inflamatorios: los productos mediadores como las prostaglandinas y
leucotrienos producidos durante la inflamacion pueden tener un papel en la
reabsorcion 6sea. En animales, la administracion de indometacina, que frena la
produccion de estas sustancias, redujo la pérdida del hueso alveolar después de la
extraccion dental (29). Las situaciones que pueden incluirse dentro de este factor
serian:

» Enfermedad periodontal pre-existente

= Trauma causado durante la extraccion dental

En la Tabla 1.1 se muestran los factores sugeridos como influyentes en la

reabsorcion del reborde alveolar (21).
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Tabla 1.1: Tabla de factores locales y sistémicos sugeridos como influyentes en la reabsorcion

del reborde alveolar (21).

Local and Systemic Factors Which Have Been Suggested as Influencing Residual Ridge Resorption

Functional lack of mechanical stress Mansen, 1976; von Wowern et al, 1979; Elovic et al,, 1995
absence of dentures Mauley and Stuart, 1937
presence of dentures Atwood, 1979; Devlin and Ferguson, 1991
nature and magnitude of
applied force Applegate, 1958; Sobolik, 1960, Oriman, 1962; Winter et al,, 1974
period of daily denture wear Bergman ef al,, 1971; Harrisen, 1972
number of years of denture use  Harrisan, 1972
number of sets of dentures Harrisan, 1972
denture tooth selection de Van, 1935; Winter ef al., 1974
soft linings Wright, 1994
muscle tone Watt and MacGregor, 1986; Klemetii ef al., 1954d
Anatomical facial form Tallgren, 1972: Mercier and Lafontant, 1979
original size of mandible Abwood, 1963; Carlsson and Persson, 1947
original depth of tooth sockets  Atwood, 1963
local bone quality de Vian, 1935; Baxter, 1987
proporfion of extrinsic fibers Landini, 1991
age/ availability of bone cells Tonna, 1976; Atwood, 1979
quality of the soft fissues Atwood, 1979
blood supply Ortman, 1942
muscle attachments Wait and MacGreger, 1986
Inflammatory  trauma inflicted of extraction Sobelik, 1940
pre-existing/residual infection Humble, 1934; Sobelik, 1960
pericdontal disease Atwood, 1979
mucosal inflammaticn Pudwil and Wentz, 1975; Penhall, 1980
lecal inflammatary medistors Abwood, 1979; Mundy, 1993; Klemetti, 1956
denture hygiene Penhall, 1980
Systemic age and gender Bergman et al., 1971; Harrison, 1972

skeletal status

bone regulatory hermones
and diefary calcium

Henriksan and Wallenius, 1974; von Wewern & Salize, 1979: Ortman ef of,,
1989, Mohajery and Brooks, 1992; von Wawern and Kollerup, 1992

Ortman, 1942; Atwoad, 1979; Kribbs, 1992; Hsieh et of, 1995; Wica! and
Swoope, 1974b; Wicdl and Brussee, 197%

En el caso de que se levante un colgajo mucoperiostico durante la exodoncia, se

ha sugerido que la reduccion del flujo sanguineo al alveolo provocaria la muerte de los
osteocitos y la necrosis del hueso mineralizado adyacente. Este hueso necrotico seria
eliminado por los osteoclastos cercanos al periostio. Como la tabla vestibular es mas
estrecha que la lingual o palatina, la reabsorcion horizontal causaria también una
reduccion vertical de la pared vestibular. Aun asi, las alteraciones dimensionales
ocurren sin haber levantado un colgajo, por lo que debe haber otros factores
involucrados en la reabsorcion 6sea (25). Fickl y cols. (7) estudiaron las alteraciones
producidas en los tejidos después de la extraccion dental con y sin levantamiento del
colgajo. Los autores encontraron una mayor perdida de tejido en las extracciones
realizadas mediante el levantamiento del colgajo. En cambio, Araujo y Lindhe (8)
obtuvieron una pérdida de hueso similar en ambos procedimientos.

Durante la extraccion dental, se forma hueso nuevo en el interior del alveolo

mientras que el hueso antiguo de las paredes alveolares se reabsorbe. Estos
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acontecimientos post-extraccion generan una pérdida de tejido duro. La cuestion radica
en si la elevacion del colgajo induce un trauma mecanico adicional con una respuesta
inflamatoria lo suficientemente grande para tener un efecto duradero en las dimensiones
finales del reborde alveolar (8).

La extraccion dental se traduce no solo en los cambios de la estructura dsea, sino
también en la afectacion de los tejidos blandos que recubren al alveolo (2).
Inmediatamente después de la extraccion del diente, hay ausencia de tejido blando que
cubra el alveolo post-extraccion, por lo que éste debe curar por segunda intencion. En
las semanas siguientes, la proliferacion celular se traducird en un aumento en el
volumen del tejido blando. Los cambios en los contornos de la mucosa son
dependientes de los cambios correspondientes en el perfil externo del hueso alveolar

que rodea el lugar de extraccion.
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3. MICROSCOPIA LASER CONFOCAL DE BARRIDO

El Microscopio Lé&ser Confocal de Barrido es un microscopio optico que
incluye como fuente de luz un laser y un sistema electrénico que ayuda a la captacion de
imagenes. Gracias a ello se consigue, por un lado, un aumento en la resolucién, y por
otro, la obtencién de iméagenes de secciones Opticas extremadamente finas, eliminando
asi la interferencia que produce la luz que llega de los diferentes campos Opticos de todo
el grosor de la muestra que se observa, consiguiendo que el enfoque se realice sobre un
unico plano (confocal). Gracias a ello y a que las imagenes obtenidas son imagenes
digitales, se pueden conseguir aumentos insospechados para la microscopia optica.

Este tipo de microscopio se basa en la eliminacion del velo que, en una imagen
de microscopia optica normal, producen las regiones que se encuentran fuera del plano
de foco. Para ello, la luz que incide sobre la muestra pasa por un pequeilo agujero o
ranura (pinhole) y se enfoca en el plano de la imagen de un objetivo de gran apertura
numérica (Figura 1.15). De esta manera, la luz que es reflejada por el punto que se
encuentra en el plano focal del objetivo, regresa al mismo y es reenfocada y transmitida
a su vez por un pinhole sin ninguna pérdida. En cambio, la luz dispersada o emitida por
los puntos que se encuentran fuera del plano de la imagen es atenuada o bloqueada
completamente. De esta forma, se obtiene una imagen de alto contraste y definicion de
un punto en el plano focal, sin que haya una contribucion significativa de las regiones
que se encuentran fuera de foco. Debido a que las aperturas tanto de la iluminacion
como del retorno de la imagen tienen un foco comun, se ha denominado este tipo de
microscopios como Microscopio Confocal. Puede resumirse su funcion diciendo que la
microscopia confocal se basa en mejorar la relacion entre la sefial y el ruido de la

imagen.
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Figura 1.15: Diagrama esquematico de la secuencia optica en un Microscopio Confocal (30).

En la Figura 1.15 (30) se muestra un esquema de un Microscopio Confocal, en el
cual, la fuente de luz que se utiliza es un rayo laser. El haz de luz se hace pasar por una
primera ranura e incidir en un espejo dicroico (que refleja totalmente la luz que incide
con un angulo de cerca de 45 grados), para posteriormente enfocarlo sobre la muestra
usando el propio objetivo del microscopio. La luz emitida por la muestra es colectada
por el mismo objetivo y, pasando a través del espejo dicroico es enfocada en una
segunda ranura detectora. La luz que penetra a menor o mayor profundidad en la
muestra (planos fuera de foco), incide por delante o por detras de la ranura detectora
(haces de luz representados en lineas punteadas). Debido a que la cantidad de luz que
incide sobre la muestra es sumamente pequeia, es necesario usar fuentes de iluminacioén
muy poderosas como es el rayo laser.

El procedimiento descrito, nos da la imagen de un pequefio punto de la muestra.
Para obtener una imagen completa es necesario usar procedimientos complejos que
permitan mover el punto de iluminaciéon en toda la muestra, e integrar esta imagen
formada de puntos individuales en una imagen Unica. Para esto, se usan sistemas que

permiten desplazar la muestra o0 mover el punto de iluminacién, barriendo toda el area
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que se desea observar. Por esto ultimo, se denomina a los microscopios como
"Microscopio Confocal Laser de Barrido" (CLSM: Confocal Laser Scanning
Microscope). Para construir una imagen es necesario recorrer toda la muestra de manera
uniforme, ademas de que el rayo de iluminacion y la via de retorno, deberan estar
perfectamente alineadas.

Independientemente de cual sea el procedimiento que se utilice para barrer la
muestra, las imagenes del microscopio confocal son notablemente superiores a las que
se obtienen con el microscopio Optico convencional, ya que las imagenes generadas
contienen detalles volumétricos y de textura imposibles de alcanzar con este ultimo.

La Microscopia Confocal permite también estudiar los especimenes usando luz
transmitida o reflejada, ello implica que se puedan estudiar muestras que, por su grosor
0 por sus caracteristicas, no son transparentes. Esto ha permitido que se desarrollen
nuevas técnicas de preparacion de los especimenes a observar, las cuales no implican el
corte en rebanadas delgadas como se hacia anteriormente.

La importancia de la microscopia confocal radica por tanto en que constituye
una nueva y poderosa herramienta para examinar estructuras. Podemos resumir sus
ventajas (31, 32):

1) Mayor resolucion: La resolucion aumenta cuanto menor sea la

longitud de onda y mayor sea la apertura numérica del objetivo. Para
un objetivo de inmersion en aceite con una apertura numérica de 1,4 y
una longitud de onda de 442 nm, es posible alcanzar una resolucion de
0,14 um en horizontal y 0,23 um en vertical.

2) Mayor contraste: Debido a que se elimina el velo que genera la luz
procedente de las zonas fuera de foco.

3) Posibilidad de realizar secciones Opticas: Variando el plano de
enfoque, el sistema es capaz de tomar imagenes a diferente
profundidad, lo que permite obtener informaciéon 3D de la muestra.

4) Analisis de imagenes: Al obtenerse la imagen de modo electronico, es
posible digitalizarla y aplicar sobre ella toda una serie de técnicas de
imagen como: realce de imagenes, medidas de intensidad y medidas
morfométricas.

5) Reconstruccion 3D: A partir de las secciones Opticas es posible aplicar
técnicas de reconstruccion 3D que nos permiten visualizar las

estructuras.
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6) Imagenes multidimensionales: EI CLSM nos permite estudiar

imagenes en 2 'y 3D a lo largo del tiempo.

El concepto basico de Microscopia Confocal fue introducido a mediados de
1950 por M. Minsky, pero su uso no se generalizd hasta el fin de la década de 1980,
cuando aparecieron los primeros instrumentos comerciales (33). Debido al desarrollo de
los componentes Opticos y electronicos en la década de los 1990, se crearon laseres mas
estables y energéticos, espejos de barrido de alta eficiencia, fibras Opticas, mejores
recubrimientos dieléctricos y detectores. La CLSM se ha convertido en una herramienta
esencial y fundamental en la biologia y la medicina (34, 35), asi como en la
caracterizacion de materiales. En este campo, la Microscopia Confocal ha sido usada en
investigaciones sobre la tecnologia del papel (36, 37), la ciencia de la madera (38),

materiales basados en cementos (39-41), peliculas poliméricas (42) y en corrosion (43).
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4. APLICACIONES DE LA MICROSCOPIA LASER CONFOCAL EN EL
CAMPO DE LA ODONTOLOGIA

De acuerdo con el estudio bibliografico previamente publicado, Garcia-Herraiz y
cols. (30), el Microscopio Laser Confocal ha sido utilizado en el campo de la
Odontologia en especialidades como la evaluacién de nuevos materiales restauradores
en la terapéutica dental o la determinacion de la interfase hueso-implante. Los primeros
articulos que describen el uso de este tipo de microscopios en la Odontologia fueron
publicados en los afios 90 (44-46). Desde entonces, la Microscopia Laser Confocal ha
sido utilizada en numerosos estudios, como ponen de manifiesto algunas de las

aplicaciones que a continuacion se describen:

4. 1. Aplicaciones de la CLSM en la terapéutica dental

La estabilidad a largo plazo de las restauraciones de resina compuesta dependen
de la estructura resultante de la interfase adhesiva creada entre el material de
restauracion y los tejidos duros dentales (47). Las técnicas de adhesion a la dentina
actuales se fundamentan en el desarrollo de una barrera intermedia creada por la
difusion de las resinas de baja viscosidad de los sistemas adhesivos en la dentina
desmineralizada mediante el tratamiento con 4cido fosférico o modificada
estructuralmente con primers autograbantes. Esta capa de dentina impregnada con
resina se extiende Ginicamente unas pocas micras y se conoce como capa hibrida (48).
La hendidura submicrométrica representa un espacio potencial entre la base de la red de
coladgeno y la dentina cuando ésta es grabada con acido. La CLSM se ha utilizado para
caracterizar la interfase resina-dentina que se produce con diferentes materiales de
restauracion, asi como para evaluar la ultramorfologia y la micropermeabilidad de los
mismos (49-58). La Figura 1.16 muestra la hendidura submicrométrica en una imagen

obtenida mediante la CLSM.
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composite
-

Figura 1.16: Imagen de la hendidura submicrométrica con la CLSM en modo de fluorescencia

(53). Las flechas muestran el espacio formado en la interfase resina-dentina.

Ademas, también se ha utilizado para valorar la mejora en la interfase resina-
dentina al emplear nuevos adhesivos con zinc en su composicion (59), como se
demuestra en la Figura 1.17, o materiales bioactivos como el fosfosilicato de calcio o de

sodio (60).

Figura 1.17 : Imagenes con la CLSM de la interfase resina-dentina al utilizar un adhesivo con
zinc (59). C) Interfase resina-dentina que muestra una capa gruesa de adhesivo (a), por encima
de una capa hibrida (HL) bien definida y largas proyecciones de resina (rt). F) Interfase resina-
dentina en modo fluorescente que muestra una capa hibrida (HL) sin signos de fluoresceina
(nanofiltracion). La presencia de la fluoresceina es evidente solo en el interior de los tibulos

dentinarios (t), por debajo de las proyecciones de resina (rt).
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Esta técnica permite medir la anchura del espacio sin que se destruyan las
muestras (61). Cuando las estructuras de la interfase resina-dentina se examinan usando
la CLSM y la Microscopia Electronica de Barrido (SEM: Scanning Electron
Microscopy), la CLSM permite que las muestras se mantengan en condiciones de
humedad constantes, elimindndose los artefactos de secado que aparecen generalmente
con las técnicas de preparacion de la SEM (54).

Asimismo, la CLSM permite el analisis de la penetracion del sellador
endodoncico en los tubulos dentinarios y la relacion entre el sellador y las pared

radicular dependiendo de la técnica empleada (62-65), Figura 1.18.

Figura 1.18: Imagenes con la CLSM de la penetracion del sellador en los tubulos dentinarios

(62). A, B) Un solo cono de gutapercha: la flecha indica la presencia de una gruesa capa de
sellador. C, D) Compactacion lateral en frio: conos accesorios de gutapercha (GP) en la zona

apical. E, F) Thermafil: presencia de una capa delgada de sellador.

La efectividad de diferentes grabadores sobre las superficies de esmalte y
dentina también ha sido estudiada mediante esta técnica (66-70), asi como la
configuracion de la superficie del esmalte después de la retirada del adhesivo (71),
Figura 1.19, la penetracion del adhesivo en el esmalte desmineralizado (72) y su uso

como sellador de fosas y fisuras (73).
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Figura 1.19: Estructura superficial del esmalte con la CLSM después de la retirada del adhesivo

mediante aire abrasivo (a) y una fresa de carburo (b). Una rugosidad uniforme se visualiza

después de la abrasion del aire, mientras que la fresa de carburo deja un patron ondulado (71).

La CLSM también se ha utilizado para caracterizar el efecto de diferentes
procedimientos sobre los tejidos dentales, sanos y patoldgicos. De esta forma se ha
investigado el resultado de la aplicacion de agentes blanqueadores sobre el esmalte
normal (74-79) y sobre lesiones incipientes de caries (80, 81). También se ha analizado
el esmalte y la dentina después del empleo de diferentes laseres como de Nd:YAG (82),
Figura .20, Er:-YAG (83) y CO; (84, 85).

. e = e D A X 1 0 < v 7,__..7_ WA ;'- o
Figura 1.20: Comparacion de las imagenes obtenidas mediante SEM y CLSM de la rugosidad

de la superficie de la dentina irradiada con un laser Nd:YAG (82).

La oclusion de los tibulos dentinarios con el uso de un dentifrico
desensibilizante (86, 87), el aumento de la remineralizacion al usar fluoruro topico junto

a iontoforesis (88), la efectividad de los métodos de eliminacion de las lesiones de
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caries (89) y la resorcion radicular relacionada con las fuerzas ortodoncicas (90) son
otras de las investigaciones donde se ha empleado la CLSM.

Otra linea de estudio donde la CLSM ha sido utilizada es el andlisis de la
abrasion y erosion dental en tejidos sanos (91-93), lesiones de mancha blanca (94) y en

diferentes materiales restauradores (95-98), como se aprecia en la Figura 1.21.

Figura 1.21: Imagen 3D obtenida mediante CLSM de la topografia de la resina antes y después
del cepillado dental (A) y del test de desgaste ACTA (B) (95).

La formacion de caries es una de las causas mas importantes del fracaso y del
recambio de las restauraciones dentales. Los cambios generados en los tejidos dentales
debido a las lesiones de caries se han observado con la CLSM. Se ha analizado la
profundidad de las lesiones de caries producidas en modelos artificiales biologicos y
quimicos, tanto en denticidon permanente como en temporal (99), asi como los cambios
superficiales (100, 101), contenido mineral (102) y la remineralizacion del esmalte
(103) que se produce. Cuando el desarrollo de las lesiones de caries se examina con
microrradiografia (TMR: Transversal Microradiography) y CLSM, las lesiones iniciales
del esmalte que no se detectan con TMR si que son observadas con la CLSM (104).

Por tultimo, la CLSM se ha empleado para medir el efecto cariostatico de
diferentes materiales restauradores y compuestos fluorados. Se ha estudiado la
formacion de la zona de inhibicion y la distribucion de los minerales a lo largo de la
interfase de sistemas adhesivos que contienen fluoruro o un primer antibacteriano,

después de la produccion de caries artificiales de forma quimica o biologica (105),
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Figura 1.22. También se ha investigado la inhibicion de la progresion de la lesion de
caries por la penetracion de la resina (106-110) o el tratamiento con barniz fluorado

(111, 112).

Figura 1.22: Imagenes 2D con CLSM de la formacion de la zona de inhibicion por los
sistemas adhesivos después de la induccion de la caries artificial (105): A) Grupo CC
(induccion quimica y sistema adhesivo autograbador Clearfil Protect Bond). B) Grupo CB
(induccion bioldgica y sistema adhesivo autograbador Clearfil Protect Bond). La flecha

indica la formacion de la zona de inhibicion. (OL) Lesiones externas.

4. 2. Aplicaciones de la CLSM en los andlisis del hueso.

Los primeros estudios que se realizaron para evaluar el hueso con la CLSM se
desarrollaron en el campo de la ortodoncia, donde se investigd la remodelacion del
hueso alveolar con el movimiento y la retencion ortodoncica (113).

Para definir el valor de la CLSM como un método préctico para el analisis
cuantitativo y cualitativo de los tejidos duros, se analiz6 el hueso maxilofacial normal
(114). La CLSM mejor6 la captacion de imagenes, la resolucion a nivel celular de las
imagenes bidimensionales y permitio la evaluacion histomorfométrica, tanto en hueso
sano como patoldgico. En este campo, se han evaluado las diferencias histologicas e
histomorfométricas en la estructura dsea de los pacientes con osteonecrosis mandibular
por bifosfonatos y de los pacientes sanos (115), como se puede valorar en la Figura 1.23.
La osteonecrosis mandibular por bifosfonatos son lesiones consistentes
mayoritariamente en necrosis 6sea. La CLSM permite el analisis histologico del hueso y

obtener los pardmetros histomorfométricos.
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Figura 1.23: Tejido 6seo de pacientes con osteonecrosis por bifosfonatos (115). Imagen a
microscopia Optica (Hematoxilina-Eosina) (A) y con CLSM (B) del tejido 6sea neoformado
(flechas azules). La CLSM muestra con mayor detalle un nucleo de hueso altamente

mineralizado rodeado de osteoide poco mineralizado.

Otra rama donde la CLSM ha sido ampliamente usada es en el estudio de los
implantes dentales. Uno de los factores mas importantes en la osteointegracion de los
implantes de titanio son las caracteristicas de su superficie. Varios estudios han
evaluado histomorfométricamente la osteointegracion sobre diferentes tipos de
superficies (24, 116-118).

Las propiedades mecanicas de hueso dependen de los porcentajes de sus
constituyentes organicos y minerales, y son esenciales para caracterizar con precision
los lugares implantados. Por lo tanto, la densidad mineral 6sea del hueso alrededor del
implante se ha evaluado mediante SEM, microscopia Optica convencional, microscopia
de fluorescencia y CLSM. Bajo la CLSM las mismas secciones mostraron el area de

remodelado 6seo cercano a la superficie del implante (119), Figura 1.24.
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Figura 1.24: Tmagenes con CLSM del hueso adyacente al implante sin carga (119). La flecha
negra muestra las areas de hueso con menor densidad mineral; mientras que la fecha blanca

indica las areas con mayor densidad. (**) Implante; (*) espacios medulares.

La observacion a gran aumento de la formacion de hueso contiguo a los
implantes de titanio en secciones no descalcificadas resulta muy dificil debido a la
complicacién del corte del hueso junto a los implantes (120). La CLSM permite
examinar ambos y analizar la interfase tejido-implante en condiciones no invasivas
(121). La Figura 1.25 muestra las imagenes tomadas con la CLSM de la zona de hueso

adyacente a la superficie del implante, en secciones no descalcificadas.
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Figura 1.25: Imagenes con CLSM de la osteointegracion de los implantes de titanio (120). 2)
Implante 4 semanas después de la cirugia. La flecha muestra el hueso neoformado sobre el
hueso existente (EB) hacia la superficie del implante. 3) Implante 8 semanas después de la
cirugia. (3A) La flecha muestra la extension del hueso hacia la superficie del implante. (3B) La
proliferacion del hueso se inicia en el hueso neoformado (flecha) y progresa hacia el implante.
(3C) La flecha muestra una interfase hueso-implante de 10 pm. 4) Implante 12 semanas
después de la cirugia. (4A) La formacion de hueso se extiende a toda la region adyacente al

implante. (4B) Patron anular de la formacion del hueso.

La CLSM se ha usado recientemente para estudiar micromorfologica y
cuantitativamente la rugosidad de la superficie del hueso cuando se trata con diferentes

osteotomos ultrasonicos (122), Figura 1.26.
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Figura 1.26: Imagen con CLSM del hueso cortado mediante un osteotomo ultrasonico (122).

Los circulos coloreados marcan los lugares donde fue medida la rugosidad de la superficie.

4. 3. Aplicaciones de la CLSM en el analisis de los tejidos duros dentales.

La CLSM ha permitido visualizar las caracteristicas del esmalte, la dentina y el
cemento, y la distribucion de sus componentes. En este campo, se ha evaluado la
distribucion del coldgeno en la dentina coronal (123) y los componentes lipidicos de la
matriz orgéanica (124). La forma y la disposicion de las varillas del esmalte en dientes
permanentes y temporales se han examinado con la CLSM y SEM. En la Figura .27 se

aprecia que las imagenes obtenidas con ambos métodos resultaron similares (125).

Figura 1.27: A) Contorno de las varillas del esmalte con CLSM de un diente permanente. B)

Reconstruccion 3D parcial de dos varillas del esmalte basadas en secciones con CLSM y SEM.

Notese la gran similitud de las dos técnicas (125).
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En cuanto a las células que forman parte de la estructura de los dientes, se ha
conseguido visualizar los cementocitos (126, 127), Figura 1.28, asi como la porcion

terminal de los procesos odontoblésticos (128-130), Figura 1.29.

Figura 1.28: Reconstruccion 3D con la CLSM de un cementocito. Los procesos celulares parten

del cuerpo celular y se situan en la parte vascular del ligamento periodontal (126).

Figura 1.29: Imagen con CLSM de los procesos odontoblasticos, con numerosas ramificaciones
y anastomosis en la dentina superficial, introduciéndose en el esmalte basal (129).

DEJ: unién amelo-dentinaria; PE: esmalte aprismatico; OP: proceso odontoblastico.

Las lesiones orales como los tumores odontogénicos quisticos calcificados
(CCOT: calcifying cystic odontogenic tumors) (131), odontomas (132) y dens
invaginatus (133) también han sido observados con la CLSM. CCOT son un grupo
heterogéneo de lesiones que muestran una variedad de caracteristicas clinico-
patolégicas. Estas lesiones se encuentran con frecuencia conteniendo zonas

histologicamente idénticas a distintos tipos de tumores odontogénicos, como los
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odontomas complejos/compuestos (131). Dens invaginatus es una anomalia del
desarrollo causado por la invaginacion de la superficie de una corona del diente antes de
que haya ocurrido la calcificacion. La CLSM mostr6 anomalias estructurales de los
tejidos duros entre los dens invaginatus y los dientes control, como la diferencia en el
diametro de los prisma del esmalte, en el numero y didmetro de los tibulos dentinarios
peripulpares y en la superficie y el diametro de lagunas de los cementocitos (133).

La administracion de tetraciclina tiene efectos secundarios dentales, por lo que
no debe de suministrarse a los niflos. Aun asi, este firmacos o sus derivados son
frecuentemente prescritos en adultos jovenes. Al examinar con la CLSM la dentina
radicular de un adulto joven afectado por la terapia con tetraciclinas, se encontr6 que las
bandas de tetraciclina se componen de numerosas bandas mas pequeiias y que la dentina
peritubular no asociada con dichas bandas también habia incorporado tetraciclina. Estos
resultados confirman que la mineralizaciéon de la dentina se ve afectada por el
tratamiento sistémico con tetraciclina y que el fArmaco se puede incorporar en la dentina

peritubular después de la mineralizacion de la matriz de la dentina primaria (134).

4. 4. Aplicaciones de la CLSM en los analisis microbioldgicos.

Las bacterias pueden adherirse a ciertas superficies, in vitro e in vivo, y
multiplicarse en esos lugares, formando una pequefa capa. Dicha colonizacién
bacteriana, que puede ser de tipo puro o mixto, forma una pelicula delgada que se
conoce como biofilm (135). Se ha descrito que las bacterias capaces de formar el biofilm
son mds resistentes al tratamiento con antibidticos y que son incluso resistentes al
ataque inmunolégico, lo que sugiere que la formacion del biofilm puede estar asociado
con la virulencia de los microorganismos (136). La formacion de biofilms en las
superficies dentales y materiales restauradores se considera como un factor etioldgico
en el desarrollo inicial de la caries, mientras que en el campo de la implantologia los
biofilms desempefan un papel importante en la etiologia de la periimplantitis (137). La
CLSM permite estudiar muestras bioldgicas vivas, incluso cuando las muestras son muy
delgadas. Ademas, la estructura tridimensional de los biofilms puede ser reconstruida
con este método.

Los primeros estudios sobre los biofilms con la CLSM fueron realizados por
Zaura-Arite y cols. (138), que combinaron la ventaja de la CLSM para visualizar la

placa de forma no destructiva con una técnica de tincion vital para evaluar el efecto
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bactericida inmediato de la clorhexidina en el biofilm, y por Takenaka y cols. (136),
quienes estudiaron biofilms artificiales de Pseudomonas aeruginosa a las 4, 8, 12 y 24
horas mediante el modo de fluorescencia de la CLSM, para esclarecer la estructura y la
funcion de los biofilms.

La CLSM también se ha utilizado para mostrar que la concentracion de sacarosa
afecta a la resistencia, a la masa total y a la arquitectura del biofilm del Streptococcus
mutans (139). Por tanto, esta técnica se ha empleado para estudiar el biofilm natural de
forma inalterada. Ademas, combinado con técnicas de Hibridacion in situ Fluorescente

(FISH: Fluorescent in situ Hybridisation), permite el analisis simultdneo de la dindmica

espacial y temporal de los miembros individuales de las poblaciones microbianas en su
habitat natural (140), Figura 1.30.
A

Figura 1.30: Imagenes con CLSM de la formacion del biofilm (140): El amarillo o verde
representa a los estreptococos. El rojo representa a las bacterias no estreptococicas. A) Patron
de colonizacion bacteriana a las 6 horas. Se observan bacterias aisladas, formando parejas o
grupos (Escala: 25 pm). B) Patron de colonizacion a las 12 horas. Tanto los estreptococos y
los no-estreptococos se observan sobre todo en monocapa. Algunas bacterias se ven como
células individuales pero la mayoria de las bacterias se encuentran en parejas o en grupos
(Escala: 25 um). C y D) Patron de colonizacion a las 24-48 horas. Se observan microcolonias
circulares que consisten principalmente de estreptococos. El centro de las microcolonias

consiste en bacterias no estreptococicas. (Escala: 10 pm)
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Ademas del crecimiento del biofilm sobre la superficie del diente (141, 142),
también se ha estudiado su formacién sobre algunos materiales utilizados en
odontologia (143, 144) y en las lesiones periapicales de dientes endodonciados
asintomaticos (145).

Como ya se ha mencionado, los biofilms orales son un factor de iniciacion de la
caries y de la enfermedad periodontal en dientes e implantes. En el ambito
implantolégico, se ha evaluado la influencia de la rugosidad de la superficie de los
implantes dentales en la configuracion del biofilm (146) y el material empleado para su
confeccion (137, 147).

Los estudios recientes basados en la CLSM han analizado métodos para inhibir
la formacion del biofilm sobre la superficie radicular mediante la utilizacion de
clorhexidina (148), Figura 1.31, asi como diferentes sustancias quimicas para la
desinfeccion del canal radicular durante el tratamiento endoddncico (149-154). También
se ha estudiado la detencion de lesiones de caries, donde se encuentran principalmente
bacterias como el Streptococcus mutans y el Lactobacillus acidophilus, mediante la
aplicacion de diaminofluoruro de plata (155), enjuagues con cloruro de zinc (156) o la
terapia fotodinamica (157). En cuanto a la enfermedad periodontal, se ha evaluado el
efecto fototoxico de la luz azul sobre los patogenos periodontales anaerobios, como una

alternativa al tratamiento antibiotico en la periodontitis (158).

Figura 1.31: Imagenes con la CLSM del biofilm desarrollado artificialmente sobre la superficie

radicular (148). La tincion verde penetra en las bacterias tanto vivas como muertas; y la roja, tifie
unicamente las bacterias que tienen la membrana dafiada. Las bacterias muertas dominaron el
grupo de prueba (tratado con clorhexidina), mientras que las bacterias vivas con su membrana

intacta fueron predominantes en el grupo de control.
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Durante el proceso de formacion del biofilm bacteriano hay diversos sistemas
involucrados como sistemas de regulacion génica, incluyendo fimbrias, flagelos,
polisacéridos, proteinas. Se han llevado a cabo estudios con inhibidores de estos
sistemas para saber su efecto sobre la estructura del biofilm (159, 160).

Por tultimo, también se ha usado la CLSM para evaluar el efecto de diferentes
moléculas antimicrobianas en la configuracion del biofilm (161-166).

La CLSM es una técnica muy valiosa para estudiar la estructura del biofilm,
pues permite evaluar no sélo el andlisis de la superficie dentaria, proporcionar datos con
respecto a las células y la distribucion de los residuos, sino también la determinacion de
la viabilidad bacteriana a través de imagenes y protocolos de tincion en bacterias vivas y
muertas. Otra ventaja de esta técnica es la amplia evaluacion del biofilm intacto, sin la
interferencia del procesamiento de la muestra (149).

Finalmente, no so6lo se han investigado bacterias, sino que también se ha

estudiado la formacion de biofilms de los hongos (167-169).

4.5. Aplicaciones de la CLSM en el analisis de los tejidos blandos periodontales.

El ligamento periodontal esta formado por células, fibras de tejido conectivo,
matriz extracelular, vasos y nervios. Las fibras de oxitalan son un tipo de fibras de
tejido conectivo que componen el ligamento periodontal humano. Chantawiboonchai y
cols. (170) observaron la distribucion tridimensional de este tipo de fibras en el
ligamento periodontal de ratones usando la CLSM e intentaron aclarar la relacion entre
ellas y los vasos sanguineos. La Figura 1.32 muestra a las fibras de oxitalan situadas

alrededor e interconectando los vasos sanguineos.
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Figura 1.32: Imagenes con CLSM que muestra las fibras de oxitalan (170). Las fibras se sitiian
alrededor de los vasos sanguineos (flechas) e interconectando los vasos. Lugares de las
muestras: ¢) tercio apical y d) furca. Ox: fibras de oxitalan; Bo: hueso alveolar; M1: 1 molar;

M2: 2° molar; Ap: apice; T: diente; Ce: cemento; De: dentina; V: capilar. Escala: 50um.

La reaccion de los tejidos periodontales a la estimulacion mecénica del diente
parece diferir dependiendo de la edad del paciente. Para investigar estas diferencias se
estudiaron los cambios en la distribucion de las fibras oxitalan en el ligamento
periodontal dependiendo de la edad. La CLSM mostré claramente que las fibras de
oxitalan en el grupo de edad mas avanzada eran relativamente mas tortuoso y complejo
que en el grupo de control. Esta tortuosidad y complejidad podrian implicar que las
fibras de oxitaldn en ratones viejos habrian perdido una cantidad considerable de su
elasticidad original (171).

Los tejidos blandos periodontales también intervienen en el éxito de los
implantes dentales. La interfase entre la porcion trasmucosa de la superficie endodsea
del implante y el tejido conectivo se caracteriza por una barrera rica en fibroblastos, la
cual es muy importante para la estabilidad a largo plazo y el mantenimiento del
implante, ya que actia como una barrera contra el medio ambiente oral evitando la
placa dental, las bacterias orales y la infiltracion de las células inflamatorias (172). La
CLSM permite examinar el comportamiento bioldgico de las células fibroblasticas a
este nivel, al analizar la estructura del citoesqueleto y la localizacion de la proteina FAK
(Focal Adhesion Kinase), Figura 1.33. La proteina FAK juega un papel central en la

transduccion de sefiales mediada por la integrina.
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Figura 1.33: Imagenes con la CLSM con tincién de la proteina FAK (verde) y de los filamentos
de actina (rojo) en los fibroblastos sobre discos de titanio (172). A) Después de 10 horas. B)

Después de 72 horas. Las flechas indican varias areas de tincion FAK-positiva a lo largo de los

bordes de la periferia de la célula.
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5. JUSTIFICACION

Después de la exodoncia, se produce una remodelacion de los tejidos duros y
blandos del proceso alveolar que genera cambios en el perfil clinico del alveolo post-
extraccion. Estos cambios morfologicos también afectan a los tejidos adyacentes de los
dientes vecinos a la zona de la exodoncia. La magnitud de estos cambios dimensionales
es importante para la toma de decisiones clinicas y la aceptacion de un plan de
tratamiento integral, con las soluciones necesarias para las posibles complicaciones que
puedan aparecer durante la rehabilitacién protésica. Ademas, actualmente se da una
mayor importancia a la estética, por lo que una conocimiento del patréon de
remodelacion y de los cambios morfolégicos en el perfil alveolar después de la
extraccion, mejoraria en gran medida la capacidad funcional y estética de las
restauraciones dentales (11).

Uno de los principales problemas en el estudio de los cambios alveolares
después de la extraccion del diente es la radiacion ionizante generada por el andlisis
radiografico. Las radiografias convencionales no permiten realizar estudios
tridimensionales; mientras que la Tomografia Computadorizada (TC) genera imagenes
tridimensionales del hueso alveolar, utilizdndose para la planificacion de la cirugia de
implantes. Sin embargo, la TC produce radiaciones ionizantes, que son perjudiciales
para el paciente y, en consecuencia, la TC no se recomienda para el estudio de los
cambios morfologicos después de la extraccion del diente, pues seria exponer a los
pacientes a dosis de radiacion repetidas e innecesarias, si no es para la programacion de
la cirugia de implantes. Por otra parte, la TC no permite un buen estudio de los tejidos
blandos alveolares.

En su lugar, la Microscopia Léaser Confocal de Barrido (CLSM) permite el
analisis de los cambios dimensionales de la zona de extraccion en modelos de estudio.
Esta técnica permite la visualizacion de los tejidos blandos de las zonas post-extraccion,
que no pueden ser recogidos por la TC. Ademas, la CLSM es una técnica no invasiva,
no perjudicial y absolutamente inocua para el paciente.

Por tanto, la presente Tesis Doctoral pretende introducir una nueva
metodologia para el analisis de los cambios volumétricos en los perfiles alveolares
después de la exodoncia, utilizando una tecnologia Optica de precision
completamente segura para el paciente, la Microscopia Laser Confocal de Barrido

(CLSM), y aplicar esta técnica en el conocimiento del patron de remodelacion
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alveolar después de la extraccion dental, asi como en los cambios morfoldgicos en

los tejidos adyacentes de los dientes contiguos al rea de la exodoncia.
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1. OBJETIVOS

El objetivo general de la siguiente Tesis Doctoral es el estudio dimensional
volumétrico de la remodelacidn alveolar después de la extraccion dental, mediante
una técnica oOptica de precision, la Microscopia Laser Confocal de Barrido (CLSM) y
la obtencién del patron de remodelacion dependiendo de las caracteristicas del
paciente y de la exodoncia. Para llevar a cabo el objetivo principal, se persiguen los

siguientes objetivos secundarios:

1. Puesta a punto de la técnica y estudio de la fiabilidad de los modelos de estudio para

reproducir la anatomia y los cambios morfolégicos del alveolo post-extraccion.

2. Cuantificacion de los cambios volumétricos en la distancia mesio-distal, anchura y

altura vestibulo-lingual al mes y a los tres meses de la extraccion dental

3. Estudio del patron de remodelacion mediante la superposicién de las imagenes

tridimensionales obtenidas mediante la CLSM.
4. Cuantificacion de los cambios volumetricos sufridos en los tejidos adyacentes al

segundo molar inferior después de la extraccion del tercer molar, tanto en las

exodoncias simples como en las quirdrgicas.
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1. FIABILIDAD DE LA TECNICA

Para la realizacion del estudio del alveolo post-extraccion se debe emplear una
técnica capaz de trasferir la morfologia del area edéntula a un soporte que pueda ser
estudiado mediante la CLSM, sin que se produzcan variaciones volumétricas. Asimismo, la
técnica debe ser capaz de reproducir los cambios que se producen durante la remodelacion
del alveolo, para poder evaluar el patron de dicha remodelacion.

En la actividad clinica se utilizan los materiales de impresion para reproducir la
morfologia de la cavidad oral del paciente a la hora de realizar cualquier restauracion
protésica. El ajuste exacto de las restauraciones protésicas en relacion a los tejidos dentales
y orales es esencial para conseguir y mantener su salud (1).

De entre los materiales de impresion que hay en el mercado, las siliconas de adicion
tienen unas propiedades fisicas extraordinarias. Su exactitud es excelente y son capaces de
reproducir pequenios detalles. Tienen también la mejor recuperacion elastica de entre los
materiales de impresion y son dimensionalmente estables porque no se generan productos
durantes su polimerizacion (2). Algunos estudios han confirmado estas propiedades al

compararlas con las de otros materiales de impresion (3-7).
1. 1. Preparacion de las muestras

Para evaluar la exactitud con la que las impresiones de silicona y su posterior
vaciado con escayola reproducirian la morfologia de alveolo post-extraccion, se realizaron
impresiones a dientes naturales extraidos. Previamente, se les realiz6 a los dientes un
orificio con una fresa de corte en la cara oclusal para poder facilitar las medidas. En total,
12 dientes fueron colocados sobre unos soportes de escayola (Vel-Mix Stone, ISO tipo 1V,
Kerr®), tal como muestra la Figura IIl.1a. A estas muestras se les tomd una impresion con
silicona de adicién en un tiempo (silicona fluida Aquasil Ultra LV sobre silicona masilla
Aquasil Soft Putty, Dentsply®) para obtener un modelo en escayola que seria la réplica de

la muestra original, como se observa en la Figura IIL.Ib.
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b

Figura 111.1: Fotografia de la muestra donde se aprecia el diente natural sobre la base de escayola

LNF A

(a) y la réplica de la muestra obtenida al tomar una impresion de la muestra y vaciarla con

escayola (b).

La muestra original y la réplica en escayola fueron estudiadas mediante la CLSM
para valorar las diferencias dimensionales que pudiesen ocurrir en la transferencia de la

morfologia bucal al modelo de escayola.

1. 2. Estudio con la CLSM

El microscopio utilizado fue el OLS3100-USS, modelo LEXT (Olympus®),
perteneciente al grupo de investigacion de Ingenieria Electroquimica y Corrosion (IEC) del
Instituto de Seguridad Industrial, Radiofisica y Medioambiental (ISIRYM) de Ia
Universidad Politécnica de Valencia. Este aparato permite la observacion y el analisis de
superficies y microestructuras de los materiales con una resoluciéon maxima de 120 nm en
X/Y y de 10 nm en Z. Las fuentes de luz del sistema LEXT son un diodo laser con una
longitud de onda de 408 nm para microscopia CLSM (confocal) y LSM (no-confocal) y una
lampara halogena de 100W para aplicaciones convencionales de microscopia (campo claro,
oscuro, polarizacion y DIC). Dispone de una platina motorizada que permite llegar
rapidamente a la region de interés. El cambio del objetivo se ejecuta eléctricamente a través

de control del ordenador.
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Figura 111.2: Fotografia del microscopio confocal utilizado en la Tesis Doctoral.

Objetivos
Platina motorizada
sobre la que se
coloca la muestra
Mesa
Coqtrol dela . antivibracion
platina motorizada activa

Figura 111.3: Detalle del microscopio confocal empleado.
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Las muestras fueron observadas a 25 aumentos, con un objetivo de 2,5x.

1. 3. Medidas recogidas con la CLSM

El equipo permite hacer las mediciones sobre las imagenes obtenidas mediante el
microscopio gracias al software que incorpora. De cada par de muestras, la del diente

natural y la réplica en escayola, se obtuvieron dos perfiles, uno horizontal y otro vertical, tal

y como se contempla en la Figura I11.4.

58 a
Figura I11.4: ITmagenes obtenidas con la CLSM del diente natural (a) y de su réplica en escayola
(b). La linea A muestra el lugar donde se obtuvo el perfil vertical, y la linea B, el horizontal, tanto

del diente natural como de su réplica.

Las medidas tomadas en los perfiles fueron:
¢ |,: mide la longitud del diente o del modelo en escayola en el perfil vertical.
e hy: mide la altura del diente o del modelo en escayola en el perfil vertical.
e |y mide la longitud del diente o del modelo en escayola en el perfil horizontal.

e hp: mide la altura del diente o del modelo en escayola en el perfil horizontal.
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Figura I11.5: Perfil vertical (linea A) donde se muestran las medida de la longitud (l,) y de la

altura (h,) que se realizan en cada par de muestras.
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Figura 111.6: Perfil horizontal (linea B) donde se muestran las medida de la longitud (l;) y de la

altura (hy) que se realizan en cada par de muestras.
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2. ESTUDIO DEL ALVEOLO POST-EXTRACCION

2. 1. Seleccidn de los pacientes

A. Criterios de inclusion

Se seleccionaron aleatoriamente los pacientes que necesitaban una extraccion dental
en el maxilar o en la mandibula y que acudieron a la Unidad de Estomatologia del Hospital
Universitario Dr. Peset o al Centro de Especialidades de Monteolivete de Valencia.

La edad para que los pacientes participaran en el estudio debia estar comprendida
entre 18 y 65 afos.

Los dientes que por cualquier causa (caries extensa, enfermedad periodontal
avanzada o traumatismo) no pudieran ser mantenidos en la boca fueron extraidos. El diente
extraido debia estar flanqueado por un diente mesial y otro distal, que permitiera tomar
referencias fijas y estables durante las mediciones.

Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado en el que se explicaba
con detalle los objetivos del estudio, su disefio y los plazos de ejecucion. Asimismo, el
proyecto de investigacion fue presentado y aprobado por el Comité de Etica e Investigacion

Clinica (CEIC) del Hospital Universitario Dr. Peset.

B. Criterios de exclusion

Se excluyeron los pacientes con enfermedades sistémicas que impedian un
tratamiento dental ambulatorio, pacientes con enfermedades o medicaciones que alteraban
el metabolismo 6seo y las pacientes embarazadas.

Los pacientes que recibian medicacion que alteraba la hemostasia fueron tratados

segun la guia clinica mas actual para la realizacion de exodoncias en ellos.

2. 2. Disefio del estudio

Se procedio a realizar un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo con el que se

pretende cuantificar los cambios morfologicos que ocurren en el alveolo post-extraccion al
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mes y a los 3 meses de la exodoncia, asi como estudiar el patron de remodelacion en el

tiempo y las variables que intervienen en el mismo.

A. Primera visita

Se realiz6 la historia médica completa al paciente, apuntando sus enfermedades
sistémicas, la medicacion que recibia y sus habitos. También se le realiz6 una exploracion
oral, donde se valoraron las caries, bolsas periodontales y el sangrado gingival. Asimismo,
se evaluo el diente o dientes que debian ser extraidos. La hoja de recogida de los datos y
variables se muestra en el Anexo I.

Ademas, se le pidid al paciente una ortopantomografia para valorar las posibles
alteraciones radiograficas inicialmente.

Por ultimo, en el caso de que el diente que debia ser extraido presentara infeccion,
se le administro al paciente un tratamiento antibidtico dependiendo de peso: amoxicilina +
acido clavulanico 500- 875/125 mg cada 8 horas durante 7 dias, empezando 3 dias antes de

la extraccion. En los pacientes alérgicos a las penicilinas se administraron macrélidos.

B. Dia de la extraccion

Tras la inyeccion de anestesia local con articaina y vasoconstrictor (Ultracain,
laboratorios Normon®, epinefrina 40/0,01 mg/ml) se realiz6 la extraccion del diente de la
manera mas atraumatica posible para no dafar la encia ni el hueso alveolar de soporte,
especialmente a nivel vestibular. Después de la exodoncia, se revisé el diente, para saber
que habia sido extraido completamente, y el alveolo, procediéndose al legrado de este
ultimo. En caso de requerir una sutura por tratarse de una extraccion compleja con
ostectomia, se procedio a la misma.

A continuacion, se tomd una impresion de silicona (silicona fluida Aquasil Ultra LV
sobre silicona masilla Aquasil Soft Putty, Dentsply®) de la zona de la extraccion para
obtener un modelo de escayola. La impresion de silicona se vacio con escayola (Vel-Mix
Stone, ISO tipo IV, Kerr®) y posteriormente, se realizo el estudio de la zona de extraccion
mediante la técnica de Microscopia Laser Confocal de Barrido (CLSM).

Por ultimo, se revis6é nuevamente la zona de extraccion y se colocd una gasa sobre

el alveolo, que el paciente debia morder, para realizar hemostasia.
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C. Al mesy a los 3 meses de la extraccion

En las visitas posteriores, se reviso la zona edéntula por si se habia producido alguna

complicacion después de la extraccion dental, y en su caso, estas fueron tratadas. Ademas,

se tomaron nuevas impresiones de silicona de la zona para evaluar los cambios en el perfil

clinico del alveolo al mes y a los 3 meses desde la fecha de la exodoncia.

D. Variables recogidas

Las variables personales y las caracteristicas de la extraccion recogidas durante el

estudio fueron:

Edad: se incluyeron paciente entre 18 y 65 afos.
Sexo
Enfermedades: no se incluyeron en el estudio pacientes con problemas sistémicos que
impedian un tratamiento dental ambulatorio, pacientes con enfermedades sistémicas que
alteraban el metabolismo 6seo y las pacientes embarazadas, porque se prevé que en
este tipo de casos la remodelacion del alveolo post-extraccion tendra unas
caracteristicas diferentes (8-10).
Medicacion: se anotaron los tratamientos que tomaban los pacientes incluidos en el
estudio. No se incluyeron pacientes con medicaciones o tratamientos que alteraban el
metabolismo dseo.
Tabaco: se registraron el nimero de cigarrillos al dia que consumian los pacientes con
habito tabaquico.
Estado periodontal: se realizd un periodontograma a los individuos participantes en el
estudio, anotando el sangrado y la profundidad de sondaje del surco gingival. La
exploracion se realizd con una sonda periodontal milimetrada Williams (Hu-Friedy®).
La sonda de Williams tiene marcas en 1, 2, 3,5, 7, 8, 9 y 10 mm, tal como se observa
en la Figura II1.7.

Después de realizar el periodontograma a los individuos participantes en el estudio,
se clasifico su nivel de salud periodontal de la siguiente manera:
» Sano: ausencia de sangrado gingival y bolsas periodontales < 3 mm.
» @Gingivitis: sangrado gingival y bolsas periodontales < 3 mm.

= Periodontitis: bolsas periodontales > 3mm.
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- Periodontitis inicial: bolsas periodontales de 4- 5 mm.
- Periodontitis moderada: bolsas periodontales de 5- 6 mm.

- Periodontitis severa: bolsas periodontales > 6 mm.

Milimetrado de la

Detalle de la punta de la punta de la sonda
sonda de Williams by
e j";"s'
52 8 /Lt

9qp

Figura I11.7: Imagen de la sonda periodontal de Williams y detalle del milimetrado de la punta,

que permite medir la profundidad del surco gingival.

Pieza dental: se anoto si la extraccion se trataba de un diente o de un resto radicular.

Tipo dental: se especifico si se trataba de un diente anterior (incisivos y caninos),

premolar o molar.

Localizacion: se registro6 si el diente se encontraba en el maxilar o en la mandibula.

Causa de la extraccion: se anotd el motivo por el que se realizaba la exodoncia, entre

ellos, caries, fracaso del tratamiento endoddncico, traumatismo e indicacion

ortodoncica.

Infeccion: se indico si habia habido infeccion previa a la exodoncia, asi como el tipo de

infeccion (periodontal o periapical).

Antagonista: se objetivo si el diente distal al espacio de extraccion ocluia con un

antagonista y si éste era un diente o la pieza de una protesis.

Tipo de extraccion:

= [Extraccion simple o convencional: se catalogd la exodoncia como simple aquella
que no requirid para su realizaciéon de mas procedimientos que los llevados a cabo

con el forceps y el botador.
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= Extraccion compleja: son aquellas que presentan una dificultad que convierte una
exodoncia convencional en una exodoncia con exigencia de medios especiales:
- Odontoseccion
- Ostectomia

e Complicaciones aparecidas después de la extraccion.
2. 3. Medidas recogidas con la CLSM

Las muestras se observaron utilizando un objetivo de 2,5x, con una ampliacion total
de 25 aumentos. Las observaciones fueron hechas con una cuadricula de 4x6 (4 secciones
horizontales y 6 secciones verticales). Las secciones se registran en un tamano de 4,8x6,4
mm® y una resolucion lateral de 6,25x6,25 pm”. Cada seccidn tenia una profundidad
maxima de 10 mm.

Todas las mediciones se tomaron en cinco puntos del alveolo post-extraccion. La
Figura II1.8 muestra las cinco secciones longitudinales colocadas en:

1) La parte mas vestibular.

2) La cuarta parte de la longitud, en la parte vestibular.
3) La parte central.

4) La cuarta parte de la longitud, en la parte lingual.

5) La parte mas lingual.

Figura 111.8: Secciones longitudinales en el alveolo post-extraccion.
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La Figura II1.9 muestra las cinco secciones transversales colocadas en:
1) La parte mas mesial.
2) La cuarta parte de la longitud, en la parte mesial.
3) La parte central.
4) La cuarta parte de la longitud, en la parte distal.
5) La parte mas distal.

Figura I11.9: Secciones transversales en el alveolo post-extraccion.

El laser tiene un poder de penetracion de 10 mm. En los casos en los que laser no
llegd al fondo del lugar de extraccion, después de tomar la distancia mesio-distal y las
alturas desde la cuspide a la encia mas alta de la zona mesial del espacio de extraccion (el
procedimiento se detalla mas adelante), se cortaron los dientes de los modelos de escayola a
ras de la encia con un aparato Dremel® para permitir que el laser llegue a todo el alveolo.
Posteriormente, se volvio a realizar la observacion microscopica.

Las medidas recogidas con la CLSM fueron:

A. Distancia mesio-distal

Mide la distancia entre los dientes adyacentes al lugar de extraccion en el momento
inicial, al mes y a los tres meses para valorar los posibles movimientos de los dientes hacia
el espacio edéntulo. Las distancias se obtendran de la base del diente, junto al inicio de la

encia. La Figura II1.10 y la III.11 muestran una imagen tridimensional y otra bidimensional

82



Material y Método

respectivamente, obtenidas con el CLSM y el plano de corte longitudinal que sirve para
realizar la medida deseada. La Figura III.12 muestra el perfil obtenido del corte

longitudinal, que permite realizar la medida.

Figura I11.10: Vista tridimensional del alveolo post-extraccion obtenida con el CLSM donde se

observa el plano de corte longitudinal que permite medir la distancia mesio-distal.

e AR

Figura I11.11: Vista bidimensional del alveolo post-extraccion con el plano de corte longitudinal

de la Figura I11.10, marcado en rojo, y la medida de la distancia mesio-distal, linea verde.
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Figura 111.12: Plano de corte longitudinal de la Figura II1.10 con la medida de la distancia mesio-
distal.

e Movimiento al mes (mov_1m): mide el movimiento ocurrido durante el primer mes
post-extraccion y se obtiene por la diferencia entre la distancia mesio-distal inicial y la
distancia al mes.

mov_ 1p= Distancia mesio-distal inicial - Distancia al mes )]

e Movimiento a los 3 meses (mov_3m): mide el movimiento ocurrido durante los 3
meses post-extraccion y se obtiene por la diferencia entre la distancia mesio-distal
inicial y la distancia a los 3 meses.

mov_total= Distancia inicial - Distancia a los tres meses (IT)

e Porcentaje de movimiento al mes (pmov_1m): porcentaje del movimiento al mes con

respecto a la distancia inicial. Se calculara de la siguiente manera:

pmov_1m= (Distancia inicial - Distancia al mes) x100 (I00)

Distancia inicial

e Porcentaje de movimiento a los 3 meses (pmov_3m): porcentaje del movimiento a
los 3 meses con respecto a la distancia inicial.

pmov_3m= (Distancia inicial - Distancia a los 3 meses) x100 (Iv)

Distancia inicial

e Velocidad de movimiento en el primer periodo (velmov_1p): movimiento al dia

durante el primer mes.
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velmov_1p= (Distancia inicial - Distancia al mes) V)

Dias transcurridos hasta la medicion del primer mes

e Velocidad de movimiento en el segundo periodo (velmov_2p): movimiento al dia
entre el tercer y el primer mes.

velmov_2p= (Distancia al mes - Distancia a los tres meses) (VD)

Dias transcurridos entre el tercer y el primer mes

e Velocidad de movimiento total (velmov_total): movimiento al dia en el periodo total
(tres meses).

velmov_total= (Distancia inicial - Distancia a los tres meses) (VID)

Dias transcurridos hasta la medicion del tercer mes

B. Anchura alveolar

Mide la anchura vestibulo-lingual en la zona de extraccion en 3 tiempos: al inicio
del estudio, al mes y a los 3 meses. Para hacer esta medicion se obtendran los puntos en el
lugar en que la encia tiene una pendiente negativa. La Figura II1.13 y la III.14 muestran una
imagen tridimensional y otra bidimensional respectivamente, obtenidas con el CLSM vy el
plano de corte transversal al alveolo que sirve para realizar la medida de la anchura
vestibulo-lingual. La Figura III.15 muestra el perfil obtenido del corte transversal, que

permite realizar la medida.
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Figura 111.13: Vista tridimensional del alveolo post-extraccion obtenida con el CLSM con el

plano de corte transversal que permite medir la anchura alveolar.

Figura 111.14: Vista bidimensional del alveolo post-extraccion con el plano de corte transversal
que aparecia en la Figura III.13, marcado en rojo, y la medida de la anchura vestibulo-lingual,

linea verde.
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Figura 111.15: Plano de corte transversal de la Figura III.14 con la medida de la anchura

vestibulo-lingual.

Remodelacion al mes (rem_1m): mide la remodelacion en la anchura vestibulo-lingual
ocurrida durante el primer mes y se obtiene por la diferencia entre la anchura vestibulo-
lingual al mes y la inicial.

rem_1m= Anchura vestibulo-lingual inicial - Anchura al mes (VIID)

Remodelacion a los 3 meses (rem_3m): mide la remodelacion a los tres meses y se
consigue mediante la diferencia entre la anchura vestibulo-lingual a los 3 meses y la
inicial.

rem_3m= Anchura vestibulo-lingual inicial - Anchura a los 3 meses (IX)

Porcentaje de remodelacion al mes (prem_1m): porcentaje de la remodelacion al mes
con respecto a la anchura inicial. Se calculara de la siguiente manera:

prem_1m= (Anchura inicial- Anchura al mes) x100 (X)

Anchura inicial

Porcentaje del remodelacion a los 3 meses (prem_3m): porcentaje de la
remodelacion a los 3 meses con respecto a la distancia inicial.

prem_3m= (Anchura inicial- Anchura a los 3 meses) x100 (XI)

Anchura inicial

Velocidad de remodelacion en el primer periodo (velrem_1p): remodelacion al dia

durante el primer mes.
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velrem_1p= (Anchura inicial- Anchura al mes) (XII)

Dias transcurridos hasta la medicion del primer mes

Velocidad de remodelacién en el segundo periodo (velrem_2p): remodelacién al dia
entre el tercer y el primer mes.

velrem 2p= (Anchura al mes - Anchura a los tres meses) (XII)

Dias transcurridos entre el tercer y el primer mes

Velocidad de remodelacién total (velrem_total): remodelacion al dia en el periodo
total (tres meses).

velrem_total= (Anchura inicial - Anchura a los tres meses) (XIV)

Dias transcurridos hasta la medicion del tercer mes

C. Altura alveolar vestibular y lingual

Mide la altura alveolar lingual y vestibular con respecto al punto mas alto de la

cuspide vestibular del diente mesial a la zona de la extraccion. Para determinar estas

dimensiones, como el punto de referencia de la encia puede variar al mes y a los tres meses,

se utilizaran las siguientes medidas:

Ho_I: Distancia al punto mas alto de la encia mesial en su vertiente palatina/lingual,
desde la cuspide del diente anterior al espacio de extraccion en el momento inicial. La
Figura II1.16 muestra una imagen tridimensional del alveolo tomada con la CLSM en la
que se observa la altura alveolar. En la Figura III.17 se muestran los perfiles
transversales que pasan por la ctspide del diente mesial al alveolo post-extraccion y por
la encia mesial al alveolo post-extraccion, asi como la altura Hy_1.

Hi_I: Distancia al punto mas alto de la encia mesial en su vertiente palatina/lingual,
desde la cuspide del diente anterior al espacio de extraccion al mes.

H;_|: Distancia al punto mas alto de la encia mesial en su vertiente palatina/lingual,

desde la cuspide del diente anterior al espacio de extraccion a los 3 meses.
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Figura I11.16: Vista tridimensional del alveolo post-extraccion.
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Figura I11.17: Planos de corte transversales que muestran el perfil de la encia adyacente al diente

mesial (perfil rojo) y dicho diente (perfil morado), y la medida de Hy_1I (linea verde).

La altura alveolar en el momento inicial se determind midiendo la distancia entre el
punto de referencia de la encia usado en Hy 1y el punto mas alto del alveolo en su vertiente
lingual/palatina o vestibular en los diferentes perfiles, tal como se muestra en las Figuras

I1.18 y III.19.
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Figura 111.18: Imagen bidimensional del alveolo post-extraccion con los planos de corte
transversales que muestran el perfil de la encia adyacente al diente mesial (perfil rojo), el perfil del

diente mesial (perfil morado) y el perfil en el centro del alveolo post-extraccion (perfil amarillo).
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Figura 111.19: Planos de corte transversales mostrados en la Figura IT1.18 y medida de la altura

alveolar vestibular y lingual (linea verde).
De esta forma también se calcul6 la distancia al punto mas alto de la encia mesial en

su vertiente vestibular en el momento inicial (Hg_V), al mes (H;_V) y a los tres meses

(Hs3_Vv), como se muestra en la Figura II1.20.
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Figura 111.20: Planos de corte transversales que muestran el perfil de la encia adyacente al diente

mesial (perfil rojo) y dicho diente (perfil morado), y la medida de Hy_v (linea verde).

Para determinar la altura al mes y a los 3 meses, se mide la distancia entre el punto
de referencia de la encia usado en H; 1y Hs 1y el punto mas alto de lingual o vestibular en

los diferentes perfiles. Con estas distancias se obtiene:
e Retraccion de laenciaal mes=H; 1-Hy_ 1 (XV)
e Retraccion de la encia a los 3 meses=H; 1-Hj_1 (XVI)

e Altura real al mes = Altura al mes + Retraccion de la encia al mes= Altura al mes +
(H,_1-Ho_I) (XVID)

e Altura real a los 3 meses = Altura a los 3 meses + Retraccion de la encia a los 3
meses= Altura a los 3 meses + (Hs_1- Hp_1) (XVII)
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Figura 111.21: Esquema ilustrativo de las medidas de Hy_1y H; 1 en los perfiles del alveolo post-

extraccion en el momento inicial y al mes.

De estas medidas se obtiene:
e Disminucién de la altura al mes (dismalt_1m):

dismalt 1m= Altura real al mes- Altura inicial (XIX)

e Disminucion de la altura a los 3 meses (dismalt_3m):
dismalt 3m= Altura real a los 3 meses- Altura inicial (XX)

e Velocidad de disminucion de la altura en el primer periodo (veldism_1p):

disminucion de la altura al dia durante el primer mes.

veldism_1p= Disminucidn de la altura al mes (XXI)

Dias transcurridos hasta la medicion del primer mes

e Velocidad de disminucion de la altura en el segundo periodo (veldism_2p):
disminucion de la altura al dia entre el tercer y el primer mes.

veldism 2p= (Disminucion de la altura a los 3 meses- Disminucién al mes) (XXII)

Dias transcurridos entre el tercer y el primer mes
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¢ Velocidad de disminucién de la altura total (veldism_total): disminucién de la altura
al dia en el periodo total (tres meses).

veldism_total= Disminucién de la altura a los 3 meses (XXIII)

Dias transcurridos hasta la medicion del tercer mes

Para comparar la altura entre la vertiente vestibular y lingual, se obtiene la
diferencia entre ambas alturas en el momento de la extraccion, al mes y a los tres meses
segun estas formulas:

e Diferencia entre la altura alveolar vestibular y lingual en el momento de la
extraccion: diferencia entre las alturas en el momento inicial.

difaltura_ Om= Altura vestibular- Altura lingual en el momento inicial (XXIV)

o Diferencia entre la altura alveolar vestibular y lingual al mes: diferencia entre las
alturas al mes de la extraccion.

difaltura_1m= Altura vestibular- Altura lingual al mes (XXV)

¢ Diferencia entre la altura alveolar vestibular y lingual a los tres meses: diferencia
entre las alturas a los 3 meses de la extraccion.

difaltura 3m= Altura vestibular- Altura lingual a los 3 meses (XXVI)

2. 4. Superposicion del alveolo post-extraccion

La adquisicion de las imagenes con la CLSM también permitié la reconstruccion
tridimensional con un programa de andlisis de imagenes, el software SigmaPlot ® (Systat
Software Inc., EE.UU.). Este programa posibilit6 la superposicion de las reconstrucciones
tridimensionales obtenidas al inicio, un mes y tres meses después de la extraccion del
diente. Con la superposicion de las imagenes se puede conocer el patron de la remodelacion
del alveolo post-extraccion. La Figura II1.22 muestra las imagenes tridimensionales del

alveolo post-extraccion al inicio, al mes y a los tres meses de la exodoncia.
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Cc
Figura 111.22: Imagenes tridimensionales del alveolo post-extraccion al inicio (a), al mes (b) y a
los tres meses de la exodoncia (c). Vista palatina del alveolo dejado por la extraccion del 17 molar

superior derecho (1.6).
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La Figura II1.23 muestra la superposicion obtenida. Al realizar la seccion de la
superposicion de las imagenes tridimensionales, se consiguen los perfiles alveolares al

inicio, al mes y a los tres meses de la extraccion, como se observa en la Figura I11.24.
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Figura 111.23: Superposicion de las imagenes tridimensionales del alveolo post-extraccion de la

Figura III. 22. Vista vestibular del alveolo dejado por la extraccion del 1° molar superior derecho

(1.6).
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Figura 111.24: Perfiles del alveolo post-extraccion en el momento inicial (linea azul), al mes
(linea roja) y a los 3 meses de la exodoncia (linea verde), obtenidos en la seccion transversal de la
superposicion de la Figura I11.23. Las flechas negras marcan el orden para anotar los perfiles, para
poder realizar el analisis estadistico posterior, en la anchura vestibular (a) y lingual (b), en la

altura vestibular (c¢) y lingual (d) y en el centro del alveolo (e).

Para poder analizar las superposiciones con objeto de realizar el estudio estadistico,
se anotd la posicion de cada uno de los perfiles tanto en anchura como en altura y en las
vertientes lingual y vestibular. En las anchuras se sigui6 el orden de la parte vestibular o
lingual hacia el centro del alveolo. En las alturas se anotaron los perfiles siguiendo el orden
hacia apical. Por ejemplo, en la Figura I11.24 la posicion de los perfiles en cuanto a la altura
vestibular seria 0, 1, 3 meses. También se anotaron los perfiles en el centro del alveolo. En

el ejemplo anterior la posicion de los perfiles en el centro del alveolo seria 3, 1, 0 meses.
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3. ESTUDIO DE LOS CAMBIOS EN LOS TEJIDOS ADYACENTES AL 2°
MOLAR INFERIOR DESPUES DE LA EXTRACCION DEL 3* MOLAR

3. 1. Seleccidn de los pacientes

A. Criterios de inclusion

Se seleccionaron aleatoriamente los pacientes que necesitaban una extraccion del 3%
molar inferior y que acudieron a la Unidad de Estomatologia del Hospital Universitario Dr.
Peset.

La edad para que los pacientes participaran en el estudio debia estar comprendida
entre 18 y 65 afos.

Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado en el que se explicaba

con detalle los objetivos del estudio, su disefio y los plazos de ejecucion.

B. Criterios de exclusion

Se excluyeron los pacientes con enfermedades sistémicas que impedian un
tratamiento dental ambulatorio, pacientes con enfermedades o medicaciones que alteraban
el metabolismo 6seo y las pacientes embarazadas.

Los pacientes que recibian medicacion que alteraba la hemostasia fueron tratados

segun la guia clinica mas actual para la realizacion de exodoncias en ellos.

3. 2. Disefio del estudio

Se procedio a realizar un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo con el que se
pretende cuantificar los cambios volumétricos sufridos en los tejidos adyacentes al segundo
molar inferior después de la extraccion del tercer molar, tanto en las exodoncias simples

como en las quirargicas.
A. Primera visita

Se realizo la historia médica completa al paciente, apuntando sus enfermedades

sistémicas, la medicacion que recibia y sus habitos. También se le realiz6 una exploracion

97



Material y Método

oral, donde se valoraron las caries, bolsas periodontales, sangrado gingival y el indice de
placa. La hoja de recogida de los datos y variables se muestra en el Anexo I1.
Ademas, se le pidid al paciente una ortopantomografia para valorar las posibles
alteraciones radiograficas inicialmente, asi como la posicion y disposicion del 3° molar.
Por ultimo, en el caso de que el diente que debia ser extraido presentara infeccion,
se le administr6 al paciente un tratamiento antibidtico dependiendo de su peso: amoxicilina
+ 4cido clavulanico 500- 875/125 mg cada 8 horas durante 7 dias, empezando 3 dias antes

de la extraccion. En los pacientes alérgicos a las penicilinas se administraron macrolidos.

B. Dia de la extraccion

Tras la inyeccion de anestesia local con articaina y vasoconstrictor (Ultracain,
laboratorios Normon®, epinefrina 40/0,01 mg/ml) se realizo la extraccion del diente de la
manera mas atraumatica posible. En los casos en que fue necesario, se realizé una incision
con descarga vertical por mesial del segundo molar, ostectomia y odontoseccion del diente
dependiendo del caso, y posterior sutura de la herida quirtirgica. Después de la exodoncia,
se reviso el diente, para saber que habia sido extraido completamente, y el alveolo, y se
procedio a la limpieza de la herida operatoria.

A continuacion, se tomo una impresion de silicona (silicona fluida Aquasil Ultra LV
sobre silicona masilla Aquasil Soft Putty, Dentsply®) de la zona de la extraccion para
obtener un modelo de escayola. La impresion de silicona se vacid con escayola (Vel-Mix
Stone, ISO tipo IV, Kerr®) y posteriormente, se realizo el estudio de los tejidos adyacentes
al 2° molar mediante la técnica de Microscopia Laser Confocal de Barrido (CLSM).

Por tultimo, se revis6é nuevamente la zona de extraccion y se colocd una gasa sobre

el alveolo, que el paciente debia morder, para realizar hemostasia.

C. Al mesy a los 3 meses de la extraccion

En las visitas posteriores, se reviso la zona edéntula por si se habia producido alguna
complicacion después de la extraccion dental, y en su caso, estas fueron tratadas. Ademas,
se tomaron nuevas impresiones de silicona de la zona para evaluar los cambios

volumétricos en los tejidos adyacentes al 2° molar inferior.
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D. Variables recogidas

Las variables personales y las caracteristicas de la extraccion recogidas durante el

estudio, similares a las del apartado 2.2 de la presente Tesis Doctoral, fueron:

Edad: se incluyeron paciente entre 18 y 65 afos.
Sexo
Enfermedades: no se incluyeron en el estudio pacientes con problemas o enfermedades
similares a los excluidos en el apartado 2.2 de la Tesis del estudio del alveolo post-
extraccion.
Medicacion: se anotaron los tratamientos que tomaban los pacientes incluidos en el
estudio. No se incluyeron pacientes con medicaciones o tratamientos que alteraban el
metabolismo dseo.
Tabaco: se registraron el nimero de cigarrillos al dia que consumian los pacientes con
habito tabaquico.
Estado periodontal: se realiz6 un periodontograma, segun lo explicado en el apartado
2.2, anotando el sangrado y la profundidad de sondaje del surco gingival.

Después de realizar el periodontograma a los individuos participantes en el estudio,
se clasifico su nivel de salud periodontal segtin lo comentado anteriormente.
indice de placa: se anot6 la cantidad de placa dental segun el indice de placa de Silness
y Loe (11) simplificado. Los dientes que se exploraron fueron los propuestos por
Ramfjord (12), y son los siguientes:
1.6 21 24

44 4.1 3.6

El codigo asignado segun la cantidad de placa fue el siguiente:

* 0: No hay placa en la zona gingival.

* 1: Hay una pelicula fina de placa que se adhiere al margen gingival libre y a la zona
adyacente del diente. La placa s6lo puede ser reconocida pasando una sonda a través
de la superficie dental.

= 2: Acumulacion moderada de depositos blandos dentro de la bolsa gingival, sobre el
margen gingival libre y/o adyacentes a la superficie dental. Se reconoce a simple

vista.
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= 3: Abundante material blando, grueso de 1-2 mm desde la bolsa gingival y/o sobre
el margen gingival y la superficie dentaria adyacente.

Ademas, siguiendo estos criterios, se anotd la placa dental acumulada en el 2° molar
inferior, situado mesialmente al 3° molar que iba a ser extraido.

Diente extraido.

Posicion del 3 molar: se clasifico el cordal extraido segin su posicion en erupcionado

(la corona del 3 molar no estaba cubierta por encia), submucoso (la corona estaba

cubierta inicamente por encia) e incluido (la corona estaba cubierta también por hueso).

Relacion del 3° molar con respecto a la rama ascendente de la mandibula y el segundo

molar (13):

» C(lase I. Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la
parte distal del segundo molar para albergar todo el didmetro mesiodistal de la
corona del tercer molar.

= (lase II. El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal del
segundo molar es menor que el diametro mesiodistal de la corona del tercer molar.

= (lase III. Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama de la mandibula.

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso (13):

= Posicion A. El punto mas alto del diente incluido esta al nivel, o por arriba, de la
superficie oclusal del segundo molar.

= Posicion B. El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la linea oclusal
pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.

= Posicion C. El punto mas alto del diente esta al nivel, o debajo, de la linea cervical
del segundo molar.

Clasificacion de Winter: esta clasificacion valora la posicion del 3% molar en relacion

con el eje longitudinal del segundo molar (14): mesioangular, horizontal, vertical,

distoangular e invertido.

Relacion del cordal con las corticales externa e interna del hueso mandibular (14):

medial, vestibuloversion o linguoversion.

Colgajo: se indic¢ si se habia requerido la realizacion de colgajo mucoperiostico.

Ostectomia: en el caso de realizarse la ostectomia, la cantidad media de hueso

eliminada se midi6 con la sonda periodontal y se contabilizé en milimetros.
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e Odontoseccion.

e Tiempo de duracion de la cirugia: en el caso de haber sido necesaria una extraccion
quirurgica, se midio el tiempo desde la incision hasta el final de la sutura de la herida
quirargica, en minutos.

e Infeccion previa: se indico si habia habido infeccion previa a la exodoncia.

e Infeccion post-extraccion: se evalud si habia habido una infeccion después de la
extraccion.

e Antibidtico pautado después de la extraccion quirurgica.
3. 3. Medidas recogidas con la CLSM

Las muestras se observaron utilizando un objetivo de 2,5x, con una magnificacion
de 25 aumentos. Las observaciones fueron hechas con una cuadricula de 4x6 (4 secciones
horizontales y 6 secciones verticales). Las secciones se registran en un tamafio de 4,8x6,4
mm® y una resolucion lateral de 6,25x6,25 um”. Cada seccién tenia una profundidad
maxima de 10 mm.

Todas las mediciones se tomaron en 9 puntos del 2° molar inferior. La Figura II1.25

muestra dichos puntos.
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Figura 111.25: Tmagen tomada con el CLSM del 2° molar inferior derecho (4.7) que muestra los
puntos utilizados para tomar las medidas de los cambios en los tejidos adyacentes al espacio de
extraccion. M_v: mesial, en la vertiente vestibular. M_1: mesial, en la vertiente lingual. MV:
mesiovestibular. ML: mesiolingual. V: vestibular. L: lingual. DV: distovestibular. DL:

distolingual. D: distal.

La medida recogida con la CLSM fue la altura de los tejidos del 2° molar inferior.
Esta medida recoge la altura en los puntos mencionados anteriormente desde el punto mas
alto de la cuspide mesiolingual. La Figura II1.26 muestra las medidas de la altura de la

encia en los puntos vestibular, lingual y distal.
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Caspide ML

Cuspide ML

| | b

Figura 111.26: Imagenes de las medidas de la altura de la encia recogidas mediante la CLSM. (a)

Medidas de la altura en el punto vestibular y lingual. (b) Medida de la altura en el punto distal.

La pérdida vertical en cada uno de los puntos sera igual a:

e Pérdida vertical al mes (pv_1m):
pv_1m= Altura al mes - Altura inicial (XXVII)

e Pérdida vertical a los 3 meses(pv_3m):
pv_3m= Altura a los 3 meses - Altura inicial (XXVIII)

e Velocidad de pérdida vertical en el primer periodo (velpv_1p): pérdida vertical al
dia durante el primer mes.

velpv_1p= Pérdida vertical al mes (XIX)

Dias transcurridos hasta la medicion del primer mes

e Velocidad de pérdida vertical en el segundo periodo (velpv_2p): pérdida vertical al

dia entre el tercer y el primer mes.
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velpv_2p= (Pérdida vertical a los 3 meses- Pérdida vertical al mes) (XXX)

Dias transcurridos entre el tercer y el primer mes

e Velocidad de pérdida vertical total (velpv_total): pérdida vertical al dia en el periodo
total (tres meses).

velpv_total= Pérdida vertical a los 3 meses (XXXIT)

Dias transcurridos hasta la medicion del tercer mes

3. 4. Superposicion de los tejidos adyacentes al 2° molar

Como se ha indicado en el apartado 2.4 de los cambios del alveolo post-extraccion,
también en este apartado se realizaron las superposiciones tridimensionales de los tejidos
adyacentes al 2° molar mediante el software SigmaPlot® (Systat Software Inc., EE.UU.).
La superposicion (Figura II1.27) de las reconstrucciones tridimensionales obtenidas al
inicio, un mes y tres meses después de la extraccion del 3* molar permite conocer la

influencia de dicha extraccion sobre los tejidos adyacentes al 2° molar inferior (Figura
I11.28).
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Figura 111.27: Superposicion de las iméagenes tridimensionales del 2° molar inferior izquierdo
(3.7) en el momento inicial, al mes y a los 3 meses de la extraccion del 3* molar. (a) Vista

vestibular. (b) Vista lingual.
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Figura 111.28: Perfiles del 2° molar inferior izquierdo (3.7) en el momento inicial (linea azul), al
mes (linea roja) y a los 3 meses (linea verde) de la extraccion del cordal, obtenidos en la seccion

que pasa por el punto V-L.
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4. TAMANO MUESTRAL Y ANALISIS ESTADISTICO

Para calcular el tamafio muestral se tom6 como referencia la distancia mesio-distal
por ser una de las més relevantes, requiriéndose 67 pacientes para estimar dicha distancia
con una confianza del 90%, y asumiendo una desviacion tipica de 2500 pm (obtenida de un
estudio previo (15)) y una precision de = 500 um (en torno al 5% de la media de la
distancia mesio-distal obtenida en el citado trabajo previo).

Todos los datos recogidos fueron analizados con el programa estadistico SPSS 17.0
(SPSS Inc., Chicago, IL), para evaluar los cambios morfologicos sufridos por el alveolo
post-extraccion y por los tejidos del 2° molar inferior adyacente a la extraccion del cordal.

Ademas de los estadisticos descriptivos, se realizd un analisis inferencial. Para
determinar si la distribucion de las variables seguia una distribucion normal se aplico el test
de Kolmogorov-Smirnov.

El test de Wilcoxon (prueba no paramétrica que permite comparar variables
cuantitativas) se utilizo para comparar las distribuciones de las medidas entre las muestras
originales y sus réplicas y determinar la fiabilidad de la técnica.

Como pruebas paramétricas se utilizaron el test t, el test F del ANOVA y el test de
Pearson. En el caso de que las diferencias encontradas mediante un ANOVA fueran
significativas, para saber entre qué grupos se presentaban, se obtuvieron los intervalos HSD
de Tukey de comparacion de medias entre los diferentes grupos.

Se utilizd un valor a de 5%, por tanto, se consideraron estadisticamente
significativos los valores de p menores de 0,05.

Para obtener un modelo estadistico acerca de las medidas recogidas se utilizo la
version 2.15 del programa estadistico R (16). Para obtener los modelos se utilizaron
diferentes técnicas para comparar los resultados y valorar si estos eran fiables. Los métodos
de ajuste aplicados fueron la técnica de minimos cuadrados, métodos de regresion robusta y

métodos Bootstrap.
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5.ETICAY CONFIDENCIALIDAD

Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado en el que se explicaba
con detalle los objetivos del estudio, su disefio y los plazos de ejecucion. Una copia de
dicho consentimiento se encuentra en el Anexo Ill. Ademads, se les facilit6 una hoja
informativa por si les surgian dudas acerca de la investigacion, asi como la forma de
contactar con la doctoranda para que pudieran aclarar sus dudas (Anexo 1V).

Los datos personales y de contacto de los participantes fueron codificados y so6lo
conocidos por la doctoranda.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion Clinica (CEIC) del
Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia (nimero CEIC: 30/11), (Anexo V).

Por ultimo, dicho estudio no presentd ningun conflicto de intereses.
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IV. RESULTADOS

1. FIABILIDAD DE LA TECNICA

En este apartado, se compararon las medidas morfologicas correspondientes a las
alturas y longitudes verticales y horizontales (h,: altura vertical, hy: altura horizontal, I,:
longitud vertical, l: longitud horizontal) de los modelos de escayola obtenidos mediante
impresiones de silicona a dientes naturales (réplicas) con los dientes originales. En total se
analizaron con la CLSM 12 réplicas de escayola que fueron comparadas con sus 12
muestras de los dientes originales.

La Tabla IV.1 muestra la media y la desviacion tipica (DT) de las medidas tomadas
en las muestras originales y sus réplicas, asi como la media y la DT de las diferencias entre

ambos grupos.

Tabla 1V.1: Descriptivos de las medidas tomadas en las muestras originales y sus réplicas, asi

como de las diferencias entre ambos.

Medida Originales Réplicas Diferencia
Media DT Media DT Media DT
v 12665,7 1206,8 12719,4 1162,0 -53,7 79,2
hy 4925,9 1289,9 4991,9 1334,9 -66,0 171,7
Iy 13136,4 1536,4 13163,5 1535,7 -27,1 65,2
hn 4362,0 933,6 4396,8 985,3 -34,9 120,1
DT: desviacion tipica. Diferencia: diferencia entre las medidas de las muestras originales y las
medidas de las réplicas. Todas las medidas se refieren a micras (um).

Al comparar las diferentes medidas de los dientes originales con las de las réplicas,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las alturas vertical (hy) y
horizontal (hy,), ni en las longitudes vertical (ly) y horizontal (l;) (p>0,05; test de Wilcoxon).
Esto indica que no se aprecian diferencias entre la muestra del diente natural y las muestras
de escayola obtenidas mediante la toma de impresiones. Se puede concluir, por tanto, que la
toma de impresiones de silicona y su posterior vaciado con escayola es una técnica fiable y

precisa para la reproduccion de la morfologia de los tejidos de la cavidad oral.
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En la Figura IV.l se comparan, mediante un diagrama de cajas, las medidas
tomadas en micras (um) en las muestras originales y las réplicas, apreciandose la similitud

de las mismas.

pm
15,0004
10,0001
5,000
I I | L | I 1 1
\ Original  Réplicy KOriginal Réplicy KOriginal Réplica Qriginal Réplicy
In hn Iy hy

Figura I1V.1: Diagrama de cajas de las medidas tomadas en las muestras originales y en las
réplicas de escayola. Se observa la similitud en las medias asi como en la dispersion de las

medidas.
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2. ESTUDIO DEL ALVEOLO POST-EXTRACCION

En este apartado se indican exclusivamente los resultados obtenidos para cada
variable estudiada una vez tratadas las medidas dimensionales. No se incluyen las medidas
dimensionales, obtenidas mediante CLSM, ya que generan una matriz de 82 filas
(participantes) x 60 columnas (mediciones realizadas en el momento de la extraccion, al
mes y a los 3 meses en los 5 puntos de medida). Con el tratamiento de dichas mediciones la
matriz asciende a 82 filas x 228 columnas (medidas dimensionales, variables, tratamiento

de las medidas y obtencion de resultados).

2. 1. Descripcion de la muestra

El total de pacientes que fueron incluidos en el estudio fue de 99. De estos 99
pacientes, 17 no acudieron a la revision del primer mes, quedando la muestra reducida a 82
participantes. A la revision de los 3 meses post-extraccion acudieron 74 de estos
participantes.

La media de los dias transcurridos hasta la medicion del primer mes post-extraccion

fue de 32,2 dias y al tercer mes, de 93,5 dias.

A. Edad
Los pacientes que participaron en el estudio tenian edades comprendidas entre los
18 y los 65 afios. La edad media de los participantes que formaron parte de los grupos de

comparacion al mes y a los 3 meses de la extraccion se muestra en la Tabla IV.2.

Tabla I1V.2. Descriptivos de la edad de los pacientes participantes en el estudio.

N Media DT

Al mes de la extraccion 82 38,7 14,1

A los 3 meses de la extraccion 74 39,4 14,2

N: numero de casos. DT: desviacion tipica. Las medidas se refieren a afios.
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B. Sexo
La distribucion de la muestra en cuanto al sexo se muestra en la Tabla IV.3. Se
observa que a los 3 meses hubo un mayor porcentaje de hombres debido a un mayor

numero de mujeres que no acudieron a la revision final.

Tabla 1V.3. Descriptivos del sexo de los pacientes participantes en el estudio.

N Hombres Mujeres
Al mes de la extraccion 82 47 (57,3 %) 35 (42,7 %)
A los 3 meses de la extraccion 74 46 (62,2 %) 28 (37,8 %)
N: niimero de casos. Entre paréntesis se indica el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

C. Enfermedades y medicacion

La Tabla IV.4 muestra la distribucion de la muestra en cuanto a las enfermedades
presentadas por los pacientes. En todos los casos, las enfermedades no impedian el
tratamiento dental ambulatorio ni alteraban el metabolismo 6seo. Las enfermedades que
presentaban los participantes fueron: hipertension arterial, hipercolesterolemia, dispepsia,
anemia, depresion, migrafia y vegetaciones.

La distribucion de los farmacos empleados por los participantes se muestra en la

Tabla IV.5.

Tabla IV.4. Descriptivos de la enfermedad de los pacientes participantes en el estudio.

N Sano Enfermo
Al mes de la extraccion 82 56 (68,3 %) 26 (31,7 %)
A los 3 meses de la extraccion 74 50 (67,6 %) 24 (32,4 %)
N: nimero de casos. Entre paréntesis se indica el porcentaje que representa el grupo en la muestra.
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Tabla IV.5. Descriptivos de los tratamientos empleados por los pacientes.

Sin IECA-
Estatinas IBP Otros
tratamiento ARAII
Al mes de la
) 56 (68,3 %) 10 (12,2 %) 7 (8,5 %) 6 (7,3 %) 12 (14,6 %)
extraccion
A los 3 meses de la
51 (68,9 %) 10 (13,5 %) 7 (9,5 %) 5 (6,8 %) 11 (14,9 %)
extraccion

IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina. ARA II: Antagonista del receptor
de la angiotensina II. IBP: Inhibidor de la bomba de protones. Otros: anticonceptivos, hierro,
AAS, sumatriptan, topiramato. Se indica el nimero de casos y entre paréntesis el porcentaje que
representa el grupo en la muestra. Los porcentajes se han obtenido en comparacion con los

participantes en los que no estaba prescrito dicho tratamiento.

D. Tabaco
La Tabla IV.6 muestra la distribuciéon de la variable tabaco, asi como el numero

medio de cigarrillos consumidos por los participantes. El nimero de cigarrillos que

consumian los participantes fumadores oscil6 de 4 a 30 cigarrillos al dia.

Tabla IV.6. Descriptivos de la variable tabaco.

Media de
N No fumadores Fumadores
cigarrillos/dia
Al mes de la extraccion 82 51 (62,2 %) 31 (37,8 %) 15,2
A los 3 meses de la extraccion 74 45 (60,8 %) 29 (39,2 %) 15,4

N: numero de casos. Entre paréntesis se indica el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

E. Estado periodontal

La distribucion del estado periodontal se muestra en la Tabla IV.7.
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Tabla IV.7. Descriptivos de la salud periodontal de los pacientes del estudio.

Sanos Gingivitis Periodontitis
Inicial Moderada Severa
Al mes de la
) 14 (17,1 %) 15(18,3%) | 36(43,9 %) 11(13,4%) | 6 (7,3 %)
extraccion
A los 3 meses de la
12 (16,2 %) 13 (17,6 %) | 32 (43,2 %) 11 (14,9 %) | 6 (8,1 %)
extraccion
Se indica el nimero de casos y entre paréntesis el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

F. Diente extraido

Las siguientes Tablas IV.8- IV.10 muestran la distribucion de las variables que

1dentifican el diente extraido.

Tabla 1V.8. Descriptivos de la variable pieza dental.

N Diente Resto radicular
Al mes de la extraccion 82 47 (57,3 %) 35 (42,7 %)
A los 3 meses de la extraccion 74 42 (56,8 %) 32 (43,2 %)
N: nimero de casos. Entre paréntesis se indica el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

Tabla IV.9. Descriptivos de la variable tipo dental.

Anterior Premolar Molar
Al mes de la extraccion 9 (11 %) 29 (35,4 %) 44 (53,6 %)
A los 3 meses de la extraccion 8 (10,8 %) 24 (32,4 %) 42 (56,8 %)
N: numero de casos. Entre paréntesis se indica el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

Tabla 1V.10. Descriptivos de la variable localizacion.

N Inferior Superior
Al mes de la extraccion 82 26 (31,7 %) 56 (68,3 %)
A los 3 meses de la extraccion 74 23 (31,1 %) 51 (68,9 %)

N: niimero de casos. Entre paréntesis se indica el porcentaje que representa el grupo en la muestra.
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G. Causa de la

extraccion

Las causas de extraccion recogidas en el estudio fueron: caries, fracaso del

tratamiento endodoncico, traumatismo e indicacion ortodoncica. La Tabla IV.11 muestra la

distribucion de dicha variable.

Tabla 1V.11. Descriptivos de la variable causa de extraccion.

Fracaso del o
) ) _ Indicacion
Caries tratamiento Traumatismo )
) ortodoncica
endododncico
Al mes de la
) 69 (84,1 %) 7 (8,5 %) 33,7 %) 33,7 %)
extraccion
A los 3 meses de
. 61 (82,4 %) 7 (9,5 %) 34,1 %) 34,1 %)
la extraccion
N: numero de casos. Entre paréntesis se indica el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

K. Infeccion

La Tabla IV.12 muestra la distribucion de la infeccion presentada en los dientes

extraidos.

Tabla 1V.12. Descriptivos de la variable infeccion.

No Si
Periapical Periodontal
Al mes de la
38 (46,3 %) 40 (48,8 %) 4 (4,9 %)
extraccion
A los 3 meses de la
32 (43,2 %) 38 (51,4 %) 4 (5,4 %)

extraccion

N: niimero de casos. Entre paréntesis se indica el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

L. Antagonista

No hubo ninglin diente distal al espacio de extraccidon que ocluyera con una

restauracion protésica, por tanto, si habia antagonista, este se tratd en todos los casos de un

diente natural. La Tabla IV.13 muestra la distribucion de la variable antagonista.
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Tabla 1V.13. Descriptivos de la variable antagonista.

N Sin antagonista Con antagonista
Al mes de la extraccion 82 18 (22 %) 64 (78 %)
A los 3 meses de la extraccion 74 17 (23 %) 57 (77 %)
N: numero de casos. Entre paréntesis se indica el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

M. Tipo de extraccion
La distribucion de la variable tipo de extraccion se muestra en la Tabla IV.14. La
extraccion complicada engloba a aquellas extracciones que requirieron ostectomia u

odontoseccion.

Tabla 1V.14. Descriptivos de la variable tipo de extraccion.

N Simple Complicada
Al mes de la extraccion 82 72 (87,8 %) 10 (12,2 %)
A los 3 meses de la extraccion 74 66 (89,2 %) 8 (10,8 %)
N: numero de casos. Entre paréntesis se indica el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

N. Complicaciones aparecidas después de la extraccion.
Las complicaciones que aparecieron post-extraccion fueron: alveolitis seca,
granuloma pidgeno y comunicacion oro-sinusal. La distribucion de las complicaciones se

muestra en la Tabla IV.15.

Tabla 1V.15. Descriptivos de la variable complicaciones.

N Sin complicaciones | Con complicaciones
Al mes de la extraccion 82 77 (93,9 %) 5 (6,1 %)
A los 3 meses de la extraccion 74 69 (93,2 %) 5 (6,8 %)
N: nimero de casos. Entre paréntesis se indica el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

O. Normalidad de la muestra
La mayoria de las variables cuantitativas seguian una distribucion normal (p>0,05;
Kolmogorov- Smirnov). Este hecho y el tamafio muestral permitieron el uso de pruebas

paramétricas.
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2. 2. Distancia mesio-distal

La distancia mesio-distal mide la distancia entre los dientes adyacentes al lugar de
extraccion. A partir de la medicién de la distancia mesio-distal en el momento de la
extraccion, al mes y a los 3 meses post-extraccion se obtuvo el movimiento mesio-distal y
la velocidad de movimiento. Ademas, se compard dichas mediciones con las diferentes
variables y se obtuvo un modelo de regresion para la velocidad de movimiento mesio-

distal.

A. Movimiento mesio-distal.

El movimiento mesio-distal es el movimiento ocurrido entre dos mediciones de la
distancia mesio-distal separadas en el tiempo. Se indica de esta forma el movimiento de los
dientes hacia el espacio edéntulo. Las Tablas IV.16 y IV.17 muestran la media y el
intervalo de confianza al 95% (IC 95%) del movimiento mesio-distal al mes y a los tres

meses de la extraccion, y el porcentaje de movimiento con respecto a la distancia inicial.

Tabla IV.16. Movimiento mesio-distal al mes y a los 3 meses de la extraccion

Punto de
medida mov_1m mov_3m
Media IC 95% Media IC 95%
Inferior Superior Inferior Superior
1 317,1 145,6 488,6 700,1 418,3 981.,9
2 321,7 178,8 464,7 702,5 462,5 942.,5
3 3434 194,1 492,7 672,3 439,3 905,4
4 3213 178,5 464,1 641,8 4243 859,3
5 402,9 230,8 575,0 589,5 370,2 808,8
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Todas las medidas se refieren a micras (um). El valor
positivo en la media significa una disminucion de la distancia mesio-distal.
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Tabla IV.17. Porcentaje de movimiento mesio-distal al mes y a los 3 meses con respecto a la

distancia mesio-distal inicial.

Punto de
medida pmov_1m pmov_3m
Media IC 95% Media IC 95%
Superior Inferior Superior Inferior

1 1,7 2,7 0,8 3,9 5,5 2,3
2 2,7 3,9 1,5 6,2 8,2 4,1
3 3,1 4,5 1,8 6,3 8,5 42
4 2,7 4,0 1,5 5,7 7,6 3,8
5 2,7 3,9 1,5 3,9 53 2,5

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Todas las medidas se refieren a porcentaje (%). El valor

positivo en la media significa una disminucion de la distancia mesio-distal.

Los resultados reflejan una disminucion de la distancia mesio-distal al mes de la

extraccion que prosigue a los 3 meses de la exodoncia en los 5 puntos de medida.

B. Velocidad de movimiento.

La velocidad de movimiento mide el movimiento mesio-distal al dia. El primer

periodo se contabiliza desde el momento inicial hasta la revision del primer mes. El

segundo periodo se extiende entre la revision del primer mes y la del tercero. El periodo

total se prolonga durante todo el estudio, es decir, desde el momento de la extraccion hasta

la revision del tercer mes. La Tabla IV.18 muestra la velocidad de movimiento mesio-distal

al dia durante el primer, el segundo periodo y el periodo total.
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Tabla 1V.18. Velocidad de movimiento en el primer periodo, segundo periodo y en el periodo

total.
Punto
de velmov_1p velmov_2p velmov_total
medida
Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95%
Superior | Inferior Superior | Inferior Superior | Inferior
1 9,3 13,9 4,8 6,0 9,2 2,9 7,7 10,9 4,5
2 9,4 12,8 6,0 6,2 8,5 3,8 7,6 10,3 4,9
3 10,3 14,1 6,5 54 7,5 3,2 7,3 9,9 4,6
4 9,7 13,4 6,0 53 7.4 3,2 7,0 9,4 4,5
S 12,4 17,4 7,5 3.5 6,0 1,0 6,4 8,9 3.9
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Todas las medidas se refieren a micras al dia (um/dia). El
valor positivo en la media significa la velocidad en micras al dia con la que disminuye la distancia
mesio-distal.

Los resultados de analizar las velocidades de movimiento en cada uno de los puntos
de medida con el test t indican que la velocidad media a la que se reduce la distancia mesio-
distal en el primer, segundo y periodo total son claramente significativas (p<0,05; test t) en
todos los casos.

Al comparar la velocidad media de reduccion de la distancia mesio-distal entre el
primer y el segundo periodo, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
todos los puntos de medida excepto en el punto 1 (Tabla IV.19). Los resultados muestran
diferencias significativas entre la velocidad de movimiento del primer y del segundo
periodo, siendo ésta mayor en el primer periodo (a excepcion del punto 1 de medida). Por
tanto, la velocidad con la que disminuye la distancia mesio-distal seria mayor durante el

primer mes post-extraccion.
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Tabla 1V.19. Diferencias en la velocidad de movimiento entre el primer periodo y el segundo

periodo (velmov_1p - velmov_2p)

Punto de medida Media IC 95% para la diferencia Valor p
Superior Inferior
1 4,3 9,4 -0,7 0,092
2 3,9 6,9 0,9 0,011
3 5,6 9,3 1,9 0,003
4 4,9 8,8 1,1 0,013
5 8,9 14,9 2,9 0,004

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Todas las medidas se refieren a micras al dia (um/dia). El

valor positivo en la media significa la diferencia entre la velocidad en micras al dia con la que

disminuye la distancia mesio-distal entre el primer periodo y el segundo. Prueba utilizada: test t.

C. Comparacién de medias de las velocidades de movimiento al dia

La comparacion de medias con las diferentes variables se realizé en cada uno de los

5 puntos de medida, pero para no hacer excesivamente extensa la Tesis Doctoral, los

resultados descritos s6lo hacen referencia al punto central del alveolo post-extraccion

(punto 3). Se prefirid hacer el analisis univariante con la velocidad de movimiento al dia en

lugar que con el movimiento, por ser dicha medida mas exacta en cuanto al tiempo en cada

medicion.

La comparacion de medias se realiz6 mediante un ANOVA. La Tabla IV.20

muestra los resultados obtenidos.
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Tabla 1V.20. Resultados del analisis de la varianza para la velocidad de movimiento en el primer

periodo, segundo periodo y periodo total.

Variables velmov_1p velmov_2p velmov_total
Sexo p=10,724 p=10,388 p=10,584
Enfermedades p= 0,026 p= 0,066 p= 0,037
Menor velocidad en Menor velocidad en
los pacientes que si los pacientes que si
presentaban presentaban
enfermedades. enfermedades.
No= 13,1 um/dia No=9,1 um/dia
Si= 4,1 pm/dia Si= 3,2 pm/dia
Medicacioén (estatinas, | p>0,05 p>0,05 p>0,05
IBP, antihipertensivos,
otros tratamientos)
Tabaco p= 0,561 p= 0,088 p=10,161
Estado periodontal p=10,751 p= 0,659 p= 0,949
Pieza p= 0,009 p= 0,027 p= 0,008
Menor velocidad en las extracciones de restos radiculares (RR).
D= 14,5 pm/dia D= 17,5 um/dia D=10,4 pm/dia
RR= 4,7 pm/dia RR= 2,7 pm/dia RR= 3,4 pm/dia
Diente p= 0,000 p=0,016 p= 0,002
Menor velocidad en los dientes del grupo anterior (anteriores y
premolares)
Grupo anterior (A'y Grupo anterior (A 'y Grupo anterior (A'y
Pm)= 3,4 pym/dia Pm)= 2,4 pm/dia Pm)= 2,8 um/dia
M= 16,3 um/dia M= 7,7 um/dia M= 10,8 um/dia
Localizacion p= 10,435 p=10,571 p= 0,643
Causa de extraccion p=0911 p= 0,880 p=0,916
Infeccion p=0,184 p=10,354 p= 0,281
Antagonista p=10,013 p= 0,000 p= 0,001

Mayor velocidad si no habia antagonista

No= 20,0 um/dia
Si= 8,0 um/dia

No= 13,5 um/dia
Si= 3,2 um/dia

No= 15,9 um/dia
Si= 5,0 um/dia

Tipo de extraccion

p=0,895

p=0,554

p=0,918

El valor positivo en la media significa la velocidad en micras al dia con la que disminuye la distancia mesio-

distal. RR: resto radicular. D: diente. A: anteriores (incisivos y caninos). Pm: premolares. M: molares
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Los resultados muestran diferencias estadisticamente significativas en la velocidad
media de movimiento mesio-distal dependiendo de la variable enfermedades, siendo dicha
velocidad mayor en los pacientes sanos. También se encontr6é una velocidad media menor
en las extracciones de restos radiculares. Asimismo, la velocidad media de movimiento
mesio-distal fue diferente dependiendo del diente exodonciado, siendo mayor en los
molares. Por tultimo, se hallé una mayor velocidad de movimiento mesio-distal en las
extracciones en las que el diente distal al espacio edéntulo no tenia antagonista. En el resto

de las variables consideradas no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

D. Modelo de regresion para la velocidad de movimiento mesio-distal.

El modelo de regresion se realizo para la variable velocidad de movimiento total en
el punto 3 (velmov_total), siendo esta una medida ponderada de las velocidades en el
primer y en el segundo periodo (velmov lp, velmov 2p) atendiendo al tiempo
transcurrido. Al calcular los casos potencialmente influyentes (datos con importante
leverage, datos con residuos studentizados importantes, dato con mayor distancia de Cook)
se obtuvo que el caso 29 era muy influyente, por lo que decidid eliminarse del modelo. Se
tomo esta decision ya que el caso 29 era un caso atipico que diferia mucho del resto de las
mediciones y que influia de manera importante en la confeccion del modelo de regresion, al
tener datos muy discordantes con el resto de los casos incluidos en el estudio. El modelo
conseguido mediante la técnica de minimos cuadrados se muestra en la Tabla IV.21. Este
modelo fue corroborado mediante técnicas de regresion robustas y técnicas Bootstrap,

lograndose resultados similares.
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Tabla 1V.21. Modelo de regresion para la velocidad de movimiento mesio-distal total en el punto 3.

Coeficientes Valor Error estandar Valor t Pr (>t))
Constante 33,5 7,4 4,546 2,70e-05 ***
Sexo: Mujer -2,2 1,8 -1,203 0,23382
Pieza: RR -5,3 1,7 -3,116 0,00281 **
Tipo: M 1,1 3.4 0,315 0,75359
Tipo: Pm -1,1 3,2 -2,423 0,01842 *
Localizacion: Superior 3,3 1,9 1,768 0,07909
Antagonista: Si -8,8 2,1 -4,240 7,85e-05 ***
Tipo de extraccion: Complicada -5,3 2,8 -1,908 0,06124 .
Edad -0,2 0,1 -2,935 0,00472 **
Tabaco -0,2 0,1 -2,375 0,02078 *
Distancia mesio-distal inicial -0,0008 0,0005 -1,640 0,10622

Residual standard error: 6,335 on 60 degrees of freedom

Multiple R-squared: 0,4773

F-statistic: 5,479 on 10 and 60 degrees of freedom

Adjusted R-squared: 0,3902
p-value: 9,81e-06

El porcentaje de la variabilidad total que consigue predecir este modelo fue del

47,73%.

Segln este andlisis multivariante, si el resto de variables se mantienen constantes y

dos extracciones so6lo difieren en el tipo de pieza extraida, la velocidad de movimiento

mesio-distal seria significativamente menor cuando se extrac un resto radicular. De

manera similar, la velocidad de movimiento mesio-distal seria menor cuando el diente

distal al espacio edéntulo contacta con un antagonista, y mayor en molares. La edad

influiria también de forma significativa, encontrandose una menor velocidad de

movimiento en pacientes mas mayores.
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2. 3. Anchura vestibulo-lingual

A partir de la medicion de la anchura vestibulo-lingual en el momento de la
extraccion, al mes y a los 3 meses post-extraccion se obtuvo la remodelacion vestibulo-
lingual y la velocidad de remodelacion. Ademads, se compararon dichas mediciones con las
diferentes variables y se obtuvo un modelo de regresion para la velocidad de remodelacion

vestibulo-lingual.

A. Remodelacion vestibulo-lingual

La remodelacion vestibulo-lingual es la diferencia ocurrida entre dos mediciones de
la anchura vestibulo-lingual separadas en el tiempo. Se indica de esta forma Ia
remodelacion horizontal en el espacio edéntulo. Las Tablas IV.22 y IV.23 muestran la
media y el IC 95% de la remodelacion vestibulo-lingual al mes y a los tres meses de la

extraccion, y el porcentaje de remodelacion con respecto a la distancia inicial.

Tabla 1V.22. Remodelacion vestibulo-lingual al mes y a los 3 meses de la extraccion

Punto de
medida rem_Im rem 3m
Media IC 95% Media IC 95%
Inferior Superior Inferior Superior
1 1640,1 1297,5 1982,7 2374,6 1950,7 2798.,4
2 3478,9 3009,1 3948,6 5091,5 4490,1 5693,0
3 4100,7 3633,7 4567,8 6147,8 5535,0 6760,6
4 3489.,5 3029,5 3949,5 5212,8 4622,9 5802,7
5 2159,0 1764,8 2553,1 29944 2486,2 3502,5
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Todas las medidas se refieren a micras (um). El valor
positivo en la media significa una reduccion en la anchura vestibulo-lingual.
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Tabla 1V.23. Porcentaje de remodelacion vestibulo-lingual al mes y a los 3 meses con respecto a

la anchura vestibulo-lingual inicial.

Punto de
medida prem_1m prem_3m
Media IC 95% Media IC 95%
Inferior Superior Inferior Superior

1 13,0 10,3 15,7 19,0 16,0 22,1
2 24,1 21,3 26,9 35,3 31,9 38,6
3 26,6 24,1 29,2 39,4 36,1 42,6
4 23,4 20,7 26,1 34,5 31,3 37,8
5 16,1 13,5 18,7 22,0 18,7 25,4

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Todas las medidas se refieren a porcentaje (%). El valor

positivo en la media significa una reduccion en la anchura vestibulo-lingual.

Los resultados muestran una disminucion de la anchura vestibulo-lingual al mes de

la extraccion que prosigue a los 3 meses de la exodoncia en los 5 puntos de medida. La

mayor reduccion se genera en el punto central (punto 3 de medida).

B. Velocidad de remodelacion.

La velocidad de remodelacion mide la remodelacion vestibulo-lingual al dia. La

Tabla 1V.24 muestra la velocidad de remodelacion vestibulo-lingual al dia durante el

primer, el segundo periodo y el periodo total.
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Tabla 1V.24. Velocidad de remodelacion en el primer periodo, segundo periodo y en el periodo

total.

Punto
de velrem_Ip velrem_2p velrem_total

medida

Media IC 95% Media IC 95% Media 1C 95%
Inferior | Superior Inferior | Superior Inferior | Superior

1 54,0 42,1 65,8 11,0 7,4 14,6 25,8 21,0 30,6
2 110.,8 96,3 125.3 24,9 19,7 30,0 55,6 48,7 62,4
3 132,3 117,1 147,6 32,8 26,7 38,9 67,1 60,2 74,0
4 112,6 97,5 127.8 28,7 22,5 34,9 57,2 50,2 64,1
5 71,7 58,5 85,0 13,7 8,0 19,4 33,1 27,3 38,9

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Todas las medidas se refieren a micras al dia (um/dia). El

valor positivo en la media significa una reduccién en la anchura vestibulo-lingual.

Los resultados de analizar las velocidades de remodelacion en los cinco puntos de
medida con el test t indican que la velocidad media a la que se reduce la anchura vestibulo-
lingual en el primer, segundo y periodo total son claramente significativas (p<0,05; test t)
en todos los casos. El punto con mayor velocidad de remodelacion fue el punto central del
alveolo (punto 3).

Al comparar la velocidad media de reduccion de la anchura vestibulo-lingual entre
el primer y el segundo periodo, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en todos los puntos de medida (Tabla 1V.25). Los resultados indican que hay diferencias
significativas entre la velocidad de remodelacion del primer y del segundo periodo, siendo
ésta mayor en el primer periodo. Por tanto, la velocidad con la que disminuye la anchura

vestibulo-lingual seria mayor durante el primer mes post-extraccion.
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Tabla 1V.25. Diferencias en la velocidad de remodelacion de la anchura vestibulo-lingual entre el

primer periodo y el segundo periodo (velrem_1p - velrem 2p)

Punto de medida Media IC 95% para la diferencia Valor p
Inferior Superior
1 45,4 32,4 58,5 0,000
2 90,1 75,0 105,2 0,000
3 102,9 86,2 119,7 0,000
4 84,4 67,7 101,1 0,000
5 60,7 44,9 76,5 0,000

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Todas las medidas se refieren a micras al dia (um/dia). ). El

valor positivo en la media significa la diferencia entre la velocidad en micras al dia con la que

disminuye la anchura vestibulo-lingual entre el primer periodo y el segundo. Prueba utilizada: test t.

C. Comparacién de medias de las velocidades de remodelacion al dia

La comparacion de medias con las diferentes variables se realizé en cada uno de los

5 puntos de medida, pero para no hacer excesivamente extensa la Tesis Doctoral y ya que

es en el punto central (punto 3) en el que mas velocidad de remodelacion se encontrd

(Tabla IV.24), los resultados descritos s6lo hacen referencia a dicho punto. Se decidi6 hacer

el analisis univariante con la velocidad de remodelacion al dia en lugar que con la

remodelacion, por ser dicha medida més exacta en cuanto al tiempo en cada medicion.

La comparacion de medias se realiz6 mediante un ANOVA. La Tabla IV.26

muestra los resultados obtenidos.
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Tabla 1V.26. Resultados del ANOVA para la velocidad de remodelacion vestibulo-lingual en el

primer periodo, segundo periodo y periodo total.

Variables

velrem_1p

velrem_2p

velrem_total

Sexo

p= 0,369

p= 0,242

p=0,196

Enfermedades

p=0,097

p=0,104

p=0,017
Menor velocidad en
los pacientes que si
presentaban
enfermedades.
No= 72,8 um/dia
Si= 55,2 um/dia

Medicacion (estatinas,
IBP,
antihipertensivos,

otros tratamientos)

p=0,119

p=0,013

Menor velocidad en

los pacientes que si

tomaban medicacion.
No= 37,8 um/dia
Si=21,7 um/dia

p= 0,002

Menor velocidad en

los pacientes que si

tomaban medicacion.
No= 74,1 um/dia
Si=51,6 um/dia

Al comparar cada una de las medicaciones tomadas por los pacientes

so6lo se encontraron diferencias significativas (p=0,014) en la

velrem_total con las estatinas: menor velocidad en los pacientes que

tomaban estatinas.

Tabaco

p=0,148

p= 0,004
Menor velocidad en
los pacientes
fumadores.
No= 39,8 um/dia
Si=22,0 um/dia

p= 0,001
Menor velocidad en
los pacientes
fumadores.
No= 76,0 um/dia
Si= 53,2 pm/dia

Estado periodontal

p=10,152

p=0,647

p=0,367

Pieza

p= 0,041
Menor velocidad en
las extracciones de
RR.
D= 145,8 pm/dia
RR=114,2 pm/dia

p=0,202

p= 0,004
Menor velocidad en
las extracciones de
RR.
D= 76,6 pym/dia
RR= 56,0 um/dia
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Diente p= 0,000 p= 0,022 p= 0,000
Diferencias estadisticamente significativas en las comparaciones
multiples (p<0,05; HSD de Tukey), encontrandose la mayor velocidad en
los M.
A= 86,9 pm/dia A= 15,8 pm/dia A=43.3 pm/dia
Pm= 97,6 um/dia Pm= 26,7 pm/dia Pm= 51,5 um/dia
M= 164,4 pm/dia M= 39,5 um/dia M= 80,5 um/dia
Localizacion p= 0,084 p=0,143 p= 0,029
Menor velocidad en
las extracciones de
dientes superiores.
I=78,3 um/dia
S= 62,0 um/dia
Causa de extraccion p= 0,327 p= 0,480 p= 0,805
Infeccion p=0,034 p= 0,843 p=0,105
Mayor velocidad en
las extracciones con
infeccion previa.
No=114,9 um/dia
Si=147,4 pym/dia
Tipo de extraccion p=10,104 p= 0,083 p= 0,089
Complicaciones p= 0,503 p= 0,341 p=10,861
El valor positivo en la media significa una reduccion en la anchura vestibulo-lingual. RR: resto
radicular. D: diente. A: anteriores (incisivos y caninos). Pm: premolares. M: molares. I: inferior.
S: superior.

Los resultados muestran diferencias estadisticamente significativas en la velocidad
media de remodelacion vestibulo-lingual dependiendo de la variable enfermedades, siendo
dicha velocidad mayor en los pacientes sanos. También se encontrd una velocidad media
menor en los participantes que tomaban alguna medicacion. Al comparar cada una de las
medicaciones se encontrd una menor velocidad en los casos que tomaban estatinas. La
velocidad media de remodelacion vestibulo-lingual fue diferente dependiendo del diente

exodonciado, siendo mayor en las extracciones de dientes con corona y en los molares.
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Ademas, se hall6 una mayor velocidad media de remodelacion vestibulo-lingual en las
extracciones donde habia habido una infeccidn previa, pero tinicamente durante el primer
periodo. Por ultimo, se encontré una menor velocidad media de remodelacion cuando el
participante era fumador.

Por otra parte, se halld una correlacion débil, aunque significativa entre la velocidad
de remodelacion en el primer periodo (= -0,29; p= 0,009) y en el periodo total (= -0,36;
p= 0,002) con la edad de los paciente mediante la correlacion de Pearson. Es decir, que la
velocidad media de remodelacion seria mayor en los pacientes mas jovenes. La Figura [V.2
muestra una grafica de dispersion con dicha correlacion entre la velocidad de remodelacion

en el periodo total y la edad.
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Figura 1V. 2: Grafico de dispersion con la recta de ajuste que muestra la correlacion entre la

velocidad de remodelacion en el periodo total y la edad.
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D. Modelo de regresion para la velocidad de remodelacion vestibulo-lingual.

El modelo de regresion se realizo para la variable velocidad de remodelacion total
en el punto 3 (velmov_total), siendo esta una medida ponderada de las velocidades en el
primer y en el segundo periodo (velmov 1p, velmov 2p) atendiendo al tiempo
transcurrido. El modelo conseguido mediante la técnica de minimos cuadrados se muestra
en la Tabla IV.27. Este modelo fue corroborado mediante técnicas de regresion robustas y

técnicas Bootstrap, lograndose resultados similares.

Tabla 1V.27. Modelo de regresion para la velocidad de remodelacion vestibulo-lingual total en el

punto 3.
Coeficientes Valor Error estandar Valor t Pr (>t))

Constante -0,4 18,9 -0,023 0,98201
Sexo: Mujer 9,8 5,4 1,820 0,07356
Estado periodontal: Gingivitis 16,4 7,7 2,127 0,03734*
Estado periodontal: Periodontitis 19,7 6,8 2,900 0,00513**
Pieza: RR -10,7 5,1 -2,090 0,04067*
Tipo: M -29,1 10,7 -2,720 0,00842%*
Tipo: Pm -28,3 8,9 -3,201 0,00215%*
Localizacion: Superior -30,6 5,9 -5,222 2,12e-06***
Edad -0,2 0,2 -1,401 0,16610
Tabaco -0,9 0,3 -3,347 0,00138**
Anchura vestibulo-lingual inicial 0,007 0,001 6,221 4,44e-08***

Residual standard error: 17,38 on 62 degrees of freedom

Multiple R-squared: 0,7134 Adjusted R-squared: 0,6626

F-statistic: 14,03 on 11 and 62 degrees of freedom p-value:4,978e-13

El porcentaje de la variabilidad total que consigue predecir este modelo de regresion
propuesto fue del 71,34%.

Los resultados de este analisis multivariante indican que, si no han diferencias en el
resto de las variables que determinan el tipo de extraccion realizada, la velocidad de
remodelacion vestibulo-lingual seria significativamente menor si no hay patologia
periodontal. De manera similar, la velocidad de remodelacion vestibulo-lingual seria

menor en hombres y cuando se extrae un resto radicular. Los dientes anteriores y de
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localizacion inferior se relacionarian con mayores velocidades de remodelacion vestibulo-
lingual. También se encontr6 que los participantes fumadores tendrian una menor

velocidad de remodelacion, asi como los de mayor edad.

2. 4. Altura alveolar lingual

La altura alveolar lingual mide la altura a la que sitia el punto mas alto de la encia
de la vertiente lingual con respecto al punto mas alto de la ctspide vestibular del diente
mesial a la zona de la extraccion A partir de la medicion de la altura alveolar lingual en el
momento de la extraccion, al mes y a los 3 meses post-extraccion se obtuvo la disminucion
de la altura lingual y la velocidad de disminucion. Ademds, se compararon dichas

mediciones con las diferentes variables mediante el test ANOVA

A. Disminucion de la altura lingual.

La disminucion de la altura lingual es la diferencia ocurrida entre dos mediciones de
la altura alveolar lingual separadas en el tiempo. Se indica de esta forma la remodelacion
vertical de la cara lingual en el espacio edéntulo. La Tabla IV.28 muestra la media y el IC

95% de la disminucion de la altura lingual al mes y a los tres meses de la extraccion.

Tabla 1V.28. Disminucion de la altura lingual al mes y a los 3 meses de la extraccion

Punto de
edida dismalt 1m dismalt 3m
Media IC 95% Media IC 95%
Inferior Superior Inferior Superior
H 1 855,5 715,0 995.9 1087,8 938,7 1237,0
1 793,2 592,2 994,2 851,4 627,6 1075,3
2 986,5 773,6 1199.4 9194 665,5 1173,2
3 1041,7 835,7 1247,7 1015.,9 765.9 1265,9
4 1057,6 862,1 1253,1 1165,9 933,5 1398,4
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Todas las medidas se refieren a micras (um). El valor
positivo en la media significa una disminucioén de la altura lingual.
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Al comparar los resultados obtenidos al mes y a los 3 meses de la extraccion solo se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el punto mesial del alveolo post-
extraccion (punto H 1) (p<0,05; test t). En el resto de los puntos de medidas las diferencias
no fueron estadisticamente significativas. Por tanto, s6lo se encontr6 una disminucion
significativa de la altura lingual al mes y a los 3 meses en el punto mesial al espacio

edéntulo (H_1).

B. Velocidad de disminucién de la altura lingual.

La velocidad de disminucion de la altura lingual mide la reduccion de la altura al
dia, es decir, la remodelacion vertical en la cara lingual del alveolo post-extraccion que
ocurre al dia. La Tabla IV.29 muestra la velocidad de disminucién de la altura lingual al dia

durante el primer, el segundo periodo y el periodo total.

Tabla 1V.29. Velocidad de disminucion de la altura lingual en el primer periodo, segundo periodo

y en el periodo total.

Punto
de veldism_1p veldism_2p veldism_total
medida
Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95%
Inferior | Superior Inferior | Superior Inferior | Superior
H 1 26,9 22,3 31,6 3.4 1,2 5,5 11,8 10,1 13,4
1 25,1 18,1 32,1 0,5 -2,1 3,1 9,2 6,8 11,7
2 31,4 23,7 39,0 -1,7 -4,8 1,5 10,1 7,3 12,9
3 33,3 26,1 40,5 -1,1 -4,4 2,2 10,9 8,2 13,6
4 33,8 27,1 40,4 1,4 -1,6 4,5 12,6 10,1 15,2
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Todas las medidas se refieren a micras al dia (um/dia). El
valor positivo en la media significa una disminucion de la altura lingual.

Los resultados de analizar las velocidades de disminucion de la altura lingual en
cada uno de los puntos de medida con el test t indican que la velocidad media a la que se
reduce la altura lingual en el primer periodo y en el periodo total son claramente

significativas (p<0,05; test t) en todos los casos. En el punto H I, que corresponde a la
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medicion en el punto mas mesial del alveolo post-extraccion, en la vertiente lingual, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la velocidad de disminucion de la
altura lingual en todos los periodos. En cambio, en los puntos de medida 1, 2, 3 y 4 no se
encontraron diferencias significativas en la velocidad de disminucion de la altura en el
segundo periodo (p>0,05; test t). En los puntos 2 y 3 de medida incluso se hall6 un aumento
en la altura lingual durante el segundo periodo.

Al comparar la velocidad media de disminucion de la altura lingual entre el primer y
el segundo periodo, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en todos los
puntos de medida (Tabla IV.30). Los resultados indican que hay diferencias significativas
entre la velocidad de disminucion de la altura lingual del primer y del segundo periodo,
siendo ésta mayor en el primer periodo. Por tanto, la velocidad con la que disminuye la

altura lingual seria mayor durante el primer mes post-extraccion.

Tabla 1V.30. Diferencias en la velocidad de disminucion de la altura lingual entre el primer

periodo y el segundo periodo (veldism_1p - veldism_2p)

Punto de medida Media IC 95% para la diferencia Valor p
Inferior Superior
H 1 23,8 17,7 29,8 0,000
1 24,7 16,2 33,2 0,000
2 32,9 23,9 42,0 0,000
3 34,3 25,5 43,1 0,000
4 32,5 24,1 41,0 0,000
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Todas las medidas se refieren a micras al dia (um/dia. El
valor positivo en la media significa la diferencia entre la velocidad en micras al dia con la que
disminuye la altura lingual entre el primer periodo y el segundo. Prueba utilizada: test t.

C. Comparacion de medias de las velocidades de disminucién de la altura lingual al dia
La comparacion de medias con las diferentes variables se realizo en cada uno de los
5 puntos de medida, pero para no hacer excesivamente extenso el presente estudio, los
resultados descritos so6lo hacen referencia al punto mesial al espacio de extraccion (H 1),
por influir directamente sobre el diente adyacente al espacio edéntulo, y al punto central

(punto 2 de medida). Se decidi6 hacer el analisis univariante con la velocidad de
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disminucion de la altura lingual al dia en lugar que con la disminucién de la altura, por ser
dicha medida mas exacta en cuanto al tiempo en cada medicion. La comparacion de medias
se realizo mediante el test ANOVA.

Unicamente se encontraron diferencias significativas (p<0,05) en la velocidad de
disminucion de la altura lingual durante el primer periodo y el periodo total en el punto
central segln el tipo de diente, siendo la disminucion de la altura mayor en los dientes

anteriores que en los premolares y molares. La Figura IV.3 muestra estas diferencias.
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Figura 1V.3: Velocidad de disminucién de la altura lingual en el punto central durante el primer

periodo (a) y el periodo total (b). A: anteriores. Pm: premolares. M: molares.
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2. 5. Altura alveolar vestibular

La altura alveolar vestibular mide la altura a la que situa el punto mas alto de la
encia de la vertiente vestibular con respecto al punto mas alto de la ctspide vestibular del
diente mesial a la zona de la extraccion A partir de la medicion de la altura alveolar
vestibular en el momento de la extraccion, al mes y a los 3 meses post-extraccion se obtuvo
la disminucion de la altura vestibular y la velocidad de disminucion. Ademads, se

compararon dichas mediciones con las diferentes variables mediante el test ANOVA.

A. Disminucion de la altura vestibular.

La disminucion de la altura vestibular es la diferencia ocurrida entre dos mediciones
de la altura alveolar vestibular separadas en el tiempo. Se indica de esta forma la
remodelacion vertical de la cara vestibular en el espacio edéntulo. La Tabla IV.31 muestra
la media y el IC 95% de la disminucion de la altura vestibular al mes y a los tres meses de

la extraccion.

Tabla 1V.31. Disminucion de la altura vestibular al mes y a los 3 meses de la extraccion.

Punto de
edida dismalt 1m dismalt 3m
Media IC 95% Media IC 95%
Inferior Superior Inferior Superior
H_ v 607,1 410,9 803,3 849,8 627,5 1072,1
1 468,5 193,5 7434 4253 113,7 736,9
2 530,3 292,0 768,6 415,6 130,0 701,1
3 730,3 455,5 1005,0 661,2 388,4 934,0
4 751,8 4970 1006,7 929.9 664,5 1195,2
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Todas las medidas se refieren a micras (um). El valor
positivo en la media significa una disminucion de la altura vestibular.

Al comparar los resultados obtenidos al mes y a los 3 meses de la extraccion se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la disminucion de la altura

vestibular en el punto mesial del alveolo post-extraccion (punto H_v). Por tanto, s6lo se
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encontrd una disminucion significativa de la altura vestibular al mes y a los 3 meses en el

punto mesial al espacio edéntulo (H_v).

B. Velocidad de disminucion de la altura vestibular.

La velocidad de disminucion de la altura vestibular mide la reduccion de la altura al
dia, es decir, la remodelacion vertical en la cara vestibular del alveolo post-extraccion que
ocurre al dia. La Tabla IV.32 muestra la velocidad de disminucion de la altura vestibular al

dia durante el primer, el segundo periodo y el periodo total.

Tabla 1V.32. Velocidad de disminucion de la altura vestibular en el primer periodo, segundo

periodo y en el periodo total.

Punto
de veldism_1p veldism_2p veldism_total
medida
Media IC 95% Media IC 95% Media 1C 95%
Inferior | Superior Inferior | Superior Inferior | Superior
H_ v 194 13,2 25,7 4,0 1,8 6,1 9,1 6,7 11,6
1 154 6,3 24,5 -1,5 -4,5 1,4 4,6 1,2 8,0
2 18,2 10,1 26,3 -3,6 -6,9 -0,4 4,6 1,4 7,8
3 24,6 15,3 34,0 -3,4 -6,4 -0,3 7,3 4,3 10,3
4 244 16,0 32,9 1,7 -0,8 4,1 10,1 7,3 12,9
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Todas las medidas se refieren a micras al dia (um/dia). El
valor positivo en la media significa una disminucion de la altura vestibular.

En el punto H v, que corresponde a la medicion en el punto mas mesial del alveolo
post-extraccion, en la vertiente vestibular, se encontré una velocidad de disminucion de la
altura vestibular claramente significativa en todos los periodos (p<0,05; test t). Al analizar
las velocidades de disminucion de la altura vestibular en los puntos 1, 2, 3 y 4 de medida
con el test t se hall6 que la velocidad media a la que se reduce la altura vestibular en el
primer periodo y en el periodo total son claramente significativas (p<0,05; test t) en todos
los casos. En cuanto al segundo periodo, se obtuvo un incremento de la altura en los puntos

2 y 3, mientras que los resultados en los puntos 1 y 4 no fueron significativos.
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Al comparar la velocidad media de disminucién de la altura vestibular entre el
primer y el segundo periodo, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
todos los puntos de medida (Tabla 1V.33). Los resultados indican que hay diferencias
significativas entre la velocidad de disminucion de la altura vestibular del primer y del
segundo periodo, siendo la velocidad de disminucion de la altura vestibular mayor en el
primer periodo. Por tanto, la velocidad con la que disminuye la altura vestibular seria

mayor durante el primer mes post-extraccion.

Tabla 1V.33. Diferencias en la velocidad de disminucion de la altura vestibular entre el primer

periodo y el segundo periodo (veldism_1p - veldism_2p)

Punto de medida Media IC 95% para la diferencia Valor p
Inferior Superior
H_v 14,8 7,4 22,1 0,000
1 17,6 7,7 27,5 0,001
2 24,4 15,6 33,1 0,000
3 31,4 21,4 41,4 0,000
4 24,9 15,1 34,8 0,000
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Todas las medidas se refieren a micras al dia (um/dia). El
valor positivo en la media significa la diferencia entre la velocidad en micras al dia con la que
disminuye la altura lingual entre el primer periodo y el segundo. Prueba utilizada: test t.

C. Comparacion de medias de las velocidades de disminucién de la altura
vestibular al dia

La comparacion de medias con las diferentes variables se realizé en cada uno de los
5 puntos de medida, pero para no hacer excesivamente extensa la Tesis Doctoral, los
resultados descritos s6lo hacen referencia al punto mesial al espacio de extraccion (H_v),
por influir directamente sobre el diente adyacente al espacio edéntulo, y al punto central
(punto 2 de medida). Se decidi6 hacer el analisis univariante con la velocidad de
disminucion de la altura lingual al dia en lugar que con la disminucién de la altura, por ser
dicha medida mas exacta en cuanto al tiempo en cada medicion. La comparacién de medias

se realizd mediante un ANOVA.
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre la
velocidad de disminucién de la altura vestibular durante el primer periodo y el periodo total
en el punto H v y en el punto central dependiendo del estado periodontal. Los intervalos
HSD de Tukey obtuvieron una menor velocidad de disminucion de la altura vestibular en
los pacientes que no tenian ni gingivitis ni periodontitis. La Figura IV.4 muestra estas

diferencias.
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Figura 1V.4: Velocidad de disminucion de la altura vestibular en el punto mesial (a) y central (b)

segun el estado periodontal durante el primer periodo y el periodo total.
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2. 6. Comparativa entre la altura alveolar vestibular y lingual.

La comparativa entre la altura alveolar lingual y vestibular pretende encontrar las
diferencias entre ambas mediciones para saber si la remodelacion a nivel vertical difiere

dependiendo de la vertiente del alveolo post-extraccion.

A. Diferencias entre la altura alveolar vestibular y lingual.

Para comparar la altura entre la vertiente vestibular y lingual, se obtiene la
diferencia entre ambas alturas en el momento de la extraccion, al mes y a los tres meses. La
Tabla IV.34 muestra la media y la IC 95% de la diferencia entre la altura vestibular y

lingual en el momento de la extraccion, al mes y a los 3 meses.

Tabla 1V.34. Diferencia entre la altura alveolar vestibular y lingual.

Punto
de difaltura_Om difaltura_1m difaltura 3m
medida
Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95%
Inferior | Superior Inferior | Superior Inferior | Superior

H 938,0 | 672,0 | 1203,9 | 689,6 | 4922 887,0 | 694,1 491,5 896,6

1 981,6 | 6274 | 13357 | 656,8 | 4181 895,6 | 5474 | 337,77 757,1

2 1164,9 | 780,6 | 15492 | 708,8 | 4334 984,2 | 610,8 367,9 853,6

3 1040,2 | 644,1 1436,3 | 728,8 | 4383 1019,2 | 596,5 325,6 867,5

4 1008,3 653,1 1363,5 | 702,5| 423,0 982,1 | 714,6 | 412,0| 1017,1

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Todas las medidas se refieren a micras (um). El valor
positivo en la media significa las micras que la vertiente vestibular se sitia mas apical que la

lingual en cada uno de los tiempos de medicion.

Al comparar las alturas vestibulares y linguales mediante el test t se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en todos los puntos de medida (p<0,05). Estos
resultados indican que hay diferencias significativas entre la altura vestibular y lingual en el

momento inicial, al mes y a los 3 meses. Por tanto, en todos los puntos de medida se halld
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que la vertiente vestibular se encontraba, de manera significativa, mas apical que la

vertiente lingual.

B. Diferencias entre la velocidad de disminucion de la altura vestibular y lingual

Al comparar la velocidad media de disminucién de la altura vestibular con la lingual
en el primer periodo, se encontraron diferencias significativas en todos los puntos de
medida (p<0,05; test t). En cambio, en el segundo periodo no se encontraron estas
diferencias. Estos resultados indican que la velocidad de disminucion de la altura lingual
durante el primer periodo es mayor que la de la altura vestibular, mientras que en el

segundo periodo no hay diferencias entre ambas velocidades.

2. 7. Superposiciones del alveolo post-extraccion

La superposicion de las imagenes tridimensionales obtenidas mediante la CLSM
permitid conocer la manera en que se producen los cambios morfologicos en el alveolo
post-extraccion y la frecuencia con que un determinado patron de remodelacion se producia

en el area edéntula.

A. Punto central del alveolo post-extraccion
La Tabla IV.35 muestra las frecuencias de repeticion de los patrones de

remodelacion de la anchura y altura lingual del alveolo post-extraccion en el punto central.

Tabla 1V.35. Frecuencias de repeticion de los patrones de remodelacion en la anchura y altura

lingual del alveolo post-extraccion en el punto central.

Anchura lingual Altura lingual

Patron Porcentaje (%) Patron Porcentaje (%)
0,1,3 65,0 0,1,3 60,0
0,3,1 23,8 0,3,1 26,3
1,3,0 1,3 1,0,3 1,3
0,1 10,0 1,3,0 1,3
3,1,0 1,3
0,1 8,8
1,0 1,3
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Como se observa en la tabla, en el punto central, en cuanto a la vertiente lingual, el
patrén de remodelacion mas frecuente tanto en la altura como en la anchura fue el que
disminuian estos dos parametros a medida que pasaba el tiempo. Es decir, que tanto la
anchura como la altura lingual decrecian con el paso del tiempo.

La Tabla 1V.36 muestra las frecuencias de repeticion de cada uno de los patrones

para la anchura y altura vestibular en el punto central.

Tabla 1V.36. Frecuencias de repeticion de los patrones de remodelacion en la anchura y altura

vestibular del alveolo post-extraccion en el punto central.

Anchura vestibular Altura vestibular
Patrén Porcentaje (%) Patrén Porcentaje (%)
0,1,3 86,3 0,1,3 78,8
0,3,1 3.8 0,3,1 10,0
0,1 10,0 1,0,3 1,3
0,1 8,8
1,0 1,3

En la vertiente vestibular el patron mas frecuente en la anchura y la altura también

era en el que estos dos parametros decrecian con el paso del tiempo.

La Tabla IV.37 muestra las frecuencias de repeticion de cada uno de los patrones

para la remodelacion en el centro del alveolo.

Tabla IV.37. Frecuencias de repeticion de los patrones de remodelacion en el centro del alveolo.

Patron Porcentaje (%)

1,3,0 11,3

3,1,0 78,8
1,0 10,0

En el centro del alveolo el patréon mas frecuente fue aquel en que el centro del
alveolo post-extraccion se rellenaba de tejido a medida que pasaba el tiempo.
Un ejemplo del patron de remodelacion mas frecuente en el punto central del

alveolo post-extraccion se muestra en la Figura IV.5, correspondiente a los perfiles post-
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extraccion de un primer molar inferior izquierdo (3.6). En este patron a medida que pasa el
tiempo se produce una disminucién tanto en la anchura como en la altura, mientras que el

centro del alveolo se va rellenando con tejido.

10000
Vestibular Lingual
8000
g
= 6000
o
2
<
4000
2000 I 0 meses
: B 1 mes
@ 3 meses

0 2000 4000  GOOO 8000 10000 12000 14000 16000
Anchura (um)

Figura 1V.5: Perfiles del alveolo post-extraccion en el momento inicial (linea azul), al mes (linea

roja) y a los 3 meses de la exodoncia (linea verde), obtenidos en el punto central de la zona

edéntula después de la exodoncia del primer molar inferior izquierdo (3.6).

Al analizar los patrones de remodelacion segun las diferentes variables mediante la
prueba de Chi-cuadrado, se obtuvo una asociacion significativa entre el patron de
remodelacion en el centro del alveolo y el tipo de extraccion realizada (p=0,001; Chi-

cuadrado). La Tabla I'V.38 muestra la tabla de contingencia obtenida.
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Tabla 1V.38. Tabla de contingencia para el patron en el centro del alveolo y el tipo de extraccion.

Tipo de extraccion Total
Simple Complicada
Recuento 5 4 9
1,3,0

Patron de % dentro del patron 55,6 % 44,4 % 100,0 %
remodelacion 3 Lo Recuento 60 3 63
en el centro o % dentro del patron 95,2 % 4.8 % 100,0 %
del alveolo Lo Recuento 6 2 8
" [ % dentro del patron 75,0 % 25,0 % 100,0 %
Recuento 71 9 80

Total
% dentro del patron 88,8 % 11,3 % 100,0 %

En el grafico de barras de la Figura I'V.6 se aprecia que el patron 3, 1, 0 (relleno del
centro del alveolo a medida que pasa el tiempo) se asocia principalmente con las

extracciones simples, mientras que en las extracciones complicadas los patrones estan mas

repartidos.
B0
501
401
o . . e
= Tipo de extraccion
@
3 .Simple
3 30 HEComplicada
o
20
10

1,3,0 31,0 1,0
Patron de remodelacion en el centro del alveolo

Figura 1V.6: Grafico de barras que representa el patron de remodelacion dependiendo del tipo de

extraccion realizada.
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B. Punto mesial del alveolo post-extraccion
Por otra parte, las frecuencias de repeticion de cada uno de los patrones para la

altura vestibular y lingual en el punto mesial al alveolo post-extraccién se muestran en la

Tabla IV.39.

Tabla 1V.39. Frecuencias de repeticion de los patrones de remodelacion de la altura vestibular y

lingual en el punto mesial del alveolo post-extraccion.

Altura lingual (H_1) Altura vestibular (H_v)
Patron Porcentaje (%) Patron Porcentaje (%)
0,1,3 65.0 0,1,3 68.8
0,3,1 22.5 0,3,1 16.3
1,0,3 1.3 1,0,3 1.3
3,1,0 1.3 3,1,0 2.5
0,1 8.8 3,0,1 1.3
1,0 1.3 0,1 10.0

En cuanto a la altura alveolar vestibular y lingual en el punto mesial del alveolo
post-extraccion, el patrén de remodelacion mas frecuente también fue aquel en que la altura
disminuia con el paso del tiempo.

Como ejemplo del patron de remodelacion mas frecuente en el punto mesial del
alveolo post-extraccion se muestra la Figura IV.7, correspondiente a los perfiles post-
extraccion del primer molar inferior izquierdo (3.6) del ejemplo anterior. En este patron a
medida que pasa el tiempo se produce una disminucién de la altura alveolar tanto en la
vertiente vestibular como en la lingual. En la anchura también se observa este patron de

remodelacion.
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Figura I1V.7: Perfiles del alveolo post-extraccion en el momento inicial (linea azul), al mes (linea
roja) y a los 3 meses de la exodoncia (linea verde), obtenidos en el punto mesial de la zona

edéntula después de la exodoncia del primer molar inferior izquierdo (3.6).
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3. ESTUDIO DE LOS CAMBIOS EN LOS TEJIDOS ADYACENTES AL 2°
MOLAR INFERIOR DESPUES DE LA EXTRACCION DEL 3* MOLAR

En este apartado también se indican unicamente los resultados obtenidos para cada
variable estudiada una vez tratadas las medidas dimensionales. No se incluyen las medidas
dimensionales, obtenidas mediante CLSM, ya que generan una matriz de 23 filas
(participantes) x 26 columnas (mediciones realizadas en el momento de la extraccion, al
mes y a los 3 meses en los 9 puntos de medida). Con el tratamiento de dichas mediciones la
matriz asciende a 23 filas x 96 columnas (medidas dimensionales, variables, tratamiento de

las medidas y obtencion de resultados).

3. 1. Descripcidn de la muestra

El total de pacientes que fueron incluidos en el estudio fue de 26. De estos 26
pacientes, 3 no acudieron a la revision del primer mes, quedando la muestra reducida a 23
participantes. A la revision de los 3 meses post-extraccion acudieron 20 de estos
participantes.

La media de los dias transcurridos hasta la medicion del primer mes post-extraccion

fue de 30,8 dias y al tercer mes, de 95,7 dias.

A. Edad
Los pacientes que participaron en el estudio tenian edades comprendidas entre los
18 y los 49 anos. La edad media de los pacientes que formaron parte de los grupos de

comparacion al mes y a los 3 meses de la extraccion se muestra en la Tabla IV .40.

Tabla 1V.40. Descriptivos de la edad de los pacientes participantes en el estudio.

N Media DT

Al mes de la extraccion 23 28,5 8,6

A los 3 meses de la extraccion 20 28,4 9,0

N: numero de casos. DT: desviacion tipica. Las medidas se refieren a afios.

153



Resultados

B. Sexo
La distribucion de la muestra en cuanto al sexo se muestra en la Tabla IV.41. Se

aprecia una mayor cantidad de mujeres participantes en el estudio.

Tabla 1V.41. Descriptivos del sexo de los pacientes participantes en el estudio.

N Hombres Mujeres

Al mes de la extraccion 23 5(21,7 %) 18 (78,3 %)

A los 3 meses de la extraccion 20 3 (15 %) 17 (75 %)

N: numero de casos. Entre paréntesis se indica el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

C. Enfermedades y medicacion

La Tabla 1V.42 muestra la distribucion de la muestra en cuanto a las enfermedades
presentadas por los pacientes. En todos los casos, las enfermedades no impedian el
tratamiento dental ambulatorio ni alteraban el metabolismo 6seo. Las enfermedades que
presentaban los pacientes fueron: asma, arritmia y nodulos tiroideos.

La distribucion de los farmacos empleados por los pacientes se muestra en la Tabla
IV.43. Estos farmacos fueron: anticonceptivos, tiroxina, fluticasona, flecainida e

hidrosmina.

Tabla 1V.42. Descriptivos de la enfermedad de los pacientes participantes en el estudio.

N Sano Enfermo
Al mes de la extraccion 23 19 (82,6 %) 4 (17,4 %)
A los 3 meses de la extraccion 20 16 (80 %) 4 (20 %)
N: numero de casos. Entre paréntesis se indica el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

Tabla 1V.43. Descriptivos de la medicacion empleada por los pacientes.

N Sin tratamiento Con tratamiento
Al mes de la extraccion 23 15 (65,2 %) 8 (34,8 %)
A los 3 meses de la extraccion 20 12 (60 %) 8 (40 %)

N: niimero de casos. Entre paréntesis se indica el porcentaje que representa el grupo en la muestra.
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D. Tabaco

La Tabla IV.44 muestra la distribucién de la variable tabaco, asi como el nimero

medio de cigarrillos consumidos por los pacientes. EI nimero de cigarrillos que consumian

los pacientes fumadores oscil6 de 3 a 20 cigarrillos al dia.

Tabla 1V.44. Descriptivos de la variable tabaco.

Media de
N No fumadores Fumadores o
cigarrillos/dia
Al mes de la extraccion 23 16 (69,6 %) 7 (30,4 %) 12,9
A los 3 meses de la extraccion 20 13 (65 %) 7 (35 %) 12,9
N: numero de casos. Entre paréntesis se indica el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

E. Estado periodontal

La distribucion del estado periodontal se muestra en la Tabla IV .45.

Tabla 1V.45. Descriptivos de la salud periodontal de los pacientes del estudio.

Sanos Gingivitis Periodontitis
Inicial Moderada Severa

Al mes de la

) 6 (26,1 %) 10 (43,5 %) 7 (30,4 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
extraccion
A los 3 meses de la

) 6 (30 %) 8 (40 %) 6 (30 %) 0 (0 %) 0(0 %)
extraccion

Se indica el nlimero de casos y entre paréntesis el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

F. Diente extraido

Las siguientes Tablas IV.46- IV.50 muestran la distribucion de las variables que

identifican las caracteristicas del diente extraido.
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Tabla 1V.46. Descriptivos de la variable posicion del 3 molar.

Erupcionado Submucoso Incluido
Al mes de la extraccion 10 (43,5 %) 12 (52,2 %) 1 (4,3 %)
A los 3 meses de la extraccion 10 (50 %) 9 (45 %) 1(5 %)

Se indica el nlimero de casos y entre paréntesis el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

Tabla 1V.47. Descriptivos de la variable relacion del 3° molar con respecto a la rama ascendente

de la mandibula y el segundo molar.

Clase | Clase I Clase III
Al mes de la extraccion 7 (30,4 %) 15 (65,2 %) 1(4,3%)
A los 3 meses de la extraccion 7 (35%) 12 (60 %) 1(5 %)

Se indica el numero de casos y entre paréntesis el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

Tabla 1V.48. Descriptivos de la variable profundidad relativa del tercer molar en el hueso.

Posicion A Posicion B Posicion C
Al mes de la extraccion 12 (43,5 %) 11 (52,2 %) 0 (0 %)
A los 3 meses de la extraccion 11 (55 %) 9 (45 %) 0 (0 %)

Se indica el nimero de casos y entre paréntesis el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

Tabla 1V.49. Descriptivos de la variable clasificacion de Winter

Mesioangular Horizontal Vertical Distoangular Invertido
Al mes de la
) 4 (17,4 %) | 14 (60,9 %) 1 (4,3 %) 0 (0 %)
extraccion
A los 3 meses de
. 3(15 %) 13 (65 %) 0 (0 %) 0(0 %)
la extraccion

Se indica el nimero de casos y entre paréntesis el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

Tabla 1V.50. Descriptivos de la variable relacion del cordal con las corticales externa e interna del

hueso mandibular

Medial Vestibuloversion Linguoversion
Al mes de la extraccion 14 (60,9 %) 2 (8,7 %) 7 (30,4 %)
A los 3 meses de la extraccion 12 (60 %) 2 (10 %) 6 (30 %)

Se indica el nimero de casos y entre paréntesis el porcentaje que representa el grupo en la muestra.
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G. Tipo de extraccion
Las siguientes Tablas IV.51- IV.53 muestran la distribucion de las variables que

identifican las caracteristicas del tipo de extraccion.

Tabla IV.51. Descriptivos de la variable levantamiento de colgajo.

No Si
Al mes de la extraccion 7 (30,4 %) 16 (69,6 %)
A los 3 meses de la extraccion 7 (35 %) 13 (65 %)
Se indica el numero de casos y entre paréntesis el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

Tabla IV.52. Descriptivos de la variable ostectomia.

No Si
Al mes de la extraccion 10 (43,5 %) 13 (56,5 %)
A los 3 meses de la extraccion 10 (50 %) 10 (50 %)
Se indica el nimero de casos y entre paréntesis el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

Los milimetros de la ostectomia variaron desde 2 hasta 6. La media de la cantidad

de hueso eliminado, de los casos que requirieron ostectomia, fue de 3,69 mm.

Tabla IV.53. Descriptivos de la variable odontoseccion.

No Si
Al mes de la extraccion 13 (56,5 %) 10 (43,5 %)
A los 3 meses de la extraccion 13 (65 %) 7 (35 %)
Se indica el nimero de casos y entre paréntesis el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

El tiempo de duracién de la cirugia varié desde los 10 a los 80 minutos. El tiempo

medio de la extraccion quirdrgica fue de 32,9 minutos.
H. Infeccion

La Tabla IV.54 muestra la distribucion de la infeccion presentada en los dientes

extraidos.
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Tabla 1V.54. Descriptivos de la variable infeccion.

Infeccion previa Infeccion post-extraccion

No Si No Si

Al mes de la
) 22 (95,7 %) 1 (4,3 %) 20 (87 %) 3 (13 %)

extraccion
A los 3 meses de

19 (95 %) 1(5 %) 17 (85 %) 3 (15 %)
la extraccion
Se indica el nimero de casos y entre paréntesis el porcentaje que representa el grupo en la muestra.

Después de la extraccion se pautd antibiotico durante una semana en todos los casos
excepto en 3, que coincidieron con los 3 casos que presentaron una infeccion post-

extraccion.

I. Normalidad de la muestra
La mayoria de las variables cuantitativas seguian una distribucion normal (p>0,05;

Kolmogorov- Smirnov), por lo que se decidio el uso de pruebas paramétricas.

3. 2. Cambios post-extraccion en el 2° molar mediante CLSM.

Para analizar los cambios morfologicos en los tejidos adyacentes al 2° molar
después de la exodoncia del 3” molar vecino, se midid, mediante CLSM, la altura de los
tejidos del 2° molar inferior en 9 puntos de medida, desde el punto mas alto de la cuspide
mesiolingual. A partir de la medicion de esta altura en el momento de la extraccion, al mes
y a los 3 meses post-extraccion se obtuvo la pérdida vertical y la velocidad de pérdida
vertical. Ademas, se compar6 dichas mediciones con las diferentes variables mediante el

test ANOVA.

A. Pérdida vertical.
La pérdida vertical es la diferencia ocurrida entre dos mediciones de la altura de los
tejidos del 2° molar separadas en el tiempo, por lo que indica los cambios ocurridos en la

altura de dichos tejidos. La Tabla IV.55 muestra la media y el intervalo de confianza al
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95% (IC 95%) de la pérdida en la dimension vertical al mes y a los tres meses de la

extraccion.

Tabla 1V.55. Pérdida en la dimension vertical al mes y a los tres meses de la extraccion.

Punto de
edida Pérdida vertical al mes (pv_1m) Pérdida vertical a los 3 meses (pv_3m)
Media IC 95% Media IC 95%
Inferior Superior Inferior Superior

M_v 105,3 -126,1 336,6 253,1 8,8 497,3
M I -20,6 -230,9 189,7 154,3 -100,3 409,0
MV 417,1 81,4 752,8 531,8 280,5 783,2
ML 45,1 -41,1 131,3 113,4 -7,9 234,7
\ 645,6 347.8 9433 715,6 4283 1002,9
L 80,8 -147,5 309,2 81,9 -121,3 285,2
DV 1365,7 889,7 1841,6 1166,2 768,6 1563,7
DL 1958 -34,0 4256 168,7 -103,9 4413
D 23475 1638,7 3056,2 1356,9 779,1 1934,6
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Todas las medidas se refieren a micras (um). El valor
positivo en la media significa una pérdida vertical. Puntos: M_v: mesial, en la vertiente
vestibular. M_1: mesial, en la vertiente lingual. MV: mesiovestibular. ML: mesiolingual. V:

vestibular. L: lingual. DV: distovestibular. DL: distolingual. D: distal.

Al analizar los resultados obtenidos con el test t se encontrd una pérdida vertical
significativa al mes en los puntos MV, V, DV y D. A los 3 meses la pérdida vertical
significativa se produjo en los puntos anteriores y en el M_v.

Al comparar la pérdida vertical al mes con la producida a los 3 meses unicamente se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el punto D. En este punto, la
pérdida vertical al mes fue significativamente mayor que a los 3 meses (p=0,01; test t). La

media de esta diferencia fue de 806,7 pm (IC 95%: 391,6- 1221,9 um).
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B. Velocidad de pérdida vertical.

La velocidad de pérdida vertical mide la reduccion de la altura al dia, es decir, los

cambios en la altura que ocurren al dia. El primer periodo se contabiliza desde el momento

de la extraccion hasta la revision del primer mes. El segundo periodo se extiende entre la

revision del primer mes y la del tercero. El periodo total se prolonga durante todo el

estudio, es decir, desde el momento de la extraccion hasta la revision del tercer mes. La

Tabla IV.56 muestra la velocidad de la pérdida en la dimension vertical al dia durante el

primer, el segundo periodo y el periodo total.

Tabla 1V.56. Velocidad de la pérdida vertical en el primer periodo, segundo periodo y en el

periodo total.

Punto
de velpv_1p velpv_2p velpv_total
medida
Media IC 95% Media IC 95% Media 1C 95%
Inferior | Superior Inferior | Superior Inferior | Superior
M_v 43 -3,3 12,0 2,6 -0,7 6,0 2,6 0,0 53
M1 -1,5 9,9 6,9 2,9 1,4 7,1 1,6 -1,1 4.4
MV 14,4 3,7 25,0 2,5 -1,6 6,7 5,7 3,0 8,4
ML 1,3 -1,4 4,0 1,4 -0,1 2,8 1,1 -0,1 2,4
22,6 12,2 33,1 1,9 -0,2 4,1 7,5 4,5 10,4
L 2,8 -5,4 11,0 0,8 2,3 3,9 0,9 -1,3 3,1
DV 46,8 29,1 645 | -0,9 -4.,6 28| 12,0 8,0 16,0
DL 6,6 1,2 144 | -0,5 -4,6 3,5 1,9 -1,0 4,8
D 78,0 54,2 1018 | -124 | -19,0 57 143 7,9 20,8

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Todas las medidas se refieren a micras al dia (um/dia). El

valor positivo en la media significa una pérdida vertical.

Al analizar los resultados obtenidos con el test t se encontré una velocidad de

pérdida vertical en el primer periodo estadisticamente significativa en los puntos MV, V,

DV y D. En el segundo periodo la velocidad unicamente fue significativa en el punto D,
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encontrandose un ganancia en la altura. En cuanto al periodo total, la velocidad de pérdida
vertical resulté significativa nuevamente en los puntos MV, V, DV y D.

Al comparar la velocidad media de pérdida vertical entre el primer y el segundo
periodo, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los puntos V, DV y D
(Tabla IV.57). Los resultados indican que hay diferencias significativas entre la velocidad
de pérdida vertical del primer y del segundo periodo, siendo la pérdida en la dimension

vertical mayor en el primer periodo.

Tabla IVV.57. Diferencias en la velocidad de pérdida vertical entre el primer periodo y el segundo

periodo (velpv_1p - velpv_2p)

Punto de medida Media IC 95% para la diferencia Valor p
Inferior Superior
M_v 1,5 -9,4 12,3 0,782
M_I 2,3 -11,6 7,0 0,613
MV 10,7 -4,1 25,4 0,148
ML -0,5 -4,2 3,1 0,761
v 18,7 6,2 31,1 0,005
L -0,1 -10,7 10,4 0,980
DV 42,5 21,9 63,0 0,000
DL 6,4 -4,1 16,8 0,217
D 83,3 54,3 112,2 0,000
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Todas las medidas se refieren a micras al dia (um/dia). El
valor positivo en la media significa una pérdida vertical. Prueba utilizada: test t.

C. Comparacion de medias de las velocidades de pérdida en la dimensién vertical
al dia.

La comparacion de medias con las diferentes variables se realizo en cada uno de los
puntos de medida, pero los resultados que se presentan hacen referencia a los puntos
localizados en la cara vestibular y al punto D durante el primer periodo, ya que fueron los
que mostraron diferencias significativas en los analisis anteriores. De la misma forma, s6lo
se describen los resultados de la velocidad de pérdida vertical durante el primer periodo

porque fue en el momento en el que se apreciaron cambios significativos. Por otra parte, la
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comparacion de medias se realizd6 mediante el test ANOVA, ya que en el estudio de la

normalidad de la muestra se obtuvo una distribucion normal.

Las diferencias mas relevantes se encontraron en las variables que caracterizaban el

diente extraido y el tipo de extraccion. Se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (p<0,05) en la velocidad de pérdida vertical durante el primer periodo en los

puntos V y D dependiendo de la posicion del diente extraido. De esta forma, la pérdida

fue menor en los dientes erupcionados que en los submucosos (Figura IV.8). Esta tendencia

también se observo en los puntos restantes, aunque en ellos no fue significativa.
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.
D_ *
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Velocidad de pérdida vertical (um/dia)

Erupcionado Submucoso

B Punto V
[ Punto D

Media de la pérdida vertical en el

punto V en el primer periodo:
Erupcionado= 5,9 pm/dia
Submucoso= 33,8 um/dia

Media de la pérdida vertical en el

punto D en el primer periodo:
Erupcionado= 44,7 nm/dia
Submucoso= 107,0 pm/dia

La inclusion no se representd en el
diagrama de cajas por estar formado

por un solo caso.

Figura 1V.8: Velocidad de pérdida vertical en el primer periodo dependiendo de la posicion del

3% molar extraido.

En cuanto a la relacion del 3* molar con respecto a la rama ascendente de la

mandibula y el segundo molar, la velocidad de la pérdida vertical fue significativamente
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menor en los dientes que se encontraban en una relacion de tipo I en los puntos DV y D

durante el primer periodo, tal y como se muestra en la Figura IV.9.
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o Media de la pérdida vertical en el
punto DV en el primer periodo:
13RS Clase I= 15,5 pm/dia

Clase II= 62,1 pm/dia
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Clase I= 38,1 um/dia
j Clase II= 91,5 pm/dia
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La relacion clase III no se representd
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formado por un solo caso.
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. Punto D

Figura I1V.9: Velocidad de pérdida vertical en el primer periodo dependiendo de la relacion del 3%
molar con respecto a la rama ascendente de la mandibula y el segundo molar. I: existe suficiente
espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal del segundo molar para albergar
todo el diametro mesiodistal de la corona del tercer molar. II: el espacio entre la rama ascendente
de la mandibula y la parte distal del segundo molar es menor que el didmetro mesiodistal de la
corona del tercer molar. III: todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama de la

mandibula.

Asimismo, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
velocidad de pérdida vertical dependiendo de la profundidad relativa del 3° molar en el
hueso. La pérdida en la dimension vertical fue estadisticamente mayor cuando el diente

extraido se localizaba en posicion B en los puntos DV y D (Figura IV.10).

163



Resultados

200
&
L]

Media de la pérdida

—

o

[=]
1

vertical en el punto DV en

P el primer periodo:
- Posicion A= 30,9 um/dia
Posicion B= 64,1 um/dia
Media de la pérdida

o
T

vertical en el punto D en el

[=]
1

primer periodo:

Velocidad de pérdida vertical (um/dia)

Posicion A= 56,2 um/dia
50 Posicion B=101,8 pm/dia

A B

. Punto DV

. Punto D

Figura 1V.10: Velocidad de pérdida vertical en el primer periodo dependiendo de la profundidad
relativa del tercer molar en el hueso. A: el punto mas alto del diente incluido esté al nivel, o por
arriba, de la superficie oclusal del segundo molar. B: el punto mas alto del diente se encuentra por

debajo de la linea oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.

Al evaluar la pérdida vertical dependiendo de la posicion del 3® molar en relacion
con el eje longitudinal del segundo molar (clasificacion de Winter) y de su relacion con
las corticales externa e interna del hueso mandibular, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas.

En cuanto a las caracteristicas de la extraccion, la pérdida vertical fue
significativamente mayor en las extracciones que requirieron la realizacion de un colgajo,

en los puntos V, DV y D, tal y como se muestra en la Figura IV.11.
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Figura IV.11: Velocidad de pérdida vertical en el primer periodo dependiendo de la realizacién

de un colgajo.

La realizacion de ostectomia también se relaciond significativamente con la

velocidad de pérdida vertical en los puntos V y DV. Ademas de encontrarse estas

diferencias significativas, también se hallé una correlacion significativa entre la pérdida

vertical y la cantidad de milimetros de hueso eliminados durante la ostectomia mediante la

correlacion de Pearson (Figura IV.12).
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Figura IV.12: (a) Velocidad de pérdida vertical en el primer periodo dependiendo de la realizacion de
ostectomia. (b) Grafico de dispersion con la recta de ajuste que muestra la correlacion entre la

velocidad de pérdida vertical y la cantidad de ostectomia en milimetros.
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En cambio, la realizacion de odontoseccion no produjo cambios significativos en la
velocidad de pérdida vertical.

En el caso de haber sido necesaria una extraccion quirtrgica, si que se produjo una
correlacion significativa entre la pérdida vertical y el tiempo de duracion de la cirugia,

como se aprecia en la Figura IV.13.
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Figura 1V.13: Grafico de dispersion con la recta de ajuste que muestra la correlacion entre la

velocidad de pérdida vertical y el tiempo de duracion de la cirugia en minutos.

Por ultimo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas al evaluar
el estado periodontal, ni se hall6 una correlacion significativa entre la pérdida vertical y el

indice de placa general y el indice de placa del 2° molar.
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3. 3. Superposiciones de los tejidos adyacentes al 2° molar inferior

La superposicion de las imagenes tridimensionales obtenidas mediante CLSM en el
momento de la extraccion del cordal, al mes y a los 3 meses post-extraccion permitid
conocer la influencia de la extraccion del 3 molar sobre los tejidos adyacentes al 2° molar.

Los puntos donde se evaluaron las superposiciones fueron el punto V, por ser el
mas central, y el punto D, por ser el punto donde los cambios resultaron mas acusados.

La Tabla IV.58 muestra las frecuencias de repeticion de cada uno de los patrones de

la altura de los tejidos, en el punto V y en el D.

Tabla 1V.58. Frecuencias de repeticion de los patrones de remodelacion en la dimension vertical

de los tejidos adyacentes al 2° molar después de la extraccion del cordal, en los puntos V y D.

Punto V Punto D
Patron Porcentaje (%) Patron Porcentaje (%)
0,1,3 26,1 0,1,3 8,7
0,3,1 60,9 0,3,1 78,3
0,1 13 0,1 13

Tanto en el punto V como en el D, el patron de remodelacion de los tejidos
adyacentes al 2° molar después de la extraccion del 3% molar inferior fue el patron 0, 3, 1.
En este patron, la pérdida vertical post-extraccion fue mas acusada al mes de la exodoncia,
mientras que a los 3 meses los tejidos recobraron parte de su altura, aunque la pérdida
vertical no llego a restablecerse por completo.

Un ejemplo de este patron de remodelacion de los tejidos adyacentes al 2° molar en
el punto D se muestra en la Figura [V.14, correspondiente a los perfiles en el momento de

la exodoncia, 1 y 3 meses post-extraccion del segundo molar inferior derecho (4.8).
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Figura 1V.14: Perfiles de los tejidos adyacentes al 2° molar inferior derecho (4.8) en el punto D

en el momento inicial (linea azul), al mes (linea roja) y a los 3 meses de la exodoncia (linea

verde).
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V. DISCUSION

Una vez mostrados los resultados obtenidos en el apartado 1V, se van a comentar

desde un punto de vista odontologico.
1. FIABILIDAD DE LA TECNICA

Los resultados de evaluar la exactitud con la que las impresiones de silicona de
adicion y su posterior vaciado con escayola reproduce la morfologia de los modelos
originales, demuestran que no habia diferencias dimensionales entre la muestra original y la
réplica de escayola. Asumiendo la exactitud de la Microscopia Laser Confocal de Barrido
(CLSM), al no encontrarse diferencias significativas entre las mediciones realizadas a los
dientes naturales y a las réplicas en escayola, se pude proponer que dicha técnica reproduce
la morfologia de los tejidos orales de forma exacta. Por tanto, el uso de impresiones de
silicona de adicion y su posterior vaciado con escayola es una técnica precisa y estable para
valorar los cambios en el alveolo post-extraccion que pretende esta Tesis Doctoral.

La precision de la siliconas de adicién ha sido valorada en varios estudios,
obteniéndose resultados similares (1-5), que demuestran su excelente estabilidad
dimensional y reproductibilidad.

Ademas, en un estudio piloto anterior (6) se obtuvieron cambios morfoldgicos en el
alveolo post-extraccion del orden de milimetros, mientras que las diferencias medias
encontradas entre las muestras originales y sus réplicas obtenidas mediante la impresion
con silicona y vaciado del modelo con escayola son del orden de micras. Por tanto, el error
de la técnica (impresién de silicona y vaciado del modelo con escayola) resulta
despreciable frente a las medidas realizadas (cambios dimensionales del alveolo post-
extraccion).

Asimismo, la comparacion de las muestras originales y sus réplicas de escayola
obtenidas por la técnica de las impresiones de silicona también puede ser aplicadas a la
practica clinica diaria. Uno de los pasos mas importantes en la realizacion de las
restauraciones protésicas es la obtencion de un modelo preciso mediante la impresion

exacta del diente que va a ser restaurado y sus tejidos adyacentes. La toma de impresiones
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con silicona de adicién y su posterior vaciado con escayola permite reproducir fielmente las
estructuras de la cavidad bucal.

En los resultados presentados, se observa que en todas las medidas la réplica de
escayola era ligeramente méas pequefia que la muestra original. Esto puede deberse a que el
material sufra una cierta contraccion, que, por otra parte, resulta practicamente
insignificante. En la préactica clinica, esta ligera contraccién permite una adaptaciéon mas
precisa de la restauracion protésica, por ejemplo, en el caso de las restauraciones fijas dento
0 implanto-soportadas.

Por ultimo, la técnica utilizada para realizar las impresiones de silicona fue la de un
solo paso. La razon de utilizar esta tecnica fue que presenta una mayor precision que la
técnica en dos pasos (3, 7).

Por otra parte, la técnica puesta a punto también podria utilizarse en la comparacion
de los diferentes materiales de impresion o de las diferentes marcas de un mismo material
que existen en el mercado, gracias al gran poder de resolucion de la CLSM. De esta forma
se puede objetivar qué material reproduce con mayor fiabilidad la morfologia de los tejidos

dentales.
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2. ESTUDIO DEL ALVEOLO POST-EXTRACCION

2. 1. Descripcion de la muestra

La muestra del estudio estuvo compuesta por 82 participantes, que acudieron a la
revision del primer mes post-extraccion. De estos, 74 volvieron a los 3 meses después de la
exodoncia. La tasa de abandonos por tanto se sitla en el 9,8%. Estos abandonos no se
debieron a enfermedad grave o fallecimiento, sino a que los participantes no quisieron
volver a que se les realizara la revision. Posiblemente la causa esté en que la mayoria de los
participantes en el estudio eran individuos sanos, que al no presentar ninguna
sintomatologia después de la extraccion, no consideraron necesaria la revision.

Los dias transcurridos hasta la revision del primer y tercer mes no fueron en todos
los casos exactamente 30 y 90 dias respectivamente. Para minimizar las variaciones que
surgieran debido a las diferencias en el tiempo, las medidas obtenidas en cada participante
al mes y a los tres meses se dividieron entre los dias transcurridos hasta dichas revisiones.
De esta forma se obtuvieron velocidades de cambios morfoldgicos al dia, que resultaran
mas precisas.

La mayoria de los participantes eran individuos sanos que no tomaban medicacion y
no fumadores. En cuanto a la edad de los participantes, la media y la dispersion de los datos
no cambid entre las mediciones del mes y de los tres meses post-extraccion.

Al analizar la distribucion por sexo de los participantes en el estudio, se observo un
mayor porcentaje de mujeres que no acudieron a la revision final, habiendo mayor cantidad
de hombres en el estudio.

La distribuciéon del resto de las variables del estudio se mantuvo estable en la

revision de los 3 meses pese a los participantes que no acudieron.
2.2. Distancia mesio-distal
Cuando se pierde un diente, la integridad estructural de la arcada dentaria queda

interrumpida, existiendo una realineacion de los dientes hasta conseguir un nuevo estado de

equilibrio. Con frecuencia, los dientes adyacentes al espacio edéntulo se mueven hacia él.
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Especialmente aquéllos situados por distal del espacio edéntulo pueden moverse en masa,
aunque es mucho més habitual que lo hagan con un movimiento de inclinacion (8).

En este estudio se obtuvo que tanto el movimiento mesio-distal y el porcentaje de
movimiento en cada uno de los puntos era claramente significativo al analizar las medidas
con el test t. Es decir, que hay una reduccion franca del espacio edéntulo tanto al mes como
a los 3 meses de la extraccion. Esta reduccion fue similar en los 5 puntos de medida, que se
deberia a una reduccién homogénea de la distancia mesio-distal, sin implicar rotaciones de
las piezas dentales. EI movimiento mesio-distal al mes en el punto central del alveolo post-
extraccion fue de 343 um (IC 95%: 493- 194 um) y a los 3 meses, de 672 um (IC 95%:
905- 439 um). Los porcentajes de movimiento en el punto central fueron de 3,1% vy 6,3 %
al mes y a los 3 meses de la exodoncia respectivamente. Estos resultados reflejan una
disminucidn de la distancia mesio-distal al mes de la extraccion que prosigue a los 3 meses
de la exodoncia.

Aunque en el estudio las medidas fueron tomadas al mes y a los 3 meses de la
extraccion, para minimizar las variaciones que se pudieran producir debido a que las
medidas no fueran tomadas en todos los pacientes al dia 30 y al 90, se decidio estudiar la
velocidad del movimiento mesio-distal al dia. La media de la velocidad de movimiento
durante el primer periodo en el punto 3, que corresponde a la medida central, fue de 10,3
pum/dia. Con este dato se puede obtener que la reduccion media de la distancia mesio-distal
durante el primer mes (primeros 30 dias) fue de 309 pum (IC 95%: 423- 195 um). La media
de la velocidad de movimiento durante el segundo periodo en el punto 3 fue de 5,4 pm/dia.
Esto supone que entre el primer y el tercer mes post-extraccion (entre el dia 30 y el 90) la
reduccion de la distancia mesio-distal fue de 324 um (IC 95%: 450- 192 um). La media de
la velocidad de movimiento total en el punto 3 fue de 7,3 um/dia. Esto implica que a los 3
meses post-extraccion la reduccion de la distancia mesio-distal fue de 657 pum (IC 95%:
891- 414 um).

En los estudios previos que analizaron la morfologia del alveolo post-extraccion no
se han encontrado datos acerca del movimiento mesio-distal del diente distal al espacio
edéntulo, ya que la mayoria de los estudios se basaron en la evaluacion en mandibulas
edéntulas, tanto de cadaveres como de individuos vivos, por lo que s6lo se pudo observar la

remodelacion vestibulo-lingual y la disminucion de la altura alveolar.
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Al comparar la velocidad media de reduccion de la distancia mesio-distal entre el
primer y el segundo periodo, se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
Estos resultados implican que hay diferencias importantes entre la velocidad de
movimiento del primer y del segundo periodo, siendo ésta mayor en el primer periodo. Es
decir, que la velocidad de movimiento es mayor durante el primer mes. Posteriormente, la
velocidad de movimiento se reduce, siendo ésta menor durante el segundo y el tercer mes.
Esta forma de movimiento hacia el espacio edéntulo puede deberse a que con el paso del
tiempo se va obteniendo un nuevo estado de equilibrio de la arcada dentaria. A medida que
este equilibrio se consigue, la velocidad de movimiento mesio-distal se va reduciendo.

La Figura V.1 muestra la reduccion de la distancia mesio-distal a lo largo del
tiempo dependiendo de la velocidad de movimiento en el primer y el segundo periodo para
el punto central (punto 3) del alveolo post-extraccion. Se observa que la pendiente de la
recta en el primer periodo es mas acusada que en el segundo periodo, debido a que la
velocidad de movimiento mesio-distal es mayor en el primer periodo. Cabria esperar que a
medida que pase el tiempo la pendiente tienda a estabilizarse, debido a la disminucion de la

velocidad con el paso del tiempo.
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Figura V.1: Grafico de la reduccion de la distancia mesio-distal a lo largo del tiempo

dependiendo de la velocidad de movimiento en el primer y el segundo periodo.
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En cuanto a la comparacion de la velocidad de movimiento en el punto central
dependiendo del tipo de pieza dental, se encontré una velocidad de movimiento mesio-
distal menor en las extracciones de restos radiculares que en los dientes con corona, tanto
en el primer y segundo periodo como en el periodo total. Estos datos tambien se confirman
al valorar el modelo de regresion para la velocidad de movimiento total en el punto 3,
mostrado en la Tabla IV.21. En este analisis multivariante, para dos extracciones de
caracteristicas completamente idénticas, excepto en el tipo de pieza, la velocidad de
movimiento total en la extraccion del resto radicular seria 5,3 pum/dia menos que en la
extraccion del diente completo, es decir, una diferencia de 477 um a los 3 meses.

La asociacion entre el movimiento mesio-distal y el tipo de pieza extraida puede
explicarse porque la extraccion de un resto radicular suele realizarse tiempo después de la
pérdida de la corona. Al perder la corona, el diente distal sufre la migracion hacia el espacio
de extraccion antes incluso de que se haya exodonciado el resto radicular. De esta forma, es
posible que el diente distal ya haya sufrido parte de la realineacién para llegar al nuevo
equilibrio, por lo que el movimiento que se pueda producir después de la extraccion del
resto radicular, desde donde se ha comenzado a valorar en este estudio, sera menor que la
que acontece cuando se extrae un diente con corona.

Por otra parte, se hallé una mayor velocidad de movimiento en las extracciones de
los molares que en las de los incisivos, caninos y premolares en las tres velocidades
estudiadas. Esta mayor velocidad de movimiento puede deberse a que los molares estén
sometidos a mayores fuerzas en la arcada dentaria, por lo que su extraccion supondria un
mayor movimiento mesio-distal para encontrar el equilibrio. Podria pensarse también que
este mayor movimiento se deba a que los molares ocupan mayor espacio en la arcada. Si
esta fuera la razon, al realizar un andlisis comparativo entre los porcentajes de movimiento
respecto a la distancia mesio-distal inicial, los porcentajes deberian ser similares
independientemente del diente estudiado. En cambio, dichos porcentajes de movimiento al
mes y a los 3 meses de la extraccion siguen siendo mayores para los molares. Por tanto,
parece que en la mayor velocidad de movimiento mesio-distal de los molares tienen mayor
influencia las fuerzas extrinsecas.

Se encontrd una mayor velocidad de movimiento en las extracciones en las que el

diente distal al espacio edéntulo no tenia antagonista. Estos resultados también se
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muestran en el modelo de regresion obtenido, donde la velocidad de movimiento total seria
de 8,8 um/dia menos que si el diente distal al espacio edéntulo tuviera antagonista, es decir
que la reduccion de la distancia mesio-distal seria de 792 um menos si el diente distal
ocluye con un antagonista. Nuevamente esta situacion podria explicarse debido a la
realineacion de los dientes despues de la extraccion. La obtencion del nuevo equilibrio se
conseguiria mas facilmente si el diente distal puede ocluir con un antagonista.

En cuanto a que la velocidad de movimiento mesio-distal durante el primer periodo
y el periodo total, pero no en el segundo periodo, fuera mayor en las extracciones de
pacientes sin enfermedad, parece estar relacionado con que en estos casos la mayoria de
las extracciones fueron de dientes con corona, y en los casos en los que se extrajo un resto
radicular, el diente distal al espacio edéntulo no presentaba antagonista. Estas variables son
precisamente las que se asocian con una mayor velocidad de movimiento, por lo que se
puede determinar que ésta es la razon por la que se encontré una mayor velocidad en este

tipo de pacientes.

2. 3. Anchura vestibulo-lingual

Cuando se extrae un diente, el tejido que lo rodea, el periodonto, se atrofia, pues
pierde su funcion (9). Por tanto, estos cambios no solo generan una reabsorcion del hueso
alveolar, sino que se generan cambios morfoldgicos en los tejidos blandos adyacentes (10).
La mayor remodelacion se produce en la anchura vestibulo-lingual, siendo mas
pronunciada en la vertiente vestibular, y parece que estd limitada al tercio marginal del
alveolo post-extraccion (11).

En la presente Tesis se observd que la mayor remodelacion vestibulo-lingual se
produjo en el punto central del alveolo post-extraccion (punto 3 de medida), siendo menor
cuanto mas a distal o mesial de este punto central se tome la medida. Una posible
explicacion para esta tendencia seria que la remodelacion de la anchura est4 determinada en
parte por la presencia o ausencia de los dientes vecinos. Por tanto, habria una menor
disminucion de la anchura a nivel mesial/distal por la estabilidad que confiere la presencia

de los dientes adyacentes.
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La remodelacion de la anchura vestibulo-lingual al mes de la extraccion en el punto
central fue de 4,1 mm (IC 95%: 3,63- 4,57 mm) y a los 3 meses, de 6,15 mm (IC 95%:
5,54- 6,76 mm). El porcentaje de la remodelacion con respecto a la anchura inicial, al mes
de la extraccion fue de 26,6%, y a los tres meses, de 39,4%. Estos resultados reflejan una
disminucion de la anchura vestibulo-lingual al mes de la extraccion que continla a los 3
meses de la exodoncia.

Schroop y cols. (10) encontraron una reduccion de méas del 50% después de un afio
de la extraccion dental, de la que dos terceras partes se produjeron durante los 3 primeros
meses. Estos resultados significan que durante esos 3 meses la reabsorcion habia sido
aproximadamente del 33,3%. Estos resultados son similares a los hallados en este estudio.
Por su parte, Kerr y cols. (12) hallaron un porcentaje de reabsorcion horizontal en el hueso
alveolar del 32% a los tres meses, que seria similar a la remodelacion observada en este
estudio.

Aunque en este estudio las medidas fueron tomadas al mes y a los 3 meses de la
extraccion, de la misma forma que se hizo para el estudio del movimiento mesio-distal, se
decidio estudiar la velocidad de remodelacion vestibulo-lingual. La media de la velocidad
de remodelacién durante el primer periodo en el punto 3 fue de 132,3 um/dia. Con este dato
se puede obtener que la reduccion media de la anchura vestibulo-lingual durante el primer
mes (primeros 30 dias) fue de 3,97 mm (IC 95%: 3,51- 4,41 mm). La media de la velocidad
de movimiento durante el segundo periodo en el punto 3 fue de 32,8 um/dia. Esto implica
que entre el primer y el tercer mes post-extraccion (entre el dia 30 y el 90) la reduccion
de la anchura vestibulo-lingual fue de 1,97 mm (IC 95%: 1,6- 2,33 mm). La media de la
velocidad de movimiento total en el punto 3 fue de 67,1 um/dia. Esto conlleva que a los 3
meses post-extraccion la reduccion de la anchura vestibulo-lingual fue de 5,84 mm (IC
95%: 5,12- 6,76 mm).

Schopp y cols. (10) encontraron una reduccion en la anchura de 3,8 mm a los 3
meses, pero no tomaron las medidas de la superficie alveolar, sino de una zona més apical.
La mayor remodelacién alveolar se produce en la zona del proceso alveolar, siendo esta
menor cuanto mas apical se tomen las medidas (13).

En dos revisiones sistematicas para valorar el patron de reabsorcion alveolar post-

extraccion, los autores encontraron una reduccion en anchura de 3,87 (9) y 3,79 mm (13).
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Estos resultados s6lo expresan los cambios dseos, a los que habria que sumar los cambios
en los tejidos blandos.

Por ultimo, Thalmair y cols. (14) valoraron los cambios volumétricos post-
extraccion después de diferentes técnicas de preservacion del reborde alveolar en dientes
anteriores y premolares. En su grupo control encontraron una reduccion a los 4 meses de
2,3+ 1,1 mm en la vertiente vestibular. Se ha sugerido que habria una mayor reabsorcion
6sea en la superficie vestibular, y por tanto una mayor remodelacion, debido a que a este
nivel habria una proporcién relativamente mayor de hueso fasciculado que pierde su
funcion y se atrofia después de la extraccion dental (11).

Por otra parte, al comparar la velocidad media de reduccion de la anchura vestibulo-
lingual entre el primer y el segundo periodo, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en todos los puntos de medida (Tabla 1V.25). Los resultados indican que hay
diferencias significativas entre la velocidad de remodelacion del primer y del segundo
periodo, siendo ésta mayor en el primer periodo. Es decir, que la velocidad de
remodelacion es mayor durante el primer mes. Posteriormente, la velocidad de
remodelacion se reduce, siendo ésta menor durante el segundo y el tercer mes. Parece ser
que la remodelacion se produce méas rapidamente en los primeros 6 meses, pero la actividad
continuaria durante toda la vida a un ritmo mas lento (9).

La Figura V.2 muestra la reduccién de la anchura vestibulo-lingual a lo largo del
tiempo dependiendo de la velocidad de remodelacion en el primer y el segundo periodo. Se
observa que la pendiente de la recta en el primer periodo es mas acusada que en el segundo
periodo, debido a que la velocidad de remodelacion vestibulo-lingual es mayor en el primer
periodo. Cabria esperar que a medida que pase el tiempo la pendiente tienda a estabilizarse,

debido a la disminucién de la velocidad con el paso del tiempo.
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Figura V.2: Gréfico de la reduccién de la anchura vestibulo-lingual a lo largo del tiempo

dependiendo de la velocidad de remodelacion en el primer y el segundo periodo.

Pietrokovsky y Massler (15) encontraron que el tejido reabsorbido fue mayor en la
zona molar que en la incisal o premolar.

En este estudio se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
velocidad de remodelacién vestibulo-lingual dependiendo del tipo de diente mediante el
test ANOVA. Los resultados muestran que la reabsorcion es mayor en la zona molar que en
la premolar y en la zona anterior, tanto en el primer periodo como en el segundo periodo y
en el periodo total del estudio. Se puede pensar que la mayor remodelacion se deba a que la
anchura inicial es mayor y a que el alveolo post-extraccion que queda después de la
extraccion de un molar también tiene una amplitud superior. Esta situacion requeriria una
mayor remodelacion.

En cambio, en el modelo de regresion, teniendo en cuenta el resto de las variables,
la mayor remodelacion vestibulo-lingual se encontré en los dientes anteriores. En los
dientes anteriores la tabla Gsea vestibular es mas delgada que la de la zona molar (16), por
lo que puede asociarse a una mayor remodelacion y por tanto, a una mayor disminucion de

la anchura vestibulo-lingual. Ademas, se ha sugerido que la mayor remodelacion ocurre en
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la dimension horizontal y se produce principalmente en la vertiente vestibular del reborde
alveolar (9). Parece ser que esta mayor remodelacion se debe a la mayor proporciéon de
hueso fasciculado a este nivel (11). Este hueso fasciculado se atrofia debido a la pérdida de
su funcion tras la extraccion dental. Por tanto, la mayor remodelacion vestibulo-lingual en
los dientes anteriores podria explicarse por estos dos factores: una tabla vestibular mas
delgada y una mayor proporcion de hueso fasciculado a este nivel.

En cuanto a la localizacion del diente, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la velocidad de remodelacién total, siendo esta mayor en las extracciones
de dientes de la arcada inferior. Estos resultados concuerdan con el modelo de regresion
presentado.

La velocidad de remodelacion fue mayor en las extracciones dentales donde habia
una infeccion previa durante el primer periodo, mientras que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el segundo periodo. Estos resultados indicarian que la
remodelacién primeramente seria mayor debido a que en estas extracciones se asociaria una
mayor inflamacion, pero que pasada la inflamacion la velocidad de remodelacion se iria
igualando a la del resto de exodoncias. Hay que tener en cuenta este tipo de extracciones
porque la reduccién en la anchura vestibulo-lingual sera probablemente mayor que en las
extracciones donde no haya infeccion previa.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la velocidad de
remodelacion de la anchura vestibulo-lingual de pacientes fumadores, siendo ésta menor
que en los no fumadores. Es probable que estos resultados estén influidos por el resto de
variables del estudio, coincidiendo los pacientes fumadores con extracciones en las que la
velocidad de remodelacién era menor, ya que en la mayoria de estudios esta determinado
que el tabaco influye negativamente en la formacién de hueso (17-21).

Se hallé una correlacién negativa entre la velocidad de remodelacion y la edad de
los pacientes, de tal forma que en los pacientes de mayor edad se relacionaron con valores
inferiores en la remodelacion vestibulo-lingual. Esta relacion podria deberse a las
caracteristicas del periodonto en estos pacientes. Por ejemplo, si el hueso alveolar tuviera
mayor cantidad de hueso cortical, este se reabsorberia a menor velocidad. Otra hipotesis
podria ser que cuanto mayor sea la edad, la tasa de remodelacién alveolar sea menor, por lo

que en estos pacientes se encontraria una menor remodelacion post-extraccion.
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Se encontraron diferencias significativas en los pacientes que tomaban estatinas.
Estos resultados apoyan a los encontrados en la revision sistematica de Fu y cols. (22),
donde las estatinas estaban relacionadas con la formacion de hueso y con su mayor
densidad.

Por ultimo, en el modelo de regresion se hallaron diferencias en la velocidad de
remodelacion dependiendo del estado periodontal. Segtn el modelo de regresién, para dos
extracciones de caracteristicas completamente idénticas, excepto en el estado periodontal,
la velocidad de remodelacion total en la extraccion de un paciente con periodontitis seria
19,7 um/dia mas que en la extraccion de un paciente sin patologia periodontal, por lo que a
los 3 meses la anchura vestibulo-lingual se habria reducido aproximadamente 1,77 mm
més. En el caso de que el paciente tuviera periodontitis, la reduccion de la anchura
vestibulo-lingual a los 3 meses seria de 1,48 mm mas que en un paciente sin patologia
periodontal.

Estos resultados parecen ser debidos a la inflamacion que provoca la enfermedad
periodontal. Esta inflamacién es la responsable de la pérdida de soporte dental. Cuando se
extrae el diente se elimina la enfermedad localizada, pero el estado inflamatorio del resto de

la cavidad oral podia ser el responsable de la mayor remodelacién en la zona edéntula.

2. 4. Altura alveolar

De la misma forma que la anchura alveolar sufre una remodelacion cuando un
diente es extraido, la altura alveolar se reestructura después de la exodoncia debido a la
pérdida de funcién del proceso alveolar.

En este estudio se obtuvo una disminucion de la altura lingual y vestibular tanto al
mes como a los 3 meses de la extraccion en todos los puntos donde se realizaron las
mediciones.

El reborde vestibular se encontrd6 mas apical que el lingual en todos los puntos de
medida y en todas las mediciones. En el punto central la diferencia media de altura entre el
reborde lingual y el vestibular en el momento de la extraccion fue de 1,17 mm. Al mesy a
los 3 meses de la extraccion la diferencia media se redujo a 0,71 y 0,61 mm

respectivamente. Esta disminucion de la diferencia entre la altura vestibular y lingual a
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medida que pasa el tiempo puede deberse a una mayor velocidad de disminucién de la
altura lingual que la vestibular durante el primer periodo, tal y como indicaron los
resultados. Aun asi, el reborde vestibular se encontr6 siempre mas apical que el lingual.

En relacion a estos resultados, Araujo y Lindhe (11) encontraron que la cresta
alveolar vestibular se hallaba 0,9 + 0,3 mm apical a la cresta lingual después de 1 mes de la
exodoncia en perros. En este estudio la diferencia media al mes en el punto central resultd
de 0,71 mm (IC 95%: 0,43- 0,98 mm). Ambos resultados estdn de acuerdo con que el
reborde vestibular se encuentra apical al lingual.

La disminucién de la altura lingual en el punto central (punto 2) fue de 0,99 mm
(IC 95%: 0,77- 1,2 mm) al mes de la extraccion, y de 0,92 mm (IC 95%: 0,67- 1,2 mm) a
los 3 meses. Estos resultados reflejan una disminucién de la altura lingual al mes de la
extraccion que no continuaria a los 3 meses de la exodoncia.

Aunque en el estudio las medidas fueron tomadas al mes y a los 3 meses de la
extraccion, para minimizar las variaciones que se pudieran producir debido a que las
medidas no fueran tomadas en todos los pacientes al dia 30 y al 90, se decidi6 estudiar la
velocidad de disminucién de la altura lingual al dia. La media de la velocidad de
disminucion de la altura lingual durante el primer periodo en el punto central, fue de 31,4
pum/dia. Con este dato se puede obtener que la reduccién media de la altura lingual durante
el primer mes (primeros 30 dias) fue de 0,94 mm (IC 95%: 0,71- 1,17 mm). La media de la
velocidad de disminucion de la altura lingual durante el segundo periodo en el punto central
fue de -1,7 um/dia. Esto supone que entre el primer y el tercer mes post-extraccion (entre
el dia 30 y el 90) se produjo una ganancia en la altura lingual de 102 um (1C 95%: -288- 90
pm). La media de la velocidad de disminucion de la altura lingual total en el punto central
fue de 10,1 pum/dia. Esto implica que a los 3 meses post-extraccion la reduccion de la altura
lingual fue de 0,91 mm (IC 95%: 0,66- 1,16 mm).

En cuanto a la vertiente vestibular, la disminucion de la altura en el punto central
(punto 2) fue de 0,53 mm (IC 95%: 0,29- 0,77 mm) al mes de la extraccion, y de 0,42 mm
(IC 95%: 0,13- 0,7 mm) a los 3 meses. De la misma manera que ocurre en la altura lingual,
los resultados reflejan una disminucién de la altura vestibular al mes de la extraccién que

no proseguiria a los 3 meses de la exodoncia.
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Al estudiar la velocidad de disminucion de la altura vestibular al dia, la media de
la velocidad durante el primer periodo en el punto central, fue de 18,2 um/dia. Con este
dato se puede obtener que la reduccion media de la altura vestibular durante el primer mes
(primeros 30 dias) fue de 0,55 mm (IC 95%: 0,3- 0,79 mm). La media de la velocidad de
disminucion de la altura vestibular durante el segundo periodo en el punto central fue de -
3,6 um/dia. Esto supone que entre el primer y el tercer mes post-extraccion (entre el dia
30 y el 90) se produjo una ganancia en la altura vestibular de 216 pum (IC 95%: -414 a -24
pum). La media de la velocidad de disminucion de la altura vestibular total en el punto
central fue de 4,6 um/dia. Esto implica que a los 3 meses post-extraccion la reduccion de la
altura vestibular fue de 0,41 mm (IC 95%: 0,13- 0,7 mm).

Los resultados de la velocidad de disminucién de la altura lingual como los de la
vestibular muestran que durante el primer mes post-extraccién se produce una
remodelacién vertical que genera una pérdida de altura. En cambio, durante los siguientes
dos meses parece que esta remodelacion vertical genera en el punto central una ganancia en
altura. Esto puede deberse a la forma de curacion del alveolo y a la forma de medicion. Las
alturas alveolares se obtuvieron desde un punto fijo hasta el punto mas alto del reborde
alveolar. Después de la exodoncia el alveolo se reepiteliza y se va rellenando de hueso
neoformado. Al mismo tiempo, se produce la remodelacion del hueso antiguo. Como el
reborde lingual/palatino se encuentra mas coronal que el vestibular, el plano del alveolo
esta inclinado, por lo que la remodelacién horizontal puede provocar que el punto mas alto
del reborde alveolar quede mas apical de lo que se encontraba. Este posible mecanismo de

remodelacion del alveolo se muestra en la Figura V.3.
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Figura V.3: Esquema de la posible remodelacién del alveolo post-extraccion: (A) Seccién
vestibulo-lingual del alveolo-post-extraccion en el momento inicial. (*) marca el punto mas alto a
nivel vestibular y lingual. (B) Reepitelizacién y relleno del alveolo. (C) Nuevo perfil del alveolo
post-extraccion, después de la curacion de la herida. (D) Remodelacion del alveolo-post-
extraccion. (E) Perfil del alveolo post-extraccion después de la remodelacion. (F) Altura alveolar

(*) en el momento inicial, (*) a los 3 meses.

Ademas, lasella y cols. (23) encontraron una ganancia en el espesor de los tejidos
blandos que recubrian el alveolo post-extraccion (2,1 mm, 6 meses después de la
exodoncia), lo que podria contribuir a que la remodelacion vertical del alveolo post-
extraccion experimentara una ganancia en altura a partir del primer mes después de la
exodoncia.

Por otra parte, Schropp y cols. (10) midieron los cambios morfolégicos en modelos

de escayola a los 3, 6 y 12 meses después de la extraccion de los molares superiores,
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tomando las superficies oclusales de los dientes adyacentes como referencia. Se encontrd
una reduccion de la vertiente vestibular de 0,1 mm a los 3 meses, seguido por una ganancia
neta de 0,1 mm a los 6 meses y 0,4 mm a los 12 meses. En la vertiente lingual se obtuvo
una pérdida de altura de 0,8- 0,9 mm entre los 3 y 6 meses, con una pérdida neta de 0,8 mm
a los 12 meses. En este estudio la disminucion de la altura vestibular a los 3 meses fue
mayor, pero los valores en la vertiente lingual son similares.

Aimetti y cols. (24) estudiaron los cambios verticales en el hueso después de la
extraccion dental mediante la reentrada en la zona edéntula. A los 3 meses de la extraccion
de los dientes maxilares anteriores se encontrd una reduccion media vertical de 1,2 + 0,8
mm en vestibulary 0,9 £ 1,1 mm en palatino.

Por su parte, Kerr y cols. (12) analizaron los cambios post-extraccion mediante
radiografia. Al mes la reabsorcién vertical del reborde alveolar fue de 1,01 + 0,39 mm en la
cara vestibular y 0,62 £ 0,28 mm en la lingual. A los 3 meses de la exodoncia la
reabsorcion vertical en la vertiente vestibular fue de 0,95 + 0,39 mm y en la lingual, de 1,12
+ 0,28 mm. En ambos estudios se analizaron los cambios Unicamente de los tejidos duros.
La reabsorcion vestibular fue mayor que la remodelacion de la altura vestibular encontrada
en la presente Tesis Doctoral.

En ambos estudios parece que se haya incluido la diferencia entre la altura
vestibular y la lingual como parte de la perdida de altura en la cara vestibular. Si en el
presente estudio se suma esta diferencia a la disminucion de la altura vestibular, la pérdida
media en la dimension vertical seria de 1,26 mm (IC 95%: 0,9- 1,61 mm) al mes de la
extraccion, y de 1,03 mm (IC 95%: 0,66- 1,4 mm) a los 3 meses.

Tan y cols. (13) realizaron una revision sistematica para valorar los cambios
dimensionales en el alveolo post-extraccion. La reduccion vertical en los tejidos duros fue
de 1,24 £ 0.11 mm en la cresta vestibular a los 6 meses de la extraccion. Estos resultados
son similares a los encontrados en el presente estudio pero al mes de la extraccion, lo que
corroboraria que la mayor remodelacion se produce durante el primer mes después de la
extraccion y que el potencial de remodelacion va disminuyendo a medida que pasa el
tiempo. Otro dato que avala esta hipotesis es que se encontraron diferencias significativas
entre la velocidad de disminucion de la altura entre el primer y el segundo periodo, siendo

mayor en el primer periodo.
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En cuanto al punto mesial del alveolo post-extraccion, se encontré una
disminucion de la altura lingual de 0,86 mm (IC 95%: 0,72- 1,0 mm) al mes de la
extraccion, y de 1,09 mm (IC 95%: 0,94- 1,24 mm) a los 3 meses. La disminucion de la
altura vestibular fue de 0,61 mm (IC 95%: 0,41- 0,8 mm) al mes de la extraccion, y de
0,85 mm (IC 95%: 0,63- 1,11 mm) a los 3 meses. En el punto mesial los resultados si que
indicaron que la disminucion de la altura proseguia a los 3 meses de la exodoncia.

Al estudiar la velocidad de disminucion de la altura lingual al dia, la media de la
velocidad durante el primer periodo en el punto mesial, fue de 26,9 um/dia. Por tanto, la
reduccion media de la altura vestibular durante el primer mes (primeros 30 dias) fue de
0,81 mm (IC 95%: 0,67- 0,95 mm). La media de la velocidad de disminucion de la altura
lingual durante el segundo periodo fue de 3,4 um/dia. Esto supone que entre el primer y el
tercer mes post-extraccion (entre el dia 30 y el 90) se produjo una pérdida en la altura
lingual de 204 pum (IC 95%: 72- 330 um). La media de la velocidad de disminucion de la
altura lingual total fue de 11,8 um/dia. Esto implica que a los 3 meses post-extraccién la
reduccion de la altura lingual en el punto mesial fue de 1,06 mm (IC 95%: 0,91- 1,21 mm).

En cuanto a la vertiente vestibular, la velocidad de disminucion de la altura al dia
durante el primer periodo en el punto mesial, fue de 19,4 um/dia. Por tanto, la reduccion
media de la altura lingual durante el primer mes (primeros 30 dias) fue de 0,58 mm (IC
95%: 0,4- 0,77 mm). La media de la velocidad de disminucién de la altura vestibular
durante el segundo periodo fue de 4 um/dia. Esto supone que entre el primer y el tercer
mes post-extraccion (entre el dia 30 y el 90) se produjo una pérdida en la altura lingual de
240 pm (IC 95%: 108- 366 um). La media de la velocidad de disminucion de la altura
vestibular total fue de 9,11 um/dia. Esto implica que a los 3 meses post-extraccion la
reduccion de la altura lingual en el punto mesial fue de 0,82 mm (IC 95%: 0,6- 1,04 mm).

Estos resultados son importante porque aungue se haya propuesto que los dientes
adyacentes estabilizan la remodelacion de los tejidos (13), si que se produce una pérdida en
la dimension vertical que puede provocar problemas de sensibilidad radicular asi como
dificultades estéticas.

En el modelo canino, Fickl y cols. (25) demostraron que habia diferencias
significativas en la reabsorcion dsea entre las exodoncias realizadas con y sin colgajo. El

grupo en el que la extraccion se realizd sin levantamiento del colgajo tenia una menor
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reabsorcion. Sin embargo, en el presente estudio no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la disminucion de la altura alveolar entre las
extracciones simples y las compleja. En principio, la exodoncia complicada produciria
mayor trauma que la simple debido al tiempo de manipulacion, pero, como ya dijeron
Araujo y Lindhe (26), se generara una mayor reabsorcion si este trauma mecanico adicional
se acompafa de una respuesta inflamatoria con un efecto lo suficientemente duradero. Si la
respuesta inflamatoria provocada por una extraccion compleja sélo dura hasta los primeros
7-10 dias, no deberia causar una mayor reabsorcién a los 3 meses de la exodoncia.

Saldanha y cols. (27) encontraron una diferencia significativa en la reduccién
vertical de la cresta alveolar entre los pacientes fumadores y los no fumadores a los 6
meses de la extraccion dental. En la presente Tesis Doctoral no se encontraron diferencias
significativas en la disminucion de la altura alveolar dependiendo de si el paciente fumaba
0 No, aunque si que se observé dicha tendencia.

Se encontraron diferencias significativas en la disminucién de la altura vestibular
dependiendo del estado periodontal. En los pacientes sin patologia periodontal la pérdida
de altura vestibular fue menor que en los que tenian gingivitis o periodontitis. Esta
circunstancia parece estar relacionada con la situacion inflamatoria que genera la
enfermedad periodontal, que provoca la pérdida del soporte dental. A diferencia de las
extracciones complejas, donde la situacion inflamatoria estd limitada, en la enfermedad
periodontal la inflamacién es continua y duradera, lo que generard una mayor pérdida
vertical. Por tanto, la enfermedad periodontal estaria relacionada con una mayor
remodelacién vertical y horizontal, que generard una mayor disminucion en la altura y en la
anchura del reborde edéntulo.

Finalmente, Moya-Villaescusa y Sanchez-Pérez (28) no encontraron diferencias
significativas en la pérdida vertical entre los dientes uni y multirradiculares. En cambio, en
este estudio se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre la disminucion de
la altura lingual de los dientes anteriores y la de los premolares y molares. En este caso
hubo una mayor disminucion de la altura lingual en los dientes anteriores. Estos resultados
concuerdan con los mostrados por Carlsson y Persson (29), que propusieron que la
reabsorcion vertical del reborde alveolar era mayor en la zona anterior. Por tanto, los

dientes anteriores se relacionaron en este estudio con una mayor pérdida vertical y con una
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mayor remodelacion horizontal, encontrdndose una mayor pérdida de altura y de anchura.
Estas caracteristicas y su gran componente en la estética bucal explican la dificultad de la

rehabilitacion protésica en el sector anterior.

2. 5. Superposiciones del alveolo post-extraccion

La superposicién de las imagenes tridimensionales obtenidas con el CLSM permitio
conocer el patrén de remodelacion del alveolo post-extraccion. El patrén mas frecuente fue
aquel en el que tanto la anchura como la altura se reducian con el paso del tiempo. Este
patron se explica debido a la atrofia del periodonto después de la extraccion dental por la
pérdida de su funcion (9). La mayor remodelacion ocurre en la dimension horizontal y se
produce principalmente en la vertiente vestibular del reborde alveolar. Se ha sugerido que
esta mayor remodelacion en la cara vestibular se deba a la mayor proporcién de hueso
fasciculado a este nivel que pierde su funcion. Por tanto, el proceso de remodelacion genera
un reborde alveolar mas estrecho y de menor altura (30), quedando de esta forma en una
posicion mas palatina o lingual (31).

Ademas, el proceso de remodelacion parece estar limitado al tercio marginal del
alveolo post-extraccion (26), por lo que la remodelacion a nivel horizontal se reduce a
medida que la distancia al borde del alveolo aumenta (12).

La curacién del alveolo post-extraccion culmina con la formacion de tejido 6seo y
tejido blando recubriendo a éste. Parece que este tejido blando que recubre al alveolo va
aumentando de espesor a medida que pasa el tiempo (23).

En la Figura V.4 se observa un ejemplo del patrén de remodelacion més frecuente,
correspondiente a los perfiles post-extraccion de un primer molar superior derecho (1.6). La
mayor remodelacion se produce en la dimension horizontal, en la cara vestibular,
desplazando al reborde residual a una posicion méas palatina. Se observa como la
remodelacion es menor a medida que nos alejamos de la zona marginal. Ademas, el reborde
vestibular se localiza mas apical que el palatino. En el centro del alveolo hay una ganancia
de tejido debido al relleno tanto de tejido 6seo como al recubrimiento por tejido blando. En
perfil post-extraccion al mes en el centro del alveolo se encuentra mas apical que el de los 3

meses, lo que podria explicarse debido al aumento del espesor del tejido blando.
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Figura V.4: Perfiles del alveolo post-extraccion en el momento inicial (linea azul), al mes (linea
roja) y a los 3 meses de la exodoncia (linea verde), obtenidos en el punto central de la zona

edéntula de un primer molar superior derecho (1.6).

En una minoria de casos se encontraron patrones diferentes al explicado
anteriormente. Esta diferencia en los patrones podria deberse a una inflamacién de los
tejidos blandos en el momento de la toma de las impresiones, que provocaria que los
perfiles se invirtieran.

En el centro del alveolo el patron de remodelacion 3, 1, 0 (relleno del centro del
alveolo a medida que pasa el tiempo) se produjo principalmente en las extracciones
simples. En las extracciones complejas se hallaron, ademas del patrén 3, 1, 0, otros
patrones de remodelacion diferentes. Nuevamente, estos patrones diferentes pueden deberse
a una inflamacién de los tejidos blandos asociada a este tipo de exodoncias.

En el punto mesial del alveolo también se produce una disminucion de la anchura 'y
de la altura, lingual y vestibular. Clinicamente es importante esta pérdida de altura, ya que
puede repercutir en el diente mesial al espacio de edéntulo, principalmente con problemas

de sensibilidad y estética.
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3. ESTUDIO DE LOS CAMBIOS EN LOS TEJIDOS ADYACENTES AL 2°
MOLAR INFERIOR DESPUES DE LA EXTRACCION DEL 3* MOLAR

3. 1. Descripcion de la muestra

La muestra del estudio estuvo compuesta por 23 participantes, que acudieron a la
revision del primer mes post-extraccion. De estos, 20 volvieron a los 3 meses después de la
exodoncia. Estos abandonos no se debieron a enfermedad grave o fallecimiento, sino a que
los participantes no quisieron volver a que se les realizara la revision. De la misma forma
que en apartado del alveolo post-extraccion, la causa puede deberse a que la mayoria de los
participantes en el estudio eran individuos sanos, que al no presentar ninguna
sintomatologia después de la extraccion, no consideraron necesaria la revision.

A pesar del abandono de esos 3 pacientes, la edad media de los individuos continud
siendo similar.

La media de los dias transcurridos hasta la medicion del primer mes post-extraccion
fue de 30,8 dias y al tercer mes, de 95,7 dias. Para minimizar las variaciones que surgieran
debido a las diferencias en el tiempo, las medidas obtenidas en cada participante al mes 'y a
los tres meses se dividieron entre los dias transcurridos hasta dichas revisiones. De esta
forma se obtuvieron velocidades de cambios morfologicos al dia, que resultaran mas
precisas.

La mayoria de los participantes eran individuos sanos que no tomaban medicacion y
no fumadores.

Al analizar la distribucion por sexo de los participantes en el estudio, se observo un
mayor porcentaje de mujeres.

La distribucién del resto de las variables del estudio se mantuvo estable en la

revision de los 3 meses pese a los participantes que no acudieron.
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3. 2. Cambios post-extraccion en el 2° molar mediante CLSM.

La extraccion de un tercer molar es una de los procedimientos mas habituales en
Odontologia. La exodoncia del cordal genera cambios en los tejidos adyacentes al 2° molar
situado mesial al lugar de la extraccion.

En el presente estudio se encontrd que los cambios mas acusados se daban en el
punto mas cercano al lugar de extraccion, el punto D.

Se observo una tendencia a que se produjera una mayor pérdida en la dimensién
vertical a medida que se tomaban las medidas en los lugares mas cercanos a la extraccion
del cordal. De esta forma, en la vertiente vestibular, la pérdida vertical fue mayor en el
punto DV que en el V, y en el V mayor que en el MV (D> DV> V> MV> M_v). De la
misma forma, en la vertiente lingual la pérdida vertical fue mayor en los puntos
localizados més proximos al lugar de la extraccion (D> DL> L> ML> M _I).

Esta tendencia se observé tanto al mes como a los 3 meses en la vertiente vestibular,
mientras que en la lingual s6lo se dio al mes de la extraccion.

Ademas, se produjo una mayor pérdida vertical en los puntos localizados en la
vertiente vestibular que en los de la lingual. Por ello, se encontraron cambios significativos
en la vertiente vestibular, pero no en la lingual.

En los puntos de medida mas distales (D, DV y DL), se encontr6 mayor pérdida
vertical al mes que a los 3 meses, posiblemente porque a medida que pasa el tiempo los
tejidos van recuperando los cambios sufridos.

No se encontraron diferencias significativas entre los cambios al mes y a los 3
meses salvo en el punto D, siendo la pérdida vertical mayor al mes que a los tres meses. A
los tres meses se habia producido una ganancia media vertical de 806,7 um (IC 95%:
391,6- 1221,9 um) comparado con los resultados al mes de la extraccion.

Coincidiendo con estos datos, existen varios estudios que no encontraron cambios
en la pérdida de insercion en el punto distal del 2° molar después de la exodoncia del
cordal, siendo el tiempo de reevaluacion mayor de 3 meses (32-35). Otros estudios (36, 37)
incluso encontraron una ganancia en la dimension vertical, aunque en ellos se estudiaron
dientes impactados contra el 2° molar, por lo que la exodoncia del cordal resultd

beneficioso para los tejidos adyacentes.
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Aunque en el presente estudio las medidas fueron tomadas al mes y a los 3 meses de
la extraccion, para minimizar las variaciones que se pudieran producir debido a que las
medidas no fueran tomadas en todos los pacientes al dia 30 y al 90, se decidio estudiar la
velocidad de pérdida vertical al dia.

La media de la velocidad de pérdida vertical durante el primer periodo en el punto
D fue de 78 um/dia. Con este dato se puede obtener que la reduccién media de la altura
durante el primer mes (primeros 30 dias) fue de 2,34 mm (IC 95%: 1,63- 3,05 mm). La
media de la velocidad de pérdida vertical durante el segundo periodo en el punto D fue de -
12,4 um/dia. Esto implica que entre el primer y el tercer mes post-extraccion (entre el dia
30 y el 90) se produjo una ganancia en la altura de 0,74 mm (IC 95%: -1,14 a -0,34 mm).
La media de la velocidad de pérdida vertical total en el punto D fue de 14,3 pum/dia. Esto
conlleva que a los 3 meses post-extraccion la reduccion de la altura fue de 1,29 mm (IC
95%: 0,71- 1,87 mm).

Estos resultados muestran que se produjo una gran pérdida en la altura de los tejidos
en el punto D durante en primer mes post-extraccion del cordal, mientras que en los dos
meses siguientes los tejidos fueron recuperando los cambios sufridos debido al trauma
generado por la exodoncia.

La Figura V.5 muestra los cambios en la dimensién vertical en el punto D en el
tiempo dependiendo de la velocidad de pérdida vertical en el primer y el segundo periodo.
Se observa una pérdida vertical en el primer periodo, mientras que en el segundo hay una

recuperacion de los tejidos en el punto D.
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Figura V.5: Gréafico de los cambios en la dimension vertical en el tiempo dependiendo de la

velocidad de pérdida vertical en el primer y el segundo periodo.

Coincidiendo con estos datos, Krausz, Kugelberg y Quee (32-35) no encontraron
pérdida de insercion en el punto distal al 2° molar con el paso del tiempo.

Por otra parte, la velocidad de pérdida vertical resultd mayor en el primer periodo y
en los puntos de la vertiente vestibular, aumentando cuando la medida se toma mas cerca
del espacio de extraccion, La Figura V.6 muestra graficamente como la velocidad de
pérdida vertical es mucho mayor en los puntos de medida mas distales y en los puntos de la

vertiente vestibular.
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Figura V.6: Velocidad de pérdida vertical en el primer periodo en cada uno de los puntos de

medida. Las barras muestran el intervalo de confianza al 95%. Se aprecia como la velocidad va

aumentando a medida que los puntos se acercan al espacio de extraccion. Ademas, se observa

como la velocidad en los puntos de la vertiente vestibular (a) es mayor que la de los puntos de la

vertiente lingual (b).
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Las diferencias encontradas dependiendo de las distintas variables se produjeron en
la velocidad de pérdida vertical en el primer periodo, por ser en este primer mes después de
la exodoncia donde mayores cambios morfoldgicos se encontraron.

En cuanto a la comparacion con las variables que caracterizaban el diente extraido,
se encontrd una pérdida vertical significativa en las extracciones de cordales submucosos,
en las clases Il de la relacion del 3* molar con respecto a la rama ascendente de la
mandibula y el segundo molar, y en el tipo B de profundidad relativa del tercer molar en el
hueso. Estos dientes presentan mayor dificultad de extracciébn que los cordales
erupcionados, las clases I y los tipo A. Esta mayor complejidad puede relacionarse con una
mayor manipulacion, durante la extraccion, de los tejidos adyacentes al 2° molar,
especialmente en el punto D, pero también en el V y DV. Esta mayor manipulacién de los
tejidos podria provocar una mayor reaccién inflamatoria, que generaria una mayor pérdida
en la dimensién vertical.

Acerca de las variables que determinaban el tipo de extraccion, se hallé una pérdida
vertical significativa en las extracciones donde se realizd un colgajo y en las que
requirieron ostectomia, siendo la pérdida mayor en aquéllas que necesitaron mayor
cantidad de ostectomia. Ligado a estos dos factores, las extracciones con mayor tiempo de
cirugia, que se corresponden con una mayor complejidad, se relacionaron con mayor
pérdida vertical. Esta mayor pérdida vertical puede deberse a que en las exodoncias
complicadas se produzca un mayor trauma que genere una mayor respuesta inflamatoria
sobre los tejidos adyacentes al 2° molar, provocando mayores cambios dimensionales.

En la presente Tesis, la realizacion de odontoseccion no produjo cambios
significativos en la velocidad de pérdida vertical. Estos resultados pueden deberse a que la
odontoseccion por si sola no generaria ninguna deterioro de los tejidos adyacentes, e
incluso puede disminuir el tiempo de manipulacion de dichos tejidos.

En contraposicion a estos resultados, Chang y cols. (38) encontraron una mayor
pérdida de insercion al utilizar la técnica de division del diente frente a la alveolectomia
distolingual. Esos resultados pueden deberse a que en ambas técnicas se realizd ostectomia.
En la alveolectomia distolingual Unicamente se elimind el hueso de la porcion distolingual
del cordal, mientras que en la técnica de division de diente, antes de la odontoseccion se

realizo la ostectomia del hueso vestibular, provocandose en este caso mayor inflamacion
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sobre los tejidos adyacentes al 2° molar. Las diferencias encontradas por estos autores

parecen deberse a la localizacion de la ostectomia realizada, y no a la odontoseccion.

3. 3. Superposiciones de los tejidos adyacentes al 2° molar inferior

La superposicion de las imagenes tridimensionales obtenidas mediante el CLSM
permitié visualizar la influencia de la extraccion del 3* molar sobre los tejidos adyacentes
al 2° molar.

El patron més frecuentemente encontrado fue aquel en el que la pérdida vertical
post-extraccion fue mas acusada al mes de la exodoncia, mientras que a los 3 meses los
tejidos recobraron parte de su altura, aunque la pérdida vertical no llegé a restablecerse por
completo.

Este patrén confirma los resultados encontrados en el presente estudio. Parece que
los tejidos adyacentes al 2° molar, principalmente los mas distales y de la vertiente
vestibular sufren un trauma debido a la extraccion del 3* molar. Este trauma provocaria
primeramente una pérdida vertical de los tejidos, pero éstos se recuperarian con el paso del
tiempo, encontrandose una ganancia vertical al comparar los resultados al mes y a los 3
meses de la extraccion.

En relacion con el trauma generado por la extraccion de los cordales, Peng y cols.
(39) encontraron una mayor pérdida en el nivel de insercién en los sitios distales de los 2°
molares adyacentes a una extraccion de cordales al compararlo con la no extraccion (por
ejemplo, la agenesia de 3* molar inferior).

En cambio, Krausz y cols. (32) no encontraron diferencias en el nivel de insercién al
comparar la extraccion de los cordales con la no extraccion (no exodoncia de 3* molar
presente, no agenesia). Estos resultados pueden deberse a que pasado cierto tiempo desde la
extraccion (en el estudio de Krausz y cols. la revision post-operatoria se realizo entre los 28
y 58 meses después de la exodoncia), los tejidos se habian recuperado del trauma sufrido
por la misma.

Los resultados del presente estudio también muestran la recuperacion de los tejidos,
ya que en el patron comentado anteriormente se encontré una ganancia vertical a los tres

meses de la exodoncia, comparado con el mes después de la extraccion.
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En la Figura V.7 se observa un ejemplo del patrén de remodelacion mas frecuente,
después de la exodoncia del 3* molar inferior derecho (4.8). La mayor pérdida vertical se
encontré al mes de la extraccion del 3* molar en el punto D. En el punto V también se
aprecia la pérdida vertical al mes de la exodoncia. A los 3 meses se observa una
recuperacion en la dimension vertical de los tejidos, pero sin llegar a encontrarse como en

el momento de la extraccién (0 meses).
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Figura V.7: Perfiles de los tejidos adyacentes al 2° molar después de la extraccion del 3° molar
inferior derecho (4.8), en la seccion que pasa por el punto D (a) y en la seccion que pasa por los

puntos V-L (b) en el momento inicial (linea azul), al mes (linea roja) y a los 3 meses de la

exodoncia (linea verde).
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V1. CONCLUSIONES

1. FIABILIDAD DE LA TECNICA

Las impresiones con silicona de adicion y su posterior vaciado con escayola reproduce

con minuciosidad la morfologia de las muestras originales.

Esta técnica es capaz de transferir la morfologia del area edéntula a un soporte que

pueda ser estudiado mediante la CLSM, sin que se produzcan variaciones volumétricas.

La toma de impresiones de silicona de adicién y su posterior vaciado con escayola es

una técnica precisa y estable para valorar los cambios en el alveolo post-extraccion.

2. ESTUDIO DEL ALVEOLO POST-EXTRACCION

2. 1. Distancia mesio-distal
Se produjo una reduccidn franca del espacio edéntulo tanto al mes como a los 3 meses

de la extraccién.

La velocidad de movimiento mesio-distal fue mayor durante el primer mes,

disminuyendo en los dos meses siguientes.

La reduccion de la distancia mesio-distal fue menor tras las extracciones de los restos

radiculares.

El movimiento mesio-distal fue mayor cuando se realizd la exodoncia de molares y

cuando el diente distal al extraido no tenia antagonista.

Se ha obtenido un modelo de regresion para la velocidad de movimiento mesio-distal
total en el punto central, siendo las variables influyentes el sexo, la edad, el tipo de
pieza dental, el tipo de diente, la localizacion de la extraccién, la existencia de

antagonista, el tipo de extraccién y el tabaco.
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13.
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15.
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17.

18.

2. 2. Anchura vestibulo-lingual
La mayor remodelacion se produjo en la dimension horizontal, causando un

estrechamiento en el reborde alveolar.

La disminucion de la anchura vestibulo-lingual fue mayor en el punto central del

alveolo post-extraccion.

La velocidad de remodelacion vestibulo-lingual fue mayor durante el primer mes,

disminuyendo en los dos meses siguientes.

La velocidad de remodelacion fue mayor en las extracciones dentales donde habia una

infeccion previa durante el primer periodo, pero no durante el segundo periodo.

Se encontrd una menor remodelacion en los pacientes de mayor edad y en aquellos que

tomaban estatinas.

Se ha obtenido un modelo de regresion para la velocidad de remodelacion vestibulo-
lingual total en el punto central, siendo las variables determinantes el sexo, la edad, el
estado periodontal, el tipo de pieza dental, el tipo de diente, la localizacion de la

extraccion y el tabaco.

2. 3. Altura alveolar
El reborde vestibular se encontr6 més apical que el lingual en el momento inicial, al

mes y a los tres meses de la extraccion.

La velocidad de reduccion de la altura vestibular y lingual fue mayor durante el primer

mes, disminuyendo en los dos meses siguientes.

La pérdida de altura vestibular fue menor en los pacientes sin patologia periodontal que

en los que tenian gingivitis o periodontitis.

La pérdida de altura lingual fue mayor en los dientes anteriores que en los premolares y

molares.

210



Conclusiones

19.

20.

21.

22.

2. 4. Superposiciones del alveolo post-extraccion
La mayor remodelacion se produjo en la dimension horizontal, disminuyendo la altura
vestibulo-lingual, en la cara vestibular, quedando el reborde residual en una posicion

maés palatina.

El proceso de remodelacion fue mayor en el tercio marginal del alveolo post-extraccion,

y disminuyendo a medida que nos alejamos de esta zona.
El reborde vestibular se localizé mas apical que el palatino.

En el centro del alveolo se encontrd una ganancia de tejido debido al relleno tanto de

tejido 6seo como al recubrimiento por tejido blando.

3. ESTUDIO DE LOS CAMBIOS EN LOS TEJIDOS ADYACENTES AL 2°

MOLAR INFERIOR DESPUES DE LA EXTRACCION DEL 3* MOLAR

23.

24.

25.

26.

3. 1. Cambios post-extraccion en el 2° molar mediante CLSM.
Los cambios mas acusados en los tejidos adyacentes al 2° molar inferior se produjeron

en el punto més cercano al lugar de extraccion, el punto D.

La pérdida vertical fue mayor en la vertiente vestibular y al mes de la exodoncia del

cordal, encontrandose una recuperacion de los tejidos con el paso del tiempo.

En cuanto a las caracteristicas del diente extraido, la pérdida vertical fue mayor en las
extracciones de cordales submucosos, en las clases Il de la relacion del 3* molar con
respecto a la rama ascendente de la mandibula y el segundo molar, y en el tipo B de

profundidad relativa del tercer molar en el hueso.

En cuanto al tipo de extraccion, se hallé una mayor pérdida vertical en las extracciones
donde se realiz6 un colgajo, en las que necesitaron ostectomia, y en las que requirieron

un mayor tiempo de cirugia.
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3. 2. Superposiciones de los tejidos adyacentes al 2° molar inferior

27. La mayor pérdida vertical se encontrd al mes de la exodoncia del 3* molar.

28. A los 3 meses de la extraccion, los tejidos adyacentes al 2° molar recobraron parte de su
altura, produciéndose una ganancia vertical, aunque la pérdida no lleg6 a restablecerse

por completo.
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ANEXO I: Hoja de recogida de datos en el estudio del alveolo post-extraccion

NOMBRE:
APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO Y EDAD:

TELEFONO:

HISTORIA MEDICA:
- Enfermedades:

- Medicacion:
- Habitos

HISTORIA CLINICA ORAL:
- Indice de placa global:

162124

"

<
=1 S

CODIGO DEL PACIENTE:

X: No codificable.
0:
1

2:
3:

No placa.

Placa no visible pero que se adhiere a la
sonda.

Placa moderada visible.

Placa abundante que cubre también los

M G

-

Jejixeuwu

espacios interproximales.
i
\ % ‘ |

=

A

<=

ling.

ejnqipuew
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HISTORIA DEL DIENTE EXTRAIDO Y DEL ALVEOLO:

Diente extraido:

Causa de extraccion: Caries
Infeccion: Periapical
Antagonista: Natural

Prétesis sobre la zona de extraccion:

Caracteristicas de la extraccion: Simple
Complicada:

Fechas:

Dia de la extraccion: Revision 1 mes:

Periodontitis Traumatismo
Periodontal
Protesis: Fija  Removible

Fractura de la tabla 6sea

Odontoseccion

Revision 3 meses:
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ANEXO 11: Hoja de recogida de datos en el estudio de los cambios en los

tejidos adyacentes al 2° molar inferior después de la extraccion del 3°" molar

NOMBRE: CODIGO DEL PACIENTE:
APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO Y EDAD:

TELEFONO:

HISTORIA MEDICA:
- Enfermedades:

- Medicacion:

- Habitos

HISTORIA CLINICA ORAL:

- indice de placa global: - indice de placa en distal del 2° molar:
16)21)24 X: No codificable. v L D
\V/ 0: No placa.
1: Placa no visible pero que se adhiere a la
L sonda.
44141136 2: Placa moderada visible.
vV 3: Placa abundante que cubre también los
L espacios interproximales.
o I AARIPA 2
i)
=
a 6 )6) CACICCICH
YRR AV MM
WMWWWMMMH o
MMM%FH—H{%%WH#HHWW -
1\ 11
=2
o
6 ) ﬁ &
=
’ 5
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EXPLORACION RADIOLOGICA: Ortopantomografia

- Erupcionado Submucoso Inclusion completa

- Relacién con la rama ascendente de la mandibula y el 2° molar:

Clase 1. Espacio suficiente entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal del
segundo molar.

Clase I1. Espacio menor que el diametro mesiodistal de la corona del tercer molar.

Clase I11. Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama de la mandibula.

- Profundidad relativa del 3er molar en el hueso:

Posicion A. Punto mas alto del diente incluido esta al nivel, o por arriba, de la superficie
oclusal del segundo molar.

Posicion B. Por debajo de la linea oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo
molar.

Posicion C. El punto mas alto del diente esta al nivel, o debajo, de la linea cervical del
segundo molar.

- Angulacion:
Mesioangulado Horizontal Vertical ~ Distoangulado Invertido  Transverso
- Relacién con las corticales: Vestibuloversion Linguoversion

HISTORIA DEL DIENTE EXTRAIDO Y DEL ALVEOLO:

- Diente extraido:

- Disefio del colgajo: Sin colgajo En bayoneta
- Ostectomia: No Si (mm y localizacion)
- Odontoseccion: No Si

- Tiempo de duracion de la cirugia (desde incision hasta sutura):
- Infeccion: Previa: Periapical Periodontal
Post-extraccion

- Pauta ATB recomendada:

- Fechas:

Dia de la extraccion: Revision 1 mes: Revision 3 meses:
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ANEXO I11: Consentimiento informado

Titulo del estudio:

“Evolucion de la morfologia dimensional del alveolo post-extraccion mediante la técnica de

la Microscopia Laser Confocal”

5 T T P
(Nombre y apellidos del paciente), declara que:
- He recibido la hoja de informacion que se me ha entregado.
- He podido hacer preguntas sobre el estudio.
- He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas.
- He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
- Comprendo que la participacion es voluntaria.
- Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1. Cuando quiera.
2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

De igual modo, declaro haber sido informado de las medidas que seran adoptadas, para garantizar
la confidencialidad y disociacion de cuanta informacion sobre mi persona pudiera recogerse
durante el desarrollo del estudio, asi como de la posibilidad de ejercitar mis derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion a través de una peticion formal realizada ante el responsable

del estudio.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

(Firma del participante) (Fecha) [/ [

(Firma del investigador) (Fecha) [/ [/
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ANEXO IV: Hoja informativa para los sujetos participantes en el estudio

Introduccion
La siguiente informacién describe el proyecto de investigacion “Evolucion de la
morfologia dimensional del alveolo post-extraccién mediante la técnica de la Microscopia

Laser Confocal”, y su papel como participante en el mismo.

Por favor, lea atentamente esta hoja y no dude en pregunta al investigador sobre cualquier

duda que pueda tener acerca de la informacion que le presentamos a continuacion.

¢ Cémo surge este proyecto?

Se ha descrito que tras una extraccion dental el hueso comienza a reabsorberse, especialmente
durante los primeros 3 meses. Sin embargo, no se ha cuantificado la cantidad de esta reabsorcion
en funcion de la zona del maxilar, el grosor de la cortical 6sea remanente, la presencia de
infeccion dental o la realizacion de una extraccion traumatica.

La reabsorcion del proceso alveolar puede comprometer tanto la funcionalidad de los
implantes dentales como la estética de cualquier restauracion protésica. Por ello, el conocimiento
del proceso de remodelacion del alveolo post-extraccion que genera los cambios en el perfil

clinico del alveolo resulta fundamental para la planificacién del tratamiento odontolégico.

¢ Cual es su objetivo?
El estudio que aqui se plantea tratard de conocer con mayor exactitud los patrones de
reabsorcion dsea tras una extraccion dental, lo que resulta esencial para la planificacion del

tratamiento mas adecuado a la hora de reponer un diente perdido.

¢ Cémo se va a desarrollar el estudio?

Todos los pacientes seguiran la practica clinica habitual del servicio.

En la visita inicial del paciente se realizara la correspondiente historia médica, la historia
clinica oral (caries, bolsas periodontales y sangrado gingival) y del diente o dientes que seran
extraidos (causa de extraccion del diente, si existe infeccion periodontal o periapical,
caracteristicas del antagonista y si lleva una protesis parcial removible sobre la zona de
extraccion). Ademas, se le pedira al paciente una Ortopantomografia.

El dia de la extraccion se procedera con la pauta cominmente establecida, se anotaran las

caracteristicas de la extraccion, se tomara una impresion de silicona para obtener un modelo de
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escayola.

Al mes y a los 3 meses de la extraccion, se tomaran unas nuevas impresiones de silicona de la
zona post-extraccion para evaluar los cambios en el perfil clinico del alveolo.

Los modelos de escayola seran evaluados con la técnica de la Microscopia Laser Confocal de
Barrido para analizar los cambios en la distancia mesio-distal, la anchura vestibulo-lingual y la
altura alveolar. En el caso de la extraccion de cordales, se evaluard la influencia de la extraccion
sobre los tejidos adyacentes al 2° molar.

Se estructurara un procedimiento que garantice el completo anonimato de los pacientes.

Participacidon voluntaria

Su participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede rehusar participar en el mismo o
retirarse de él en cualquier momento sin estar obligado/a a justificar ni explicar su decision. Ni
rechazar ni aceptar participar en este estudio influird de manera alguna en la atencién médica que

recibe habitualmente.

Confidencialidad

Sus datos personales y de contacto, permaneceran andnimos y seran confidenciales, por lo
gue todo material escrito, impreso y electrénica sera codificado y s6lo conocido por el grupo de
investigadores, segln lo previsto en la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de diciembre, de “Proteccién

de Datos de Caréacter Personal”.

¢A quién contactar en caso de necesitar mas informacion?

El equipo investigador responsable de llevar adelante este proyecto podra responderle
todas sus preguntas sobre su papel como participante en el proyecto y sobre otros aspectos
relacionados con el mismo. Si le surge cualquier duda o informacién adicional que pueda requerir,

por favor péngase en contacto con:
NOMBRE: Ariadna Garcia Herraiz
TELEFONO: 646 60 77 24

CORREO ELECTRONICO: a_garcia@hotmail.es

Muchas gracias por su tiempo y colaboracion.
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ANEXO V: Aprobacion por el Comité de Etica de Investigacion Clinica del

Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia

¢ GENERALITAT VALENCIANA

TR CONSELLERIA DE SANITAT

AGENCIA VALENCIANA DE SALUT
Av Departament de Salut Valéncia - Doctor Peset

A/A.: Ariadna Garcia Herraiz
Servicio de Odontologia

Vicent Valentin Segura, Presidente del Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Universitario Dr. Peset.

CERTIFICA:

Que este comité en su reunion celebrada el dia 23 de Febrero de 2011 ha evaluado y
ha aprobado el estudio titulado: .- Evolucién de la morfologia dimensional del alveolo
post-extraccion mediante la téenica de microscopia laser confocal

Proyecto de investigacion. Tesis Doctoral

Cédigo Ceic: 30/11

Valencia 4 de Abril de 2011

i Segura
ospital Universitario Dr, Peset

Fdo.: Vicent
Presidente CEI

C3 5

Gaspar Aguilar, 90 - 46017 Valencia - Tel.:96 162 23 00 - Fax 96 162 25 01
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ANEXO VI: Fotografias, imagenes de la CLSM y superposiciones de los casos incluidos en el estudio
Para la realizacion de este trabajo, las fotografias de los casos, las iméagenes de las areas post-extraccion obtenidas mediante la

CLSM Yy las superposiciones, asi como las medidas morfolégicas se han tratado como el caso 1, mostrado a continuacion.

Caso: 1

FOTOS

0 meses 1 mes 3 meses

223



Anexos

0 meses

DISTANCIA MESIO-DISTAL

31662.5

-25330.0

-18997.5

-12665.0

-63325
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225



Anexos

ANCHURA VESTIBULO-LINGUAL

: Muelal
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0 meses 1 mes
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ALTURA ALVEOLAR
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SUPERPOSICIONES
10000
8000
© 6000
8 4000
N 2000
0
-2000
18000 2000
16000 4000
10000 14000 5000
8000 12000
I > » 8000
m 5
) 10000 & o]
N > %
2000 8000
0 6000 I 0 meses
-2000 4000 N 1 mes
3 meses
10000 2000 10000
15000 15000
Y Datq 20000 20000 y Dafa
Vista lingual Vista vestibular

230



Anexos

Z Data
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