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RESUMEN

La presencia de encia queratinizada esta asociada a la salud del implante dental.
La preservacion alveolar permite al momento de la extraccidbn conservar las
dimensiones y contornos alveolares, para la realizacion de este se utilizan
biomateriales como las membranas. El objetivo de este estudio fue describir el
comportamiento de la encia insertada mediante el uso de membranas no
reabsorbibles de teflon. Un estudio de tipo clinico experimental con 16 pacientes y
4 de grupo control. En este estudio se midio el nivel de encia queratinizada en
milimetros el dia de la cirugia, 15 dias después, al mes, a los dos y a los tres meses.
Se obtuvo como resultado que el promedio de tejido blando el dia de la cirugia fue
de 3,13 mm, luego aumenta significativamente un 16,0% para lograr 3,63 mm a los
15 dias, al mes se obtuvo un promedio de 3,69 mm el cual es ligeramente superior
al valor obtenido a los 15 dias creciendo un 1,6%. En conclusion, el promedio del
tejido blando sube solamente del dia de la cirugia a los 15 dias, ya que al realizar la
prueba de Wilcoxon se obtiene un p valor=0,03 que nos indica que los promedios

estudiados son estadisticamente diferentes.

Palabras clave: encia queratinizada, preservacion alveolar, membrana de teflon,

membrana de colageno, cresta alveolar.



ABSTRACT

The presence of keratinized gum is associated with the health of the dental implant.
Alveolar preservation allows the alveolar dimensions and contours to be preserved
at the time of extraction; biomaterials such as membranes are used to carry out this
procedure. The objective of this study was to describe the behavior of the inserted
gingiva through the use of non-resorbable Teflon membranes. An experimental
clinical study with 16 patients and 4 in the control group. In this study, the level of
keratinized gingiva was measured in millimeters on the day of surgery, 15 days later,
one month, two and three months later. The result was that the average soft tissue
on the day of surgery was 3.13 mm, then it increased significantly by 16.0% to
achieve 3.63 mm at 15 days, after one month an average of 3.0% was obtained. 69
mm which is slightly higher than the value obtained after 15 days, growing by 1.6%.
In conclusion, the average of the soft tissue increases only from the day of surgery
to 15 days, since when performing the Wilcoxon test a p value = 0.03 is obtained,

which indicates that the averages studied are statistically different.

Keywords: keratinized gingiva, alveolar preservation, Teflon membrane, collagen

membrane, alveolar ridge
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1. INTRODUCCION

La preservacion alveolar es una de las técnicas quirdrgicas utilizadas para limitar
la pérdida de tejidos duros y blandos que ocurren posterior a una exodoncia. El uso
de una membrana de barrera de PTFE tiene como ventaja la posibilidad de quedar
expuesta al medio bucal sin necesidad de un cierre primario de los tejidos por un
periodo de 21 dias permitiendo la formacion y estabilizacion de un coagulo seguido

de un proceso de cicatrizacion y neoformacién 6sea.!

Inmediatamente después de la extraccion de un diente comienza el proceso de
cicatrizacion 6sea, con la formacion de un coagulo en el alvéolo. Con el tiempo se
traducira en la formacion de nuevo tejido 6seo dentro de las paredes del alvéolo.
Sin embargo, este proceso de curacion no resulta en una completa restitucion del
hueso alveolar original debido a la reabsorcion 6sea fisioldgica caracteristica de la

cicatrizacion del hueso alveolar.?

Estudios clinicos, radiologicos e histoldgicos indican que la cicatrizacion 6sea de
los alvéolos continGia con una reabsorcion externa y la remodelacion de las paredes
alveolares originales, con diferentes grados de cambios dimensionales verticales y
horizontales. En particular, la tabla 6sea vestibular, compuesta en su tercio coronal
casi en su totalidad por hueso fascicular, el cual es dependiente del ligamento
periodontal, muestra una marcada reabsorcion en la region coronal del alvéolo.

Esta absorcion tiene lugar en las primeras 8 semanas después de la extraccion.?

La encia queratinizada tiene su importancia en la proteccion de la tabla 6sea
vestibular y se describe que en los casos de implantes dentales es uno de los
principios a tener en cuenta para lograr longevidad en dicho tratamiento. En una
preservacion alveolar es de vital importancia mantener la herida sin un cierre
primario para asi conservar la encia queratinizada de la zona vestibular. Por medio
de membranas no reabsorbibles de politetrafluoroetileno densa logramos la
cicatrizacion de las células de tejido 6seo y blando sin unirse para asi evitar que el

tejido blando que cicatriza primero que el 6seo, limite la neoformaciéon ésea que



toma un mayor tiempo. Haciendo la técnica de preservacion de este modo
logramos un mantenimiento de la encia queratinizada, asi como también la

arquitectura gingival. 3



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La osteointegracion y los biomateriales han ayudado a una mejor rehabilitacion con
relacion a los implantes, a su estabilidad como también a la estética. Sin embargo,
en la sintesis de casos que se han evaluado, se desea evidencias del
comportamiento que lleva la encia queratinizada mediante el uso de membranas
no reabsorbibles. Dicho comportamiento ha comprobado un desplazamiento de
esta cuando se usan técnicas convencionales, por lo cual es necesario un manejo
distinto y més actualizado en cuanto a los avances de la cirugia implantaria y
periodontal. Este tipo de procedimientos le exige al clinico recurrir a los
biomateriales que han dado resultados favorables a los tratamientos de
regeneracion 6sea. Es de suma importancia dar a conocer las ventajas que tiene
el uso de las membranas reabsorbibles como también las no reabsorbibles, cada
una de ellas tienen sus indicaciones en cuanto a cuando y como utilizarlas. Mucho
se ha debatido en la literatura para determinar el por qué de su uso como también
el tiempo en el cual se debe dejar el material y por lo que surge la idea de este
estudio. Las membranas deben ser utlizadas en los casos que requieran
regeneracion 6sea guiada dependiendo si sea para una preservacion alveolar o
para el relleno de gap en la colocacion de implantes. Estas membranas garantizan
una mejora en la cicatrizacion, una fijacion y seguridad para que el injerto de hueso

no esté expuesto al medio bucal.

Este estudio tiene como aporte que mas odontdlogos puedan visualizar la
importancia que posee el uso de una membrana no reabsorbible de teflon cuando
a regeneracion 6sea guiada se refiere durante la preservacion alveolar en una
herida abierta, para de esta forma mantener el tejido de encia queratinizada y ganar

encia insertada.

El objetivo de este estudio es comprobar la cantidad de encia insertada que se
puede obtener mediante controles clinicos realizados a los pacientes luego de una

regeneracion dsea guiada en un tiempo de 21 dias, 30 dias (retiro de membrana)



y 2-3 meses (reevaluacion de tejido queratinizado) a través de sondas
periodontales estandarizadas midiendo con ellas que tanta encia insertada hemos
obtenido en ese intervalo de tiempo y fotografias control para documentar los

casos. Por eso nos surgen las siguientes preguntas de investigacion:

¢, Cual es la cantidad de encia insertada que se mantiene con el uso de membrana
no reabsorbible de teflén por medio de sondas estandarizadas a los 21 dias - 30

dias y 3 meses luego de la regeneracion 6sea guiada?

¢, Qué tan estable puede mantenerse la membrana de Teflébn en un periodo de 21

dias después de haber realizado una regeneracion 6sea guiada?

¢ Cuél es la cantidad de reabsorcién désea después de la extraccion dental,
mediante la colocacion inmediata en el alveolo de una membrana no reabsorbible

de teflon?



4. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general
Describir el comportamiento de la encia insertada mediante el uso de membranas no

reabsorbibles de teflon.

3.2 Objetivos especificos

1. Determinar la cantidad de encia insertada existente con el uso de membrana
no reabsorbible de teflon por medio de sondas estandarizadas a los 21 dias -
30 dias y 3 meses luego de la regeneracion 6sea guiada.

2. Evaluar la estabilidad de la membrana no reabsorbible al cabo de 21 dias luego
de haber realizado la regeneracién ésea guiada.

3. Cuantificar la reabsorcién 6sea después de la extraccion dental, mediante la

colocacion inmediata de membranas no reabsorbibles de tefl6n en el alveolo.



5. MARCO TEORICO

4.1 Antecedentes histéricos

La regeneracion tisular guiada ha sido utilizada por mas de una década para
regenerar el tejido periodontal perdido como consecuencia de la enfermedad
Periodontal y constituye una de las formas de tratamiento mejor documentadas en
la literatura. Una serie de biomateriales han sido probados clinicamente para este
propdsito, sin embargo, las membranas de politetrafluoroetileno expandido han
sido ampliamente consideradas en la literatura como las de eleccion para los

procedimientos de RTG. 4

Seibert, en 1983, clasifica los defectos del reborde alveolar en 3 clases atendiendo
al componente horizontal y vertical del defecto:® Clase I: Pérdida de la dimensién
vestibulolingual, conservando una altura (dimensioén apicocoronal) normal de la
cresta. Clase II: Pérdida de la dimension apicocoronal, conservando una anchura
(dimension vestibulolingual) normal de la cresta. Clase lll: Pérdida tanto de la
dimension vestibulolingual como apicocoronal. Pérdida de la altura y anchura
normal de la cresta. Por su parte, Allen, en 1985, introduce el concepto de
severidad, considerando el defecto: leve: menor 3 mm, moderado: de 3a 6 mm y

severo: mayor de 6 mm.®

Existen varios procedimientos por los cuales se puede minimizar el colapso
gue se produce tras la exodoncia entre los que se incluyen: colocacion de
ponticos ovoides tras la extraccion, elevacion de un colgajo mucoperiéstico
al realizar la extraccién, técnicas de preservacion de alveolo/ técnicas de

preservacion de la cresta y colocaciéon de implantes inmediatos. ’

Los alveolos son dependientes de los dientes, al momento de una extraccion dental
existen cambios morfoldgicos tanto del tejido duro como del blando. Papi et al  en
su estudio hacen uso de la membrana PTFE con barrera en un alvéolo post

extraccion para de este modo prevenir los cambios dimensionales y de este modo



mantener la encia queratinizada como también la cresta alveolar para la colocacion

de implantes pasado los 4 meses.

Mas tarde en 1984 en el estudio realizado por Gottlow et al, quien mediante la
misma técnica impuesta por Nyman et al, trabajo en 3 monos para medir la
predictibilidad de la RTG controlada mediante la prevencion de la migracion del
epitelio y tejido conectivo de manera de impedir que participaran en el proceso de
cicatrizacion. Posterior a la extraccion, se les coloco un filtro de millipore o una
membrana de teflon Gore Tex sobre las superficies denudadas de los dientes
experimentales para prevenir que el tejido de granulacion de los colgajos alcanzara

las raices durante la cicatrizacion.®

Becker et al'® describieron un método quirirgico y de sutura para la colocacion
subgingival del PTFE al igual que los resultados de 3 casos tratados donde se
evidencio una nueva insercion clinica e histolégica secundaria al uso de PTFE. El
nuevo tejido que se observd al entrar en la segunda cirugia fue llamado nueva
insercibn de sondeo abierto. Los autores sugirieron que la membrana puede
removerse entre 4 a 6 semanas luego de colocarla. Ademas, Becker et al 1°
realizaron otros estudios en humanos que reportaron resultados en 27 pacientes
luego de la colocacion de membranas e-PTFE. Los autores observaron que al
hacer la reentrada la consistencia del tejido en los defectos era firme, gomosa y

resistente a las fuerzas de prueba.

Stahl et al'? presentd datos histoldgicos y clinicos en humanos de RTG en lesiones
intradseas, los autores usaron diferentes membranas e-PTFE (teflon / emflon). Se
observd nueva insercidon en ambos tipos de membrana 5 semanas después de la

cirugia.®



Hammerle et al'?, postularon que las membranas no reabsorbibles de
politetrafluoroetileno en combinacion de injerto autélogo y xenoinjerto permiten una
mayor regeneracion 0sea que las membranas reabsorbibles teniendo estas como
ventaja; mayor estabilidad y espacio suficiente para la regeneracion. La
regeneracion 0sea guiada es una técnica favorable ademas representa una menor
morbilidad para el paciente, evitando, o minimizando la necesidad de obtencion de

injertos de hueso autélogo para la regeneracion ésea vertical.'?

Formiga et al 2 realizaron un estudio clinico aleatorizado en el cual evaluaron el
uso de membranas no reabsorbibles d-PTFE en alvéolos con uso de hueso
particulado comparandolo con otro grupo control donde sélo se dejo el coagulo
sanguineo. Los autores destacan la relevancia del uso de estas membranas para
el sellado de los alvéolos postextraccion la cual protege el material injertado en
este caso el hueso particulado y la preservacion del tejido blando
independientemente de la zona a tratar. Dentro de sus caracteristicas destacan la
separacion del rapido crecimiento de las células epiteliales gingivales para crear
las condiciones de formacion de hueso en el tiempo deseado por el operador.

Avila et al ¥ en su ensayo piloto controlado aleatorio plantean la problematica
clinica de la resorcion 6sea alveolar como también los procesos de remodelacion
O0sea como el causante de una reduccién del ancho de la encia queratinizada
después de una extraccion dental. Dentro de su estudio, proponen preservar el
hueso alveolar sin necesidad de elevar un colgajo o colocar un injerto adicional de
tejido blando con el uso combinado de una membrana no reabsorbible PTFE en
combinaciéon con una membrana de colageno reabsorbible y el aloinjerto. En sus
resultados de los 4 grupos estudiados en el cual se lograba ver la ganancia del
ancho de encia queratinizada para en 16 meses colocarle implante a la zona
preservada se arrojo que en 3 de los 4 grupos hubo una ganancia minima con
relacion al ancho de la encia queratinizada y para el otro grupo una pérdida lo que
dio como conclusion que ninguna de estas técnicas de preservacion alveolar fue

superior al grupo control en el que s6lo se us6 un tapon de colageno para el alveolo.



Ghensi et al*® en el 2017 revelan que se han usado diversas clases de membranas
para favorecer la formacion de nuevo hueso, ademas de proteger el injerto éseo
recién colocado y reducir los riesgos de reabsorcion de la cresta recién creada o se
invagine el tejido blando. Se han hecho estudios experimentales y clinicos con
varios materiales de membrana que se pueden absorber o no por el organismo,
como politetrafluoroetileno (PTFE), PTFE expandido (e-PTFE), rejillas de titanio,
coldgeno, acido polilactico, acido poliglicélico y sus copolimeros. Los estudios
publicados han mostrado que tanto las membranas absorbibles como las no
absorbibles son efectivas para impedir que las células del tejido blando entren en el

area del defecto 6seo y estimular la regeneraciéon osea.



4.2 Revision de la literatura

La implantologia en los dltimos tiempos ha ido escalando cada vez mas en la
preferencia de las rehabilitaciones por ausencia dentaria, luego de la extraccion en
los casos que no son rehabilitados con implantes postextraccidén se produce una
alteracion progresiva que se manifiesta de manera fisioldgica tanto en tejidos
blandos como en tejidos duros, ademas del factor de pérdida dental, la enfermedad
periodontal, infecciones, fracturas o traumatismos son factores coadyuvantes que
favorecen a la reabsorcion ésea. Una vez dada la reabsorcion existen mecanismos
para regenerar estas zonas y de este modo ganar el volumen perdido por medio
de la regeneracion 6sea guiada. Este procedimiento no siempre es facil y por esto
se emplea el uso de membranas que ayudan como una barrera fisica sobre el
defecto 6seo, las membranas tienen como objetivo la fotoproteccion y actian
manteniendo el coagulo de la sangre dentro del alvéolo a lo largo del proceso de
cicatrizacion y de esta manera se evita el contacto entre el tejido conectivo y el

tejido 6seo dando la facilidad del espacio para el crecimiento 6seo.16

En cuanto a los tejidos blandos, al momento de realizar la extraccién dental no hay
tejido blando cubriendo el alveolo residual, de este modo la cicatrizaciéon se hara
por segunda intencion. Al paso de las semanas, habra una proliferacion del
volumen de tejidos blandos gracias a la proliferacion celular y de este modo se
sella la entrada del alveolo.®

4.2.1 Remodelacion 6sea

Los huesos no son estructuras inertes dentro del cuerpo humano; contindan
cambiando a lo largo de la vida en donde se someten a modelado y remodelacién
para crecer o cambiar de forma. El proceso mediante el cual los huesos cambian de
forma o tamafo en respuesta a influencias fisiologicas o fuerzas mecanicas que se
encuentran en el esqueleto, se conoce como modelado 6seo, mientras que la
remodelacion ésea se lleva a cabo para que el hueso pueda mantener su fortaleza

y su homeostasis mineral.'’



El proceso de cambio esquelético se conoce como remodelacién 6sea, que protege
la integridad estructural del sistema esquelético y contribuye metabdlicamente al
equilibrio corporal de calcio y fosforo. La remodelacion implica la resorcion del hueso

viejo o dafiado, seguido de la deposicién de nuevo material 6seo. *

El aumento en la carga sobre tejido 6seo harad que la arquitectura del hueso
esponjoso interno se fortalezca, seguido del fortalecimiento de la capa cortical.
Ademas, una disminucion de la tension en el hueso haré que estas capas 0seas se
debiliten, es lo que conocemos sobre la ley de Wolff. Existen principalmente 2
células que son responsables tanto de las fases de resorcibn como de deposicion
de la remodelacién Osea: osteoclastos y osteoblastos. Los osteoclastos y los
osteoblastos intervienen estrechamente en el proceso de remodelacién en lo que
se denomina una unidad multicelular basica (UMB). La organizacion de las BMU en
hueso cortical y trabecular son distintas, pero estas diferencias son principalmente

morfolégico en lugar de biolégico.®

El ciclo de remodelacion tiene tres fases consecutivas: reabsorcion, reversion, y
formacion. La reabsorcion inicia con la migracion de genes parcialmente
diferenciados preosteoclastos mononucleares a la superficie del hueso donde se
forman osteoclastos multinucleados.'® Después de la finalizacion de la resorcion
osteoclastica, viene una fase de inversiobn cuando las células mononucleares

aparecen en la superficie del hueso. 2°

4.2.1.1 Remodelacion 6sea guiada

El tratamiento de los defectos alveolares mediante regeneracion ésea guiada tiene
un éxito considerable en la practica clinica, ya que las células epiteliales y los
fibroblastos circundantes migran rapidamente al defecto, los invaden y aceleran la
formacion de hueso mediante diferentes tipos de injertos y membranas que son
materiales biocompatibles. ROG que por sus siglas corresponde a la regeneracion
O0sea guiada es un procedimiento quirdrgico que usa barreras para prevenir el

crecimiento interno de fibroblastos y mantener un espacio para la osteogénesis, por



lo tanto, la clave del éxito de ROG es el uso de materiales biocompatibles de las
cuales se pueda obtener propiedades mecanicas adecuadas para crear un espacio

apropiado para la regeneracion 6sea.?*

Los injertos 6seos son el procedimiento clave para restaurar los defectos 0seos, los
autoinjertos son la solucion ideal debido a las propiedades osteogénica,
osteoinductiva y osteoconductiva. No transmiten enfermedades y causan
reacciones inmunes, mientras que son gradualmente absorbidos y reemplazados

por nuevo tejido 6seo.!

4.2.1.2 Preservacion alveolar

La preservacion alveolar son procedimientos que se realizan cuando no es viable la
colocacién de implantes de manera inmediata independientemente de la razén que
sea. La literatura nos refiere que sin técnicas de preservacion se puede perder hasta
un 40 % en altura y 60 % en espesor de reborde durante los primeros 6 meses de
la extraccion, luego hay un porcentaje entre 0.5 y 1.0 anualmente limitando el

prondstico estético y funcional de una prétesis implantosoportada.?? 23

4.2.1.3 Regeneracion tisular guiada

La colocacion de barreras sobre el codgulo que se forma en la lesion periodontal,
luego de los tratamientos quirdrgicos del aparato de insercion de las piezas
dentarias y la remocién del material patol6gico lo que se conoce como regeneracion
tisular guiada (RTG). Del mismo modo dichas barreras deben ser posicionadas por
debajo de los colgajos mucoperidsticos, favoreciendo de esta manera la generacion
de un espacio que deriva en la proliferacion tisular. La exclusion de las células
provenientes del epitelio gingival y el tejido conectivo en el proceso de cicatrizacion
es otro de los principios fundamentales de la RTG. Estos procedimientos inducen a
la formacion por parte del organismo de nuevo hueso alveolar, nuevo cemento y
nuevas fibras de insercion dentoalveolares a expensas de células pluripotenciales

existentes en el ligamento periodontal.?*



La RTG es una técnica quirargica que se utiliza para regenerar el aparato de fijacion
de un diente. En este procedimiento se utilizaran biomateriales la cual cumple
funciones importantes dentro del procedimiento, la membrana puede ser absorbible
0 no absorbible: el absorbible generalmente est4 hecho de colageno y se degrada
en un tiempo variable (1-6 meses); el no absorbible esta hecho de material sintético

y requiere una segunda cirugia para su eliminacién.?®

El papel del injerto es prevenir el colapso de la membrana en la superficie de la raiz,
por lo tanto, afectando el potencial regenerativo del ligamento periodontal. De este
modo un injerto 6seo se usa generalmente con la técnica de regeneracion tisular

guiada. 2425

4.2.2 Regeneracion 6sea

La regeneracion ésea se define como la completa restauracion de los tejidos
funcionales de soporte en el cual se incluye el hueso alveolar, el cemento y el
ligamento periodontal. Los objetivos de la terapia regenerativa deben incluir la
regeneracion del aparato de insercion, la restauracion del hueso alveolar que se
ha perdido, la ganancia de insercion clinica y la eliminacion de bolsas. Las técnicas
de regeneracion 6sea son recomendadas cuando se han producido dehiscencias
o pérdida de alguna pared 6sea durante la extraccion que pudiera comprometer la
inserciébn del implante. La regeneracién Osea guiada (ROG) se basa en la
formacién de nuevo hueso para el relleno de defectos 6éseos; comprende el uso de
membranas con funcién de barrera aptas para evitar la infiltracion en la zona de

reparacion.®



Existen diversos materiales de injerto usados hasta ahora y pueden clasificarse en

cuatro categorias:

4.2.2.1 Autoinjerto

El autoinjerto es de origen propio del paciente y puede ser obtenido intraoral o
extraoral, este tiene capacidad osteogénica, osteoinductora y osteoconductora. Su

desventaja esta orientada a la zona donadora.?’

En cuanto a sus propiedades bioldgicas, este hueso es considerado el Gold
Estandar debido a sus propiedades. Sus zonas intraorales son el menton,
tuberosidad del maxilar, rama mandibular, rebordes edéntulos o torus. En las
zonas extraorales, lo podemos encontrar en la cresta iliaca, tibia y calota. La
desventaja de la zona donadora extraoral es que debe requerir anestesia general,
presenta una alta tasa de reabsorcidn y en ocasiones debe combinarse con

xenoinjerto o aloinjerto. 28

4.2.2.2 Aloinjerto

El aloinjerto es un hueso de individuos genéticamente diferentes, pero de una
misma especie, su capacidad es osteoinductiva y osteogénica. Su desventaja es
el riesgo de transmisibn de enfermedades. Existen dos principales: los
mineralizados congelados-secados y desmineralizados congelados-secados.
Estos necesitan un procesamiento especial para eliminar su capacidad

antigénica.2%30

4.2.2.3 Xenoinjerto

Hueso de una especie diferente a la humana como por ejemplo el hueso bovino,
es de capacidad osteoconductiva y presenta el inconveniente de que se puede
tener riesgo de contraer enfermedades.® Los xenoinjertos han sido utilizados con
exito y se han registrado estudios exitosos para los tratamientos periodontales y

relleno de gaps en implantes post extraccion. 28



4.2.2.4 Aloplastico

Estd compuesto de hidroxiapatita y fosfato calcico, es un material inerte de
capacidad osteoconductiva y presenta el inconveniente de encapsulamiento.!® Su
principal ventaja es que obvian la necesidad de un sitio donador del propio
paciente, proveen una caracteristica de andamio para la osteoconduccién de las

células formadoras de hueso.3!

4.2.3 Membranas

La historia de las membranas comenzo en 1982 con la realizacién de trabajos a
cargo de Nyman et al. Tras realizar un levantamiento de colgajo de espesor total,
tartrectomia y eliminacion de tejido de granulacion de la superficie radicular de un
incisivo mandibular, se dieron cuenta la presencia de un defecto 6seo de 11mm.
Colocaron una membrana de filtro millipore para de este modo cubrir la superficie
radicular y parte del tejido 6seo para una vez posicionado el colgajo suturado, de

esta manera se consiguié excluir al epitelio gingival del tejido conectivo.3?

El papel de las membranas en las heridas 6seas es el de proteger el coagulo
sanguineo de la invasion de las células no osteogénicas, facilitando de esta
manera la estabilizacion de la herida y la creacion o mantenimiento del espacio
necesario para el crecimiento del nuevo hueso.?” Durante las primeras fases de
cicatrizacion, se produce una competencia entre el tejido 6éseo y el blando para
hacer el relleno del alvéolo. El tejido blando hace una formacién mas rapida que el
tejido Oseo, por lo que las membranas juegan un papel fundamental en la
diferenciacion celular demostrando ser eficaces en proteger el material de injerto
al medio oral a manera de barrera. Para el cumplimiento de estos propdsitos
descritos las membranas no deben permitir la penetracién de alimentos o bacterias
por el medio bucal y a nivel interno por células como también el mantenimiento del

espacio.??33



4.2.3.1 Uso de las membranas

Las membranas tienen su uso en las areas de periodoncia e implantologia, en esta
altima su uso esta asociado con injertos, estos pueden ser 6seos y de materiales
sustitutos. El uso de los injertos 6éseos esta orientado a la reparacion de defectos
0seos previo a una colocacion de implante. Las membranas son también utilizadas
para casos de enfermedades, dehiscencias, tratamiento de periimplantitis, gaps en
la colocacion de implantes, injertos de seno maxilar entre otros.3*

La especialidad de los procedimientos de regeneraciébn que hacen uso de las
membranas va de la mano con las altas tasas de éxito debido a la cobertura de
estas ya que forma un ambiente adecuado para la ROG. Dichas membranas desde
el punto de vista histolégico crean el espacio para mantener el alveolo separado de
un tejido y otro para permitir que las células éseas proliferen sin la intervencion de
células del tejido blando que vayan a invadir el alveolo regenerado. Luego de esto,
se da la formacion de la matriz 6sea y las células de tejido blando no logran interferir

en esos sitios de regeneracion.3®
4.2.3.2 Manipulacion de las membranas

Para garantizar el éxito del tratamiento se debe seguir unos parametros debido a
que cualquier error podria complicar los resultados deseados por el clinico, la
membrana debe ser contorneada en sus bordes y cubrir por lo menos 3 mm del
defecto a regenerar, estos bordes no deben estar filosos ni cortantes. Es
imprescindible que la membrana asegure y de estabilidad al tejido, este tejido debe
ser suficientemente grueso y bien vascularizado para que de este modo pueda ser

suturado sin tensién y que recubre la membrana.!?

Al momento de la insercion del material es muy importante asegurarse de una
correcta adaptacion de la membrana al tejido 6éseo circundante y asi evitar
superposiciones o0 dobleces de material. Para su adaptacién la membrana debe

ser humectada previo a su insercién con suero estéril.32



4.2.3.3 Caracteristicas biolégicas, mecanicas y quimicas de las membranas

En cuanto a las propiedades mecéanicas son significativas porque el material debe
ser flexible, se evalia el alargamiento a la rotura, médulo de elasticidad y
resistencia a la traccion. Las propiedades de la superficie que determinan la
respuesta de las células después de la implantacion del material son las mas
importantes. Al tener una superficie hidrofilica contribuye a la adhesion de las
células y como resultado, mejora la compatibilidad de la pelicula con los tejidos
circundantes. Una superficie rugosa inhibe la formacién de biopeliculas, que es uno

de los principales problemas en la cirugia regenerativa.®

Las membranas tienen a su vez un conjunto de requisitos durante el curso de su
evolucion y estas son la biocompatibilidad que se define como la compatibilidad
fisica quimica y biolégica entre el biomaterial y los tejidos del cuerpo. Otro requisito
es la propiedad oclusiva, el material debe prevenir la invasion de tejidos blandos y
proporcionar cierto grado de proteccion contra la invasion bacteriana en caso de
gue la membrana quede expuesta al ambiente oral. Por ultimo, las membranas
deben contar con capacidad de creacion de espacio, fijacion con los tejidos

circundantes y manejabilidad clinica.?’

4.2.3.4 Condiciones que deben cumplir las membranas

Las membranas tienen que poseer las siguientes propiedades para ser utilizadas
en ROG:

Deben excluir los fibroblastos gingivales o células epiteliales del sitio de
regeneracion 6sea, de modo que no se vaya a formar tejido conectivo fibroso
en su lugar.

La membrana tiene que aislarse del tejido circundante y que se extienda 2 0 3
mm mas alla de los margenes del defecto.

El espacio provisto por la membrana sera ocupado por fibrina y las células
progenitoras y entonces vendran del hueso adyacente.

La membrana protege el coagulo de cualquier movimiento del tejido adyacente.



Cuando es necesario deben servir las membranas de marco o soporte para el
material de reposicion autologo u otro, de modo que la forma que se requiere

por regenerar no se colapse.®’

4.2.3.5 Membrana reabsorbible

Las membranas reabsorbibles presentan ciertas ventajas respecto a las no
reabsorbibles ya que estan requieren de un solo tiempo quirdrgico, son menos
traumaticas y de un menor costo para el paciente. No requieren de una segunda
intervencidon y de este modo no traumatizar el tejido neoformado con un menor
riesgo de exposicion.®Las membranas reabsorbibles son elaboradas con

materiales biocompatibles que no interfieren con los procesos de cicatrizacion.?’

4.2.3.6 Membrana no reabsorbible

Las membranas no reabsorbibles son de mayor rigidez y proporcionan una mejor
configuracion anatomica, su uso esta dirigido al tratamiento de defectos 6seos
verticales y lesiones de furca de grado Il, en los casos de furca avanzada y en
defectos de 3 paredes se utilizarian con injertos 6seos.3®

Estas se pueden clasificar en membranas PTFE expandidas y densas debido a su
demostracion de la barrera densa de PTFE la cual proporciona altos resultados
para los casos de cicatrizacion abierta en conjunto del hueso particulado. Se puede
hacer referencia a la diferencia entre las membranas de PTFE expandidas y las
densas, una de estas diferencias es el tamafio de los poros, las PTFE extendidas
tienen un tamafo de (5- 30 um) y la PTFE densas (0,2 pum) lo cual permite a las
PTFE extendidas un mayor estiramiento. Con esta informacion se prefiere las
membranas densas para cicatrizacion abierta ya que evita el paso de nutrientes

debido a que sus poros son menores y reduce el riesgo de infecciones. 3



4.2.4 Membrana Permamem

Politetrafluoroetileno (PTFE): estable, inerte y biocompatible. En la odontologia
regenerativa, las membranas de politetrafluoroetileno (PTFE) tienen su historia y
se utilizan desde hace mas de 30 afios. El PTFE es un fluoropolimero sintético,
guimicamente estable y biologicamente inerte: es idoneo para resistir ataques
biolégicos (enzimaticos), no se adhiere y es biocompatible. Durante la
polimerizacion, el tetrafluoroetileno gaseoso se convierte en politetrafluoroetileno
polimérico con la ayuda de catalizadores que crean uno de los enlaces quimicos
mas vigorosos. A la fecha, las membranas de PTFE tienen su uso principalmente
para la regeneracion 6sea guiada (ROG).36.38

La membrana permamem® es una membrana ultrafina (0,008 mm) con el distintivo
de tener un color azul, esto la hace mas facil de reconocer en el proceso de control

y Su posterior retiro para el operador.3®

4.2.4.1 Cicatrizacién abierta en conservacion de alveolos y crestas

Dado que permamem® se puede utilizar para la cicatrizacion abierta en la
conservacion de alvéolos y crestas, se omite el cierre primario de la herida y se
mantienen los contornos de los tejidos blandos. El cierre del colgajo faltante evita
el desplazamiento de la linea mucogingival, preservando asi la encia
adherida/queratinizada. Asimismo, se mejora el resultado estético ya que la
extraccidén no quirdrgica de la membrana después del tiempo de cicatrizacién omite
la necesidad de grandes incisiones quirtrgicas (incisiones de liberacién vertical).
Después de retirar el permamem®, el proceso de cicatrizacién primaria y la
reepitelizacién del tejido blando regenerado se completan en aproximadamente un

mes.40



Indicaciones

Permamem® es una membrana implantable temporalmente para usar como
barrera de creacion de espacio en Guided Bone regeneration and Guided tissue
regeneration (GTR). Implantologia, periodoncia y cirugia oral maxilofacial.
Preservacion de alvéolos y crestas (cicatrizacion abierta) - Aumento
horizontal/vertical. Defectos de fenestracion y dehiscencia. Defectos intradseos (1

a 3 paredes). Defectos de bifurcacion (clase |y 11)1°,

Debido a su bajo espesor y superficie lisa, el tejido blando se adhiere soélo
superficialmente y no se convierte en permanente, lo que permite una facil
extraccion. Si se usa permamem® para la cicatrizacion abierta, generalmente no
es necesaria una extraccion quirargica de la membrana y la membrana se puede
quitar facilmente con un par de pinzas. Solo si se us6 permamem® para tratar un
defecto de la pared ésea, es posible que sea necesario levantar un colgajo para
acceder completamente a la membrana para retirarla. Si se obtiene el cierre
primario de la herida durante la colocacion de la membrana, serd necesario abrir

el sitio quirtrgico para retirar la membrana.®

4.2.5 Encia queratinizada

La encia queratinizada es un componente importante del complejo mucogingival.
En caso de ausencia de esta, alrededor de los dientes pudiera generar las comunes
recesiones de los tejidos por invasion bacteriana dentro del surco gingival y producto
de esto, trae como consecuencia la inflamacion y sangrado. La causa de ausencia
de la encia queratinizada se debe a recesiones gingivales, traumas, caries radicular,
entre otras.?® La presencia de una zona adecuada de tejido queratinizado se ha
asociado con una barrera implante y mucosa mucho mas estable. En estudios
recientes, se ha demostrado que los pacientes en presencia de un fenotipo
periodontal fino solian tener entre 4 y 5 veces una mayor probabilidad de presentar

la enfermedad periimplantaria.**



6. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

5.1 Hipotesis

5.1.1 Hipotesis alternativa

El tratamiento de preservacion alveolar utilizando la membrana no reabsorbible de
teflon en una herida abierta tiene efectividad para el mantenimiento y aumento de

la encia queratinizada.

5.1.2 Hipotesis nula

El tratamiento de preservacion alveolar utilizando la membrana no reabsorbible de
teflon en una herida abierta no tiene efectividad para el mantenimiento y aumento

de la encia queratinizada.



7. DISENO METODOLOGICO

6.1 Disefio de la investigacion
Disefio experimental debido a que se desea comprobar la eficacia del uso de la

membrana de teflébn en los tratamientos de preservacion alveolar.

6.2 Tipo de estudio

El tipo de estudio para este tema fue un estudio experimental, analitico. Se utilizo
un disefio de ensayo clinico controlado aleatorizado. Este disefio permitié evaluar
el efecto del tratamiento de preservacién alveolar utilizando membranas no
reabsorbibles de teflon en el mantenimiento, la ganancia y aumento de la encia

gueratinizada.

6.3 Poblacion y muestra de investigacion

6.3.1 Poblacion de estudio

En el presente estudio, se llevé a cabo un disefio de estudio experimental, analitico
para investigar el comportamiento de la encia insertada mediante el uso de
membranas no reabsorbibles de teflon en preservacion alveolar. La poblacion de
estudio estuvo conformada por pacientes adultos con necesidad de preservacion
alveolar debido a la extraccibn dental que acudieron a la Universidad
Iberoamericana (UNIBE), ubicada en la Avenida Francia 129, Distrito Nacional,
Santo Domingo, Republica Dominicana.

Se seleccionaron participantes que cumplieron con los criterios de inclusiéon
establecidos y se asignaron aleatoriamente a grupos de intervencion con una
cantidad de muestra de 16 participantes para el grupo experimental en los cuales
se utilizé la membrana no reabsorbible de teflon Permamem® combinado con hueso
particulado Maxxeus Allograft ® y un grupo control conformado por 4 participantes

en los cuales se utilizé la membrana de colageno Sus — Mem de Tissum ® con



hueso particulado Allograft Maxxeus ®. Se realizé un seguimiento a los participantes
a los 21 dias y 30 dias después de la preservacion alveolar. La cantidad de encia
insertada, la estabilidad de la membrana no reabsorbible y la reabsorcién 6sea
fueron las variables de interés que se midieron en el estudio. Para los casos
controles se dio seguimiento a la cicatrizacion en el mismo tiempo pautado para los
casos del grupo experimental. Los datos recolectados fueron analizados utilizando
meétodos estadisticos apropiados para comparar los resultados entre los grupos y

evaluar las relaciones entre las variables.

6.3.2 Selecciéon de la muestra

El estudio experimental se trabajé con todos los individuos como una poblacion

Unica de manera total

6.4 Criterios de seleccion

6.4.1 Criterios de inclusién

e Pacientes que reciben tratamiento en la clinica de postgrado de Unibe y firmaron
el consentimiento informado. Pacientes que requirieron preservacion alveolar
por medio de regeneracion 6sea guiada y uso de membranas no reabsorbibles.

e Pacientes adultos (mayores de 18 afios).

e Buen estado de salud general (ASA 1, 2) y no contraindicacion para tratamiento
quirdrgico bucal.

o El diagnéstico y las indicaciones para la extraccion del diente incluyen: fracaso
de la endodoncia, incapacidad para restaurar por caries severa o fractura de la
coronalraiz, prondstico reservado por periodontitis y por razones protésicas.

e Sujetos con Periodontitis controlada.

e Solo diente con una tabla désea vestibular intacta (>50%) y sin signos de

inflamacion aguda o infeccion/absceso.



e Historial de tabaquismo <10 cigarrillos por dia. Para el sujeto que fuma menos

de 10 cigarrillos al dia, debe dejar de fumar 2 semanas antes como también

después de la extraccion y preservacion alveolar.

e Zona posterior tanto mandibular como maxilar.

6.4.2 Criterios de exclusion

e Pacientes que no firmaron el consentimiento informado.

e Pacientes fumadores = 10 cigarros por dia.

e Pacientes con alteracion en los valores de coagulacion.

e Pacientes con mal manejo de control de biofilm.

6.5 Variables y su operacionalizacion

6.5.1 Tabla de operacionalizacion de variables

Variables Definicidon conceptual Dimension Indicador Categoria
Dependientes de escala
Regeneracion Es la técnica o conjunto | Cantidad/ Porcentaje  de | Porcentaje
Osea de técnicas quirdrgicas | Extension. aumento de | de (0 -100)

desarrolladas para la densidad 6sea.

obtencién de un nuevo

hueso regenerado de

caracteristicas idénticas

al hueso que la precisa.?®
Membrana no | Es un material | Presencia/Ausencia | Presencia 0 | Binario
Reabsorbible de | biocompatible que ausencia de | (0,1)

teflon PTFE presenta caracteristicas membrana de
ideales por su condicién teflon.
inerte.36

Variable

Independiente




Aumento de | La encia Cantidad/Extensiéon | Porcentaje  de | Porcentaje

encia queratinizada es la que aumento de | de (0 -100)
gueratinizada comprende encia
la encia adherida y la queratinizada.

libre. Esta queda por
encima de la linea
mucogingival, que
comprende la adherida y

la libre.2®

Fuente: Propia de la investigacion.

8. PROCEDIMIENTO RECOLECCION Y SU VALIDACION.

7.1 Instrumento de recoleccion de la informacién y su validacion.

El instrumento de recoleccion de datos de este estudio constdé de una ficha
elaborada por los autores en el cual se le asigné un nimero Unico para de este
modo proteger la identidad del paciente y tener mayor confidencialidad. En esta
ficha se recolecté de cada paciente, su edad, sexo y si padece de alguna

enfermedad sistémica (anexo 3).

Este instrumento de recoleccion se dividié en una primera cita en la cual se anoto
la fecha de esa primera visita del paciente que bien pudo ser el mismo dia de la
preservacion alveolar. Se hizo medicion por medio de una sonda Hu-Fridey Carolina
del norte, los milimetros de encia queratinizada antes del procedimiento, esta
medida quedd documentada en una fotografia oral como también una radiografia
periapical digital en el cual se procedié6 a medir en milimetros el tejido 6seo del

paciente. (ver anexo 7)

En una segunda cita a los 21 dias de realizada la preservacién ésea, volvimos a
anotar la fecha, la mediciébn de los tejidos blandos por medio de sonda

estandarizada y la medicion del tejido 6seo en mm por medio de la radiografia digital




cabe destacar que el programa SOPRO IMAGING PSPix2 nos facilita la herramienta

de medir las radiografias por medio de una regla milimétrica digital.

A los 21 dias es el momento del retiro de sutura y retiro de la membrana no
reabsorbible de teflon. Se realiz6 de manera complementaria la fotografia oral.

(anexo 11)

La tercera cita se realiz0 a los 3 meses para los casos que cumplieron con dicha
fecha postquirtrgica, en esta se anoto6 en la ficha la fecha, la medicion de tejidos
blandos y duros. Nuevamente con sonda carolina del norte, periapical y control

radiografico. (anexo 11y 12)

En el caso del grupo control se hizo exactamente el mismo procedimiento, vario
Gnicamente la cantidad de pacientes que fueron 4 y el uso de una membrana

reabsorbible de colageno.

7.2 Procedimiento de la recolecciéon de la informacién

Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion de la unidad de
postgrado de UNIBE se les facilitd el consentimiento informado (anexo 1y 2), una
vez aceptado el tratamiento y firmado el consentimiento se procedio6 al llenado de
ficha. Esta recoleccion se hizo bajo la supervision de los docentes encargados en
las tandas clinicas que ya han sido notificados del estudio que se esta realizando.
Esta recoleccién de datos fue por parte de los investigadores y los estudiantes del
postgrado de Periodoncia e Implantes dentales de la clinica de postgrado de UNIBE.



7.3 Equipo investigador

El equipo investigador estuvo compuesto por los autores de este estudio el cual se
encargo del llenado de ficha, explicarles a los pacientes en qué consistié el
estudio y de ese modo validar su participacion como también su firma del
consentimiento informado.

Cada uno de los investigadores fue responsable de documentar los casos por medio
de fotografias, la realizacion de la extraccion, regeneracion 0sea y colocacion de la
membrana no reabsorbible de teflon. (anexos 7, 8, 9, 10 y 11) En los casos de
grupos controles la membrana reabsorbible de colageno se realizaron los
procedimientos antes descritos, varié en el manejo de la membrana segun dice el
fabricante y en este caso fue utilizada la membrana de colageno reabsorbible
Tissum ® Sus-Mem. (anexos 18, 19, 20, 21,22 y 23)

7.4 Evaluacion del paciente

Cada uno de los pacientes fueron evaluados desde el area de postgrado de
Periodoncia e Implantes dentales UNIBE, aquellos casos en los que dientes fueron
evaluados desde el punto de vista periodontal y refirié la extraccion y el paciente
opte por no colocarse implante en el momento presente, los investigadores le
plantearon en qué consistia el estudio. Se le explicé de manera detallada las
indicaciones y ventajas de este procedimiento como también la anamnesis,
radiografia periapical e indicacion de pruebas analiticas para de este modo realizar

el procedimiento.

7.5 Procesamiento de los datos

Los datos observados y analizados en la presente investigacion son el resultado de
la medicion de las variables en estudio, en los 20 pacientes evaluados, de los cuales
en 16 se usd una membrana de teflébn que se retir6 a los 21 dias de la cirugia 'y en
los otros 4 del grupo control se usé una membrana de colageno reabsorbible. Estos
datos nos proporcionan la informacion necesaria para cuantificar los objetivos

establecidos en esta investigacion.



Para el procesamiento electronico de la recopilacion de los datos se realiz6 una
base de datos utilizando Microsoft Office Excel 2016 para la redaccion de la
informacion escrita, asi como también para el registro de los datos, lo que
posteriormente fue analizado en el paquete estadistico para el analisis de datos en
el software IBM SPSS ® en espafiol version 24.0 para Windows 10 ®.

En la presente investigacion se realizaron tablas bidimensionales de frecuencia,
para conocer el comportamiento individual y conjunto de las variables de interés,
ademas se presentan graficamente dichos valores para conocer de forma sencilla
el comportamiento de las variables de interés. Seguidamente se verifica que los
datos en estudio cumplen con el supuesto de normalidad de las variables de interés,
para identificar si se usaran pruebas de comparacion de promedios paramétricas o
no paramétricas considerando el caso de que las poblaciones son dependientes, lo

cual nos permiten cuantificar los objetivos de la investigacion.

7.6 Plan de anédlisis.

En el presente estudio, se llevé a cabo un analisis estadistico para examinar los
resultados obtenidos. El plan de analisis se dividié en dos etapas: andlisis de la
estabilidad de la membrana no reabsorbible de teflén y analisis del aumento de

encia queratinizada.

En cuanto al analisis de la estabilidad de la membrana no reabsorbible de teflon, se
realizd un andlisis descriptivo para evaluar su comportamiento a los 21 dias después
de la regeneracion 0sea guiada. Esto incluyo el calculo de medidas de tendencia
central (media, mediana) y de dispersion (desviacion estandar, rango) para describir

la estabilidad de la membrana.

Para analizar el aumento de encia queratinizada, se emplearon pruebas de
hipodtesis, como la prueba t Student o pruebas no paramétricas como la de Wilcoxon,

para comparar los niveles de encia queratinizada entre el grupo de intervencion



(tratamiento de preservacion alveolar) y el grupo de control. De esta manera, se
determind si el tratamiento tiene un efecto significativo en el aumento de encia

queratinizada.

Es importante destacar que la seleccion de los métodos estadisticos se baso en la
distribucion de los datos y la naturaleza de las variables. Ademas, se consider¢ la
inclusion de analisis multivariados si existen otras variables que puedan influir en

los resultados.

Este plan de analisis permiti6 evaluar de manera rigurosa y objetiva el
comportamiento de la encia insertada mediante el uso de membranas no
reabsorbibles de teflon, proporcionando una sélida base para las conclusiones del
estudio.

7.7 Consideraciones éticas

Esta investigacion se llevd a cabo de acuerdo con los principios éticos establecidos
en la declaracion de Helsinki, que se refiere al respeto por las personas involucradas
en la investigacion. Para velar el cumplimiento de estos principios, el estudio ha sido
revisado por el comité de ética de investigacion de UNIBE. Se obtuvo el
consentimiento informado voluntario de todos los participantes y tuvieron la
oportunidad de negarse a participar en el estudio sin ninguna influencia externa.

El consentimiento informado se bas6 en varios aspectos en los cuales estan la
voluntariedad del consentimiento, asegurando que ningun paciente relacionado con
la investigacion se vea forzado a participar en el estudio. En otro orden, se garantiza
la comprensién de los pacientes mostrandoles los beneficios que podemos obtener
con este procedimiento a realizar antes de su firma y aceptacién. Los investigadores
se comprometieron a explicar de manera llana y concisa como también a dar el

seguimiento una vez se hiciera el procedimiento (Anexo 1y 2).



9. PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

8.1 Andlisis de los resultados

A continuacién, se muestra el analisis de los resultados mas relevantes de la
investigacion.
Se inicia este capitulo mostrando el comportamiento de las variables género y edad

del paciente evaluado, cuadrante del diente extraido y grupo de analisis.

Tabla 1. Género de los pacientes evaluados de acuerdo con el grupo de

analisis.
Grupo
Género Control| % Experimental % | Total
Femenino 3 15,0% 13 65,0%| 16
Masculino 1 5,0% 3 15,0%| 4
Total 4 20,0% 16 80,0%| 20

Fuente. Propia de la investigacion.
Enlatabla 1 se observa que la muestra evaluada estaba conformada por 16 mujeres
(80,0%) y 4 hombres (20,0%).

El grupo de control estuvo conformado por 4 pacientes en los que se usé una
membrana de colageno reabsorbible (20,0%) y el grupo experimental estuvo
conformado por 16 pacientes a los que se les colocd una membrana no reabsorbible
de teflon (80,0%).

Al evaluar el comportamiento conjunto de ambas variables se aprecia que 13
pacientes (65,0%) eran mujeres y estaban en el grupo experimental, seguido de 3
pacientes (15,0%) que eran mujeres del grupo de control y otras 3 (15,0%) que eran
hombres del grupo experimental, solo 1 paciente (5,0%) era hombre del grupo de

control. (Anexo 24 - grafico 1)

Seguidamente se muestra el comportamiento del cuadrante donde estaba ubicado

el diente extraido de acuerdo con el grupo de andlisis.



Tabla 2. Cuadrante del diente extraido de acuerdo con el grupo de analisis.

Grupo
Cuadrante Control| % Experimental % | Total
1 2 10,0% 4 20,0%| 6
2 2 10,0% 9 450%| 11
3 0 0,0% 2 10,0%| 2
4 0 0,0% 1 5,0% 1
Total 4 20,0% 16 80,0%| 20

Fuente. Propia de la investigacion.

En la tabla 2 se observa que en la muestra evaluada a 11 pacientes (55,0%) se les
extrajo diente del cuadrante 2, seguido de 6 pacientes (30,0%) a los que se les
extrajo diente del cuadrante 1 (30,0%), mientras que lo menos frecuente fue 1
paciente (5,0%) al que se le extrajo diente del cuadrante 4 y 2 pacientes (10,0%) a

los que se les extrajo diente del cuadrante 3.

Al evaluar el comportamiento conjunto de ambas variables se aprecia que a 9
pacientes del grupo experimental (45,0%) se les extrajo dientes del cuadrante 2,
seguido de 4 pacientes del grupo experimental (20,0%) a los que se les extrajo
diente del cuadrante 1, no hubo pacientes del grupo de control a los que se les
extrajeran dientes del cuadrante 3 o 4 (0,0%), solo a 1 paciente del grupo
experimental (5,0%) se les extrajo diente del cuadrante 4. (Anexo 24 - gréafico 2)



Seguidamente se muestra el comportamiento del cuadrante donde estaba ubicado

el diente extraido de acuerdo con el género del paciente evaluado.

Tabla 3. Cuadrante del diente extraido de acuerdo con el género del paciente.

Género
Cuadrante Femenino| % |Masculino| % | Total
C1 4 20,0% 2 10,0%| 6
C2 9 45,0% 2 10,0% | 11
C3 2 10,0% 0 0,0% 2
C4 1 5,0% 0 0,0% 1
Total 16 80,0% 4 20,0% | 20

Fuente. Propia de la investigacion.

Al evaluar el comportamiento conjunto de ambas variables se aprecia que a 9
mujeres (45,0%) se les extrajo dientes del cuadrante 2, seguido de 4 mujeres
(20,0%) a las que se les extrajo diente del cuadrante 1, no hubo hombres a los que
se les extrajeran dientes del cuadrante 3 0 4 (0,0%), solo a 1 mujer (5,0%) se les

extrajo diente del cuadrante 4. (Anexo 24 - grafico 3)

Seguidamente se muestra el comportamiento de la edad del paciente evaluado de

acuerdo con el grupo.

Tabla 4. Edad del paciente de acuerdo con el grupo de analisis.

Grupo
Edad Control| % |Experimental| % |Total
De 18 a 40 afios 0 0,0% 1 5,0% 1
De 41 a 60 afios 4 20,0% 15 75,0%| 19
Total 4 20,0% 16 80,0%| 20

Fuente. Propia de la investigacion.

En la tabla 4 se observa que en la muestra evaluada 19 pacientes (95,0%) tenian

edades comprendidas entre los 41 y 60 afios y solo 1 (5,0%) tenia de 18 a 40 afios.



Al evaluar el comportamiento conjunto de ambas variables se aprecia que 15
pacientes del grupo experimental (75,0%) tenian de 41 a 60 afios, seguido de 4
pacientes del grupo experimental (20,0%) que tenian de 41 a 60 afios, no hubo
pacientes del grupo de control con edades entre los 18 y 40 afios (0,0%), solo a 1
paciente del grupo experimental (5,0%) tenia de 18 a 40 afios. (Anexo 24 - gréafico
4)

Seguidamente se muestra el comportamiento de la medicién del tejido blando de
acuerdo con el grupo de andlisis.

Tabla 5. Medicion del tejido blando de acuerdo con el grupo de analisis.

Medicién de tejidos blandos Experimental
en mm: Minimo | Maximo | Promedio | Varianza
El dia de la cirugia 2 5 3,13 0,61
15 dias después de la cirugia 2 5 3,63 0,73
1 mes después de la cirugia 3 5 3,69 0,59
2 meses después de la cirugia 3 5 3,67 0,39
3 mes después de la cirugia 3 5 4,00 0,67
Medicién de tejidos blandos Control
en mm: Minimo | Maximo | Promedio | Varianza
El dia de la cirugia 4 6 4,75 0,69
15 dias después de la cirugia 3 5 4,25 0,69
1 mes después de la cirugia 2 3 2,75 0,19

Fuente. Propia de la investigacion.

En la tabla 5 se observa el valor mas pequefio (minimo), el valor mas grande
(méximo), el valor promedio y la varianza de la medicién de los tejidos blandos el
dia de la cirugia, 15 dias después de la cirugia, 1 mes después de la cirugia, 2
meses después de la cirugia y 3 meses después de la cirugia, en el grupo

experimental y control.



En el grupo experimental el promedio de tejido blando el dia de la cirugia fue de
3,13 mm, luego aumenta significativamente un 16,0% para lograr 3,63 mm a los 15
dias de la cirugia, al mes después de la cirugia se obtuvo un promedio de 3,69 mm
el cual es ligeramente superior al valor obtenido a los 15 dias creciendo un 1,6%. Al
realizar la medicion a los 2 meses de la cirugia se obtuvo un promedio de 3,67 mm
disminuyendo ligeramente un 0,5% con respecto al valor obtenido al mes de la
cirugia, para finalizar con un promedio 4 mm a los 3 meses de la cirugia con un
crecimiento de 8,9% con respecto a los 2 meses de la cirugia.(Anexo 24 - gréfico 5)
Por su parte en el grupo control se observé el siguiente comportamiento: se aprecio
que el promedio de tejido blando el dia de la cirugia fue de 4,75 mm, luego
disminuye un 10,5% para lograr 4,25 mm y al mes después de la cirugia se obtuvo
un promedio de 2,75 mm el cual es muy inferior al valor obtenido a los 15 dias con
un decrecimiento de 35,3%. (Anexo 24 - gréfico 6)

Seguido se realizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov para saber si los datos de
estas 4 poblaciones estudiadas del grupo experimental se distribuyen normal y en
caso afirmativo utilizar pruebas paramétricas para comparar los promedios
respectivos, en caso negativo, se tiene que usar pruebas no paramétricas (prueba

de Wilcoxon).

Tabla 6. Prueba de hipétesis de la normalidad de la medicion del tejido blando

en cada uno de los momentos analizados.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov Parametros normales | Estadistico | Sig. asintética
para una muestra N | Media | Desv. Desviacion | de prueba (bilateral)

Medicion de tejido blando el dia

de la cirugia 16| 3,13 0,81 0,31 0,00

Medicion de tejido blando 15

dias después de la cirugia 16| 3,63 0,89 0,26 0,01

Medicion de tejido blando 1 mes

después de la cirugia 16| 3,69 0,79 0,31 0,00

Medicion de tejido blando 2

meses después de la cirugia 12| 3,67 0,65 0,28 0,01

Fuente. Propia de la investigacion.



En esta prueba de hipdtesis de Kolmogorov-Smirnov, la hipotesis nula es que los
datos provienen de una distribucion normal versus la hipétesis alternativa que indica

gue los datos no se distribuyen normal.

El resultado se muestra en la Tabla 6, donde se aprecia que el p valor p < 0,05 en
cada una de las poblaciones, ya que p valor = 0,00; p valor=0,01; p valor =0,00 y p
valor =0,01; por lo que se concluye que estas 4 poblaciones en estudio no siguen
una distribucién normal. En funcion de estos resultados y dados que las poblaciones
en estudio son dependientes o apareadas, se procede a realizar la prueba de
Wilcoxon para conocer si existen diferencias en la comparacion dos a dos de la

medicién promedio de tejido blando en los tiempos analizados.

A continuacion, se presentan los resultados de aplicar la prueba de Wilcoxon para
comparar la medicion promedio del tejido blando en cada uno de los momentos
analizados:

Tabla 7. Prueba de hipdtesis de Wilcoxon de la medicion del tejido blando en

cada uno de los momentos analizados.

) ) Estadisticos de prueba?
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

Sig. asintética

Z (bilateral)
Medicion de tejido blando el dia de la -
cirugia vs 15 dias después de la cirugia 2,126b 0,03
Medicion de tejido blando el dia de la -
cirugia vs 1 mes después de la cirugia 2,714b 0,01
Medicion de tejido blando el dia de la -
cirugia vs 2 meses después de la cirugia 2,714b 0,01

Medicion de tejido blando 15 dias después -
de la cirugia vs 1 mes después de la cirugia | 0,378b 0,71
Medicidn de tejido blando 15 dias después
de la cirugia vs 2 meses después de la -
cirugia 0,378b 0,71
Medicion de tejido blando 1 mes después
de la cirugia vs 2 meses después de la -
cirugia 1,000b 0,32

Fuente. Propia de la investigacion.



En la tabla 7 se aprecia que con un nivel de significacion del 0,05 se rechaza la
hipétesis de que el promedio del tejido blando el dia de la cirugia es igual que el
promedio del tejido blando a los 15 dias, dado que el p valor es 0,03 que es menor
qgue 0,05.

Ademas, se observa que con un nivel de significaciéon del 0,05 se rechaza la
hipdtesis de que el promedio del tejido blando el dia de la cirugia es igual que el
promedio del tejido blando al mes de la cirugia, dado que el p valor es 0,01 que es
menor que 0,05.

Asi mismo, se aprecia que con un nivel de significacion del 0,05 se rechaza la
hipotesis de que el promedio del tejido blando el dia de la cirugia es igual que el
promedio del tejido blando a los 2 meses de la cirugia, dado que el p valor es 0,01

gue es menor que 0,05.

Para finalizar se aprecia que con un nivel de significacion del 0,05 no se rechaza la
hipotesis de que el promedio del tejido blando a los 15 dias de la cirugia es igual
gue el promedio del tejido blando al mes de la cirugia, dado que el p valor es 0,71
gue es mayor que 0,05. Asi como tampoco se rechaza la hipétesis de que el
promedio del tejido blando a los 15 dias de la cirugia es igual que el promedio del
tejido blando a los 2 meses de la cirugia, dado que el p valor es 0,71 que es mayor
qgue 0,05; tampoco se rechaza la hipotesis de que el promedio del tejido blando al
mes de la cirugia es igual que el promedio del tejido blando a los 2 meses de la

cirugia, dado que el p valor es 0,32 que es mayor que 0,05.

Esto permite afirmar que el promedio del tejido blando sube solamente del dia de la
cirugia a los 15 dias, ya que aqui es cuando se aprecian diferencias
estadisticamente significativas, pero de los 15 dias al mes y los dos meses se

mantiene sin cambios estadisticamente significativos.



Seguidamente se muestra el comportamiento de la medicion de la cresta ésea de

acuerdo con el grupo de andlisis.

Tabla 8. Medicion de la cresta 6sea de acuerdo con el grupo de analisis.

Medicién de la cresta 6sea en Experimental
mm: Minimo | Maximo | Promedio | Varianza
El dia de la cirugia 37 87 55,25 234,19
15 dias después de la cirugia 41 88 58,00 137,88
1 mes después de la cirugia 43 88 59,50 125,50
2 meses después de la cirugia 45 66 59,17 45,97
3 mes después de la cirugia 46 60 53,33 32,89
Medicién de la cresta 6sea en Control
mm: Minimo | Maximo | Promedio | Varianza
El dia de la cirugia 46 56 52,50 14,75
15 dias después de la cirugia 48 56 53,25 9,69
1 mes después de la cirugia 48 68 60,50 64,25

Fuente. Propia de la investigacion.

En la tabla 8 se observa el valor mas pequefio, el valor mas grande, el valor
promedio y la varianza de la medicion de la cresta 6sea el dia de la cirugia, 15 dias
después de la cirugia, 1 mes después de la cirugia, 2 meses después de la cirugia

y 3 meses después de la cirugia, en el grupo experimental y control.

En el grupo experimental se aprecia que el promedio de la cresta 6sea el dia de la
cirugia fue de 55,25 mm, luego aumenta un 5,0% para alcanzar 58,00 mm a los 15
dias de la cirugia, al mes después de la cirugia se obtuvo un promedio de 59,50 mm
el cual es ligeramente superior al valor obtenido a los 15 dias creciendo un 2,6%.

(Anexo 24 - grafica 7)

Al realizar la medicién a los 2 meses de la cirugia se obtuvo un promedio de 59,17
mm disminuyendo ligeramente un 0,6% con respecto al valor obtenido al mes de la
cirugia, para finalizar con un promedio 53,3 mm a los 3 meses de la cirugia con una
disminucién de 10,0% con respecto a los 2 meses de la cirugia. (Anexo 24 - gréafica

7). Por su parte en el grupo control se observé el siguiente comportamiento: se



aprecia que el promedio de la cresta 6sea el dia de la cirugia fue de 52,5 mm, luego
aumenta un 1,4% para lograr un promedio de 53,25 mm y al mes después de la
cirugia se obtuvo un promedio de 60,5 mm el cual es muy superior al valor obtenido

a los 15 dias con un decrecimiento de 13,6%. (Anexo 24 - gréfica 8)



10.DISCUSION

En este estudio se mostraron y analizaron los resultados obtenidos del uso de
membrana de teflbn no reabsorbible en relacion con los objetivos planteados,
permitiendo ver el mantenimiento y el aumento de la encia queratinizada al
momento de realizar una preservacion alveolar sin realizar cierre primario de la
herida para los casos experimentales. Para los casos controles por medio de una

membrana de colageno si se realiz6 el cierre primario de la herida.

Dentro de los criterios de inclusion y exclusion para lograr el desarrollo de la
seleccion de la muestra, los més relevantes fueron: aquellos pacientes que firmaron
el consentimiento informado, que no tenian compromiso sistémico que impidiera la
realizacion de un procedimiento quirdrgico fueron incluidos en el mismo. De igual
modo los pacientes fumadores con consumo de mas de 10 cigarrillos al dia como el
que no firmé el consentimiento informado no fue incluido en el estudio. Fotek et al
28 Barboza et al 4! en sus criterios de inclusién y exclusiéon coinciden con nuestro
trabajo en cuanto al minimo de edad, la seleccion de dientes para el estudio de
acuerdo a su ubicacidn, y el paciente fumador. En nuestro estudio ningun paciente
refirid fumar y de igual modo se cuenta con un diente en cada arcada como también

grupo refiriendo anteriores y posteriores.

Para la realizacion de las mediciones de los tejidos blandos, nuestro estudio fue
orientado al uso de una sonda estandarizada Hu-Fridey Carolina del Norte, en la
mayoria de los estudios revisados por Fotek et al 2, Laurito et al®3, este fue el mismo
instrumento utilizado. Se encontraron las mediciones antes del procedimiento, a los
21 dias como también cada mes dependiendo el lapso del tiempo de cada estudio.
Esto contribuy6 a llevar un seguimiento de manera secuencial de las mediciones en

cuanto a las fechas y a lograr evidenciar el aumento o disminucion del estudio.

Cvetanovska et al %2 reconocen que para obtener encia queratinizada sobre un

injerto 0seo puede llegar a ser un desafio para el clinico debido a la falta de



vascularizacion inicial, con el uso de la membrana de teflébn no reabsorbible se
permite la formacion de hueso nuevo como también el mantenimiento de la encia
queratinizada. En este estudio también hicieron uso especifico de la membrana
Permamem ® aunque con diferencia en cuanto a su muestra, la cual fue de 2 casos
a diferencia de nosotros que fue de 16. Otra diferencia que encontramos fue que
Cvetanovska et al en su estudio dejaron la membrana expuesta por 6 semanas al
contrario de nuestro estudio el cual solo fue por 3 semanas, aunque su retiro de
sutura si fue a los 15 dias como nuestro estudio. Con estas diferencias obtuvieron

un aumento exitoso de la cresta alveolar como también de la encia queratinizada.

Para el retiro de la membrana se encontré en promedio que la membrana de teflon
no reabsorbible fue retirada en el lapso de los 21 y 30 dias postquirtrgicos. Papi &,
en su estudio el retiro de la membrana fue a las 4 semanas de haber realizado la
cirugia, Fotek 28 en su articulo publicado Comparacién de la matriz dérmica y la
membrana de politetrafluoroetileno para el aumento del alvéolo éseo retiraron la
membrana de igual modo a las 4 semanas. Ambos autores lograron cambios
significativos en cuanto al aumento de encia queratinizada, en nuestro estudio la
membrana fue retirada a los 21 dias postoperatorios en el cual también obtuvimos

resultados significativos en base a los descrito.

A la medida que los operadores realizan procedimientos quirtrgicos se debe tener
muy claro que cada paciente debe tener un postquirdrgico que abarque las
recomendaciones como también la medicacion. En nuestro estudio como hemos
mencionado se realizaron extracciones dentales con la colocacién de biomateriales,
donde se combiné la amoxicilina con acido clavulanico por 7 dias como antibiético
como describe en su articulo Ventas et al 3%, Fotek et al®® y para la analgesia
Etoricoxib de 120 mg. Ninguno de los participantes en este estudio refirid ser
alérgico a algun medicamento por lo que no nos vimos en la necesidad de usar
medicacién diferente. En el caso de Papi et al 8 hicieron uso de 2 gramos de
amoxicilina con &cido clavulanico y al igual que nuestro estudio el uso de

clorhexidina al 0.12%.



Zafiropoulos et al 3 hicieron uso de la membrana de teflon Permamem ® y al igual
gue nuestro estudio no evidenciaron en los casos presentados presencia de placa
bacteriana ni de dehiscencia del tejido producto de la membrana lo que se veia
como negativo en principio ya que Schneider et al *® en sus resultados evidenciaban
estas complicaciones en un 9% al momento del retiro de la membrana e -PTFE .
Cabe destacar que en esos casos el tejido cicatrizo y se logro el objetivo deseado.
Por esta razon, para realizar preservaciones debemos dejar claro en el
consentimiento informado que ninguno de nuestros biomateriales a emplear
representa un peligro para el paciente, de los 20 casos del presente estudio no hubo
presencia de complicaciones, tampoco se evidencié en los controles clinicos
presencia de placa bacteriana ni reacciones de alergia con relacion a los

biomateriales tanto para el uso de la membrana de teflon como para la de colageno.

Barboza et al*! refieren el uso de una membrana d-PTFE para las preservaciones
alveolares, ya que estas poseen caracteristicas diferentes a las membranas e-
PTFEE no reabsorbibles asociadas a la penetracion de alimentos y bacterias del
medio bucal al alveolo ya regenerado. En su estudio se logr6 un aumento
significativo de encia queratinizada con el uso de esta membrana sin realizar
colgajos ni cierre primario lo cual concuerda con Laurito et al 32 y Zafiropoulos® el
cual describen en sus trabajos el alojamiento de la membrana que se realizé sin
colgajo como fue el caso de nuestro estudio. Esto permite un desplazamiento
minimo a la hora de hacer preservaciones y obtener un mayor resultado en cuanto

al mantenimiento de la encia queratinizada.

Podemos resaltar que, con los resultados obtenidos en nuestro estudio, se hace
una relacion en donde alcanzamos que el promedio de tejido blando el dia de la
cirugia fue de 3,13 mm, luego aumenta significativamente un 16,0% para lograr 3,63
mm a los 15 dias de la cirugia, al mes después de la cirugia se obtuvo un promedio
de 3,69 mm el cual es ligeramente superior al valor obtenido a los 15 dias creciendo
un 1,6%. Al realizar la medicion a los 2 meses de la cirugia se obtuvo un promedio

de 3,67 mm disminuyendo ligeramente un 0,5% con respecto al valor obtenido al



mes de la cirugia, para finalizar con un promedio 4 mm a los 3 meses de la cirugia

con un crecimiento de 8,9% con respecto a los 2 meses de la cirugia.

En el caso de Mandarino et al 4 en el que realizaron 20 preservaciones de la cresta
alveolar mediante el uso de una membrana de teflébn d- PTFE, fue un ensayo clinico
aleatorizado se evalud la ganancia o pérdida de tejido queratinizado y la reduccién
o aumento del ancho y altura del hueso. Esta ganancia de encia queratinizada fue
de 4.30 mm y fue obtenida a los 4 meses de realizada las preservaciones alveolares.

En el momento de realizar una preservacion alveolar se ha descrito por base
cientifica que se puede utilizar dos tipos de membranas, ya sean las reabsorbibles
0 no reabsorbibles. En el presente estudio para el grupo control se utiliz6 una
membrana de colageno con un cierre primario como lo indica su fabricante ya que
esta membrana no debe estar expuesta en mas de un 20% de la misma. La
justificacion va orientada a evitar la exposicion de esta al medio bucal porque puede
ser propensa a contaminacion del injerto debido a su grosor y permeabilidad. En
nuestro estudio de 4 casos, se evidencio que el promedio de tejido blando el dia de
la cirugia fue de 4,75 mm, a los 15 dias disminuye un 10,5% lo que en milimetros
se traduce a un 4,25mm y al mes un promedio de 2,75 mm el cual manifiesta un
decrecimiento de un 35, 3 % que si se compara con la membrana de teflon para
este mismo parametro se encontré diferencias significativas en el mantenimiento y

crecimiento de la encia queratinizada.



11.CONCLUSION

Por lo tanto, podemos concluir que:

e Se observd una cicatrizacion postoperatoria exitosa sin complicaciones, ya
que el tejido blando recién formado crecié debajo de la membrana

permamem® y cubrié completamente el nuevo alveolo.

e Los hallazgos en este estudio indican que el uso de una membrana de PTFE
de alta densidad posee una manipulacion sencilla gracias a su caracter
delgado. En procedimientos de cicatrizacién abiertos, permamem® puede

retirarse facilmente con unas pinzas.

e Dentro de este estudio, la nhueva membrana de PTFE ha demostrado ser
eficaz en los procedimientos de preservacion de la cresta alveolar, incluso si

se deja expuesta intencionalmente.



12. RECOMENDACIONES

Segquir las normas de buenas practicas y el uso correcto de los biomateriales
como son el almacenamiento y cuidados de este, asegurando que se

mantengan en condiciones optimas de temperatura, humedad y limpieza.

Ampliar la muestra para casos experimentales y controles para lograr una
comprobacion de hipotesis. Se debe garantizar un tamafio muestral minimo
de 5 unidades, recordando que en la medida que el tamafio de la muestra
aumenta los resultados de la investigacion son mas confiables y tienen un

mayor peso estadistico.

Darle seguimiento al estudio por un tiempo de 6 meses, realizar tomografias
computarizadas para ver la disponibilidad y efectividad de las preservaciones
alveolares de este modo podemos concluirlo con la insercion de los implantes

en las zonas correspondientes.

Para estudios a futuro, evaluar a los pacientes ya sea de casos controles o
experimentales por un minimo de tres meses en cuanto al tejido blando para

de esta manera garantizar la confiabilidad del estudio.
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14. ANEXOS
Anexo 1. Consentimiento informado.

UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA FACULTAD DE CIENCIAS DE SALUD
ESCUELA DE ODONTOLOGIA-POSTGRADO MAESTRIA EN PERIODONCIA E
IMPLANTES DENTALES

UNIBE 3

LEADING GLOBAL EDUCATION

“Comportamiento de la encia insertada mediante el uso de membranas no

reabsorbibles de teflon.”

El propdsito de esta informacion es ayudarle a tomar la decision de participar, o no,
en la investigacion “Preservacion alveolar utilizando la membrana no reabsorbible
de teflon. Estudio Experimental”’, la cual tiene como objetivo determinar el
comportamiento de la encia insertada mediante el uso de membranas no
reabsorbibles de teflon. Usted es un candidato elegible para la investigacion. A
continuacion, se le estaran explicando detalladamente los procedimientos que seran
realizados durante el proyecto. Existen algunos posibles riesgos relacionados a la
realizacion de la preservacion alveolar, como por ejemplo posibles alergias a los
biomateriales utilizados dentro del estudio. En caso de presentarse alguna alergia
durante la investigacion, se le recomendara al paciente asistir a su médico y los
gastos seran cubiertos por parte de los investigadores de este estudio. La
participacion del estudio como tal no tiene algun costo monetario; el equipo de
investigadores costeara los gastos de la membrana para llevar a cabo dicha
investigacion. Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria.
Usted tiene el derecho a no aceptar participar o a retirar su consentimiento de esta
investigacion en el momento que lo estime conveniente. Al hacerlo usted no pierde

ningun derecho que le asiste como paciente de esta institucion y no se vera afectada



la calidad de la atencion odontolégica que merece. Si usted retira su consentimiento
la informacion obtenida no sera utilizada y seran eliminadas. Si tiene preguntas
acerca de esta investigacion puede contactar o llamar a los investigadores
responsables del estudio, al teléfono (829) 966-2095, Si tiene preguntas acerca de
sus derechos como participe en una investigacion médica, usted puede
comunicarse al Comité de ética de investigacion (CEl) en la Universidad
Iberoamericana (UNIBE), al teléfono 809- 689-4111 ext. 1198, o al correo:
comitedeetica@unibe.edu.do

Yo, mayor

de edad, cédula # , acepto participar en la

realizacion de un estudio, que tiene por objetivo la preservacion alveolar utilizando
la membrana no reabsorbible de teflon. Estudio experimental. Estoy consciente de
gue me han informado en qué consistira la investigacion y de los procedimientos
gue se realizaran durante el proceso. Se me explicé que el estudio cuenta con el
llenado de una ficha periodontal que llevara los datos personales y sistémicos, una
evaluacion intraoral donde se me determinard si requiero preservacion alveolar.
Dicho estudio no presentara ningun riesgo para mi persona y se me informé acerca
de los beneficios que se podrian llegar a obtener con dicha investigacién. Ante
cualquier inquietud que me pueda surgir durante el proceso, esta se me sera
explicada y estoy en todo mi derecho de no continuar en la participacion del estudio
aun después de haber firmado este consentimiento, sin que se tomen medidas
represarias en mi contra. Se me ha explicado el propésito de esta investigacion
odontoldgica, los procedimientos, los riesgos, los beneficios y los derechos que me
asisten y que me puedo retirar de ella en el momento que lo desee. Firmo este
documento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo. No estoy renunciando a
ningun derecho que me asista. Se me comunicard de toda nueva informacion
relacionada con el estudio odontolégico que surja durante el estudio y que pueda
tener importancia directa para mi condicion de salud. Se me ha informado que tengo
el derecho a reevaluar mi participacion segun mi parecer. Al momento de la firma,

se me entrega una copia firmada de este documento”.


mailto:comitedeetica@unibe.edu.do

Firma del paciente:
Fecha: / /

Firma de Investigadores:
Dr. Calvin Lee Monegro 22-110675 Dr. Carlos Galvan Peguero 22-0642

Anexo 2. Consentimiento informado. Grupo control

UNIBE

UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA FACULTAD DE cIENCIAS
DE SALUD ESCUELA DE ODONTOLOGIA-POSTGRADO MAESTRIA
EN PERIODONCIA E IMPLANTES DENTALES

Comportamiento de la encia insertada mediante el uso de membranas no
reabsorbibles de teflon.
ESTUDIO EXPERIMENTAL.

Consentimiento informado

El propdsito de esta informacion es ayudarle a tomar la decision de patrticipar, o no,
en la investigacion de casos controles “Preservacién alveolar utilizando la
membrana no reabsorbible de teflon. Estudio Experimental”’, la cual tiene como
objetivo determinar el comportamiento de la encia insertada mediante el uso de
membranas reabsorbibles de colageno. Usted es un candidato elegible para la

investigacion. A continuacion, se le estaran explicando detalladamente los



procedimientos que seran realizados durante el proyecto. Existen algunos posibles
riesgos relacionados a la realizacion de la preservacion alveolar, como por ejemplo
posibles alergias a los biomateriales utilizados dentro del estudio. En caso de
presentarse alguna alergia durante la investigacion, se le recomendara al paciente
asistir a su meédico y los gastos seran cubiertos por parte de los investigadores de
este estudio. La participacion del estudio como tal no tiene algun costo monetario
extra de los biomateriales utilizados. Su participacion en esta investigacion es
completamente voluntaria. Usted tiene el derecho a no aceptar participar o a retirar
su consentimiento de esta investigacion en el momento que lo estime conveniente.
Al hacerlo usted no pierde ningun derecho que le asiste como paciente de esta
institucion y no se vera afectada la calidad de la atencion odontologica que merece.
Si usted retira su consentimiento la informacion obtenida no sera utilizada y seran
eliminadas. Sitiene preguntas acerca de esta investigacion puede contactar o llamar
a los investigadores responsables del estudio, al teléfono (829) 966-2095, Si tiene
preguntas acerca de sus derechos como participe en una investigacion médica,
usted puede comunicarse al Comité de ética de investigacion (CEIl) en la
Universidad Iberoamericana (UNIBE), al teléfono 809- 689-4111 ext. 1198, o al

correo: comitedeetica@unibe.edu.do

Yo, mayor de edad, cédula #

, acepto participar en la realizacion de un

estudio, que tiene por objetivo la preservacion alveolar utilizando la membrana no
reabsorbible de teflébn. Estudio experimental. Estoy consciente de que me han
informado en qué consistira la investigacion y de los procedimientos que se
realizaran durante el proceso. Se me explico que el estudio cuenta con en el llenado
de una ficha periodontal que llevara los datos personales y sistémicos, una
evaluacion intraoral donde se me determinard si requiero preservacion alveolar.
Dicho estudio no presentara ningun riesgo para mi persona y se me informo acerca
de los beneficios que se podrian llegar a obtener con dicha investigacion. Ante
cualquier inquietud que me pueda surgir durante el proceso, esta se me sera

explicada y estoy en todo mi derecho de no continuar en la participacion del estudio



aun después de haber firmado este consentimiento, sin que se tomen medidas
represarias en mi contra. Se me ha explicado el proposito de esta investigacion
odontoldgica, los procedimientos, los riesgos, los beneficios y los derechos que me
asisten y que me puedo retirar de ella en el momento que lo desee. Firmo este
documento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo. No estoy renunciando a
ningun derecho que me asista. Se me comunicara de toda nueva informacion
relacionada con el estudio odontolégico que surja durante el estudio y que pueda
tener importancia directa para mi condicion de salud. Se me ha informado que tengo
el derecho a reevaluar mi participacion segun mi parecer.

Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este documento.

Firma del paciente:
Fecha: / /

Firma de Investigadores:
Dr. Calvin Lee Monegro 11-0675 Dr. Carlos Galvan Peguero 22-0642




Anexo 3. Ficha de recoleccion de datos.

UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA FACULTAD DE CIENCIAS DE SALUD
ESCUELA DE ODONTOLOGIA-POSTGRADO MAESTRIA EN PERIODONCIA E
IMPLANTES DENTALES

LEADING GLOBAL EDUCATION

L 4

UNIBE :::

“Comportamiento de la encia insertada mediante el uso de membranas no

NUmero:

reabsorbibles de teflon.”

I. Datos Personales del paciente

1. Edad:

2. Género: Femenino Masculino.

3. Alerta médica:

Fecha de Primera | Medicidn clinica | Medicion de radiografia

visita prequirdrgica tejidos | periapical en mm prequirargica
blandos

Zona de extraccién | Cuadrante Numero de diente

Segunda cita

Medicion clinica de tejidos

Medicion de radiografia

15 dias | blandos periapical digital en mm
postquirdrgicos

Fecha de tercera | Medicidn de tejidos blandos | Medicion de radiografia
cita periapical digital en mm

(3 meses)




Anexo 4. Certificacion de comité de ética

CERTIFICACION EN ETICA DE
UNIBE:=+ INVESTIGACION
*  Comité de Etica en Investigacion

Nombre completo
Matricula o cédigo institucional
Correo Electrénico

Carrera:
Estado del examen

Nimero de Certificacion
Fecha

Firma Rosa Hilda Cueto

Carlos Alberto Galvan Peguero
000000

carlos.a_galvan@hotmail.com
Odontologia

Aprobado
DIAIRB2021-002027
Tuesday, July 5, 2022
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CERTIFICACION EN ETICA DE
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~*  Comité de Etica en Investigacion

Nombre completo
Matricula o cédigo institucional
Correo Electrénico

Carrera:
Estado del examen

Namero de Certificacion
Fecha

Firma Rosa Hilda Cueto

Calvin Lee Monegro
600000

calvinlee504290@gmail.com
Odontologia

Aprobado
DIAIRB2021-002026

Monday, August 8, 2022
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Anexo 5. Carta de solicitud de tema de investigacion
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Anexo 6. Documento de aprobacion por parte del comité de ética



Aplicacion Completa para Estudiantes

Cadigo de Aplicacion
Nombre del Estudiante #1
Matricula del Estudiante #1
Nombre del Estudiante #2

Matricula del Estudiante #2

Nombre del Proyecto de Investigacion
Comportamiento de la encia insertada mediante el uso de membranas no reabsorbibles de teflén.

CAMBIOS APROBADOS DIA

ESTADO DE LA APLICACION

Cddigo de Aplicacion
Postgrado o Maestria que cursa:
Nombre del Profesor o Asesor:

Correo Electrénico del Profesor o
Asesor:

Tipo de Investigacion

Indique la categoria que mejor
describe su investigacion

Los fondos de este proyecto son
El estudio es:

El estudio tiene un enfoque:

El disefio del estudio es:

Descripcion del disefio de estudio

ACECEI2023-33

Carlos Alberto Galvan Peguero
220642

Calvin Lee Monegro

110675

Wednesday, March 29, 2023

APROBADO

ACECEI2023-33
Periodoncia e Implantes Dental
Dra. Indira De Lo Santos

Disrindira@gmail.com

Experimental

Trabajo final de posgrado/maestria

Personales

Retrospectivo

Cualitativo Cuantitativo

Cuasi Experimental

Experimental (con asignacion aleatoria)
Ejemplos: pretest-postest con grupo control, tratamientos alternos con pretest, longitudinales,
factoriales, cruzados, entre otros.

Cuasi Experimental
Ejemplos: series temporales, series temporales interrumpidas, caso control, con grupo control sin
pretest, entre otros.

No Experimental
Ejemplos: correlacional, observacional, estudio de caso, entre otros.



Anexo 7. Caso 1. Foto Inicial y Radiografia periapical inicial.
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Fuente. Propia de la investigacion.

Fuente. Propia de la investigacion.



Anexo 8. Extraccion dental.

Fuente. Propia de la investigacion.



Anexo 9. Colocacién de la membrana permamem y el injerto 6seo

particulado.

Fuente. Propia de la investigacion. Alojamiento de la membrana de telfon.



Fuente. Propia de la investigacion. Colocacion del injerto particulado.



Anexo 10. Sutura Nylon 4-0.

Fuente. Propia de la investigacion.



Anexo 11. Control a los 21 dias.

Situacion clinica a los 21 dias de la membrana de teflon. Fuente. Propia de la

investigacion.



Situacion clinica a los 21 dias luego del retiro de la membrana de teflén. Fuente.

Propia de la investigacion.



Membrana Permamem, extraida a los 21 dias. Fuente. Propia de la investigacion.



Anexo 11. Control al mes.

Fuente. Propia de la investigacion.



Fuente. Propia de la investigacion.



Anexo 11. Control alos 3 meses.

Fuente. Propia de la investigacion.



Fuente. Propia de la investigacion.



Anexo 12. Control radiogréfico.

1 mes de la cirugia. Fuente. Propia de la investigacion.



3 mes de la cirugia. Fuente. Propia de la investigacion.



Anexo 13. Caso 2. Foto y radiografia iniciales.

Fuente. Propia de la investigacion.



Anexo 14. Extraccién dental sin levantamiento del colgajo.

Fuente. Propia de la investigacion.



Anexo 15. Sutura con hilo Nylon 4-0. Preservacion alveolar con hueso

particulado y membrana permamem.

Fuente. Propia de la investigacion.



Anexo 16. Retiro de la membrana permamem a los 21 dias. Medicion de los

tejidos blandos y control radiografico.

Fuente. Propia de la investigacion.

Fuente. Propia de la investigacion.



Anexo 17. Control de los tejidos blandos y radiograficos al mes de la cirugia.

Fuente. Propia de la investigacion.

Fuente. Propia de la investigacion.



Anexo 18. Caso 3. Estudio de casos controles. Foto inicial y radiografia
periapical.

Medicion de tejidos blandos de resto radicular #12. Fuente. Propia de la

investigacion.

Medicion de tejidos blandos de resto radicular #21. Fuente. Propia de la

investigacion.



Radiografia inicial resto radicular #12. Fuente. Propia de la investigacion.



Radiografia inicial resto radicular #21. Fuente. Propia de la investigacion.

Anexo 19. Extraccion de restos radiculares #12 y 21.




Fuente. Propia de la investigacion.

Fuente. Propia de la investigacion.

Anexo 20. Colocacion de biomateriales. Hueso particulado y membrana de
colageno Tissum Sus — Mem 15 X 20 mm.




Fuente. Propia de la investigacion.

Fuente. Propia de la investigacion.

Fuente. Propia de la investigacion.



Anexo 21. Sutura con hilo Nylon 4-0.

Fuente. Propia de la investigacion.

Anexo 22. Control a los 21 dias.

Medicion de tejidos blandos #12. Fuente. Propia de la investigacion.



Medicion de tejidos blandos #21. Fuente. Propia de la investigacion.

Medicién de tejidos duros #12 y 21. Fuente. Propia de la investigacion.



Anexo 23. Control al mes.

Medicion de tejidos blandos #12. Fuente. Propia de la investigacion.




Medicion de tejidos blandos #21. Fuente. Propia de la investigacion.

Medicion de tejidos duros #12 y 21. Fuente. Propia de la investigacion.



Anexo 24. Graficos Bioestadisticos.
Gréafico 1. Género de los pacientes evaluados de acuerdo con el grupo de

analisis.
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Fuente. Propia de la investigacion.
Grafico 2. Cuadrante del diente extraido de acuerdo con el grupo de analisis.
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Fuente. Propia de la investigacion.



Grafico 3. Cuadrante del diente extraido de acuerdo con el género del

paciente.
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Fuente. Propia de la investigacion.

Gréfico 4. Edad del paciente de acuerdo con el grupo de analisis.
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Fuente. Propia de la investigacion.



Grafico 5. Medicion del tejido blando en el grupo experimental.
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Fuente. Propia de la investigacion.

Gréfico 6. Medicion del tejido blando en el grupo control.
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Fuente. Propia de la investigacion.



Grafico 7. Medicion de la cresta 6sea de acuerdo del grupo experimental.
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Fuente. Propia de la investigacion.

Gréfico 8. Medicion de la cresta 6sea de acuerdo del grupo control.
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Fuente. Propia de la investigacion.



