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INTRODUCCION

Debido a que la ferula mas eficaz para la estabilizacion inicial de

terceros molares autotransplantados no ha sido determinada se considera

de gran importancia determinar que tipo de ferula es la mas indicada para

realizar, de tai modo que favorezca la reinsercion periodontal y a su vez

sea facil y practica de elaborar, ahorrando tiempo y obteniendo buenos

resultados.

El tipo de transplante autologo que se realiza con mayor frecuencia es el

de terceros molares. Esto se debe a la perdida temprana de los primeros

estudio en este tipo de transplantes con el objeto de brindar al paciente

funcion como en estetica el diente perdido.

una altemativa economica mediante la cual se va a sustituir tanto en

molares a causa de la alta incidencia de caries. Se decidio realizar el



Por otro lado, el conocer la tecnica quinirgica sumado a una correcta

forma optima y segura, lo que incrementara el uso del procedimiento

beneficiando asi al paciente ya que obtendra las ventajas del reemplazo

restaurativos convencionales.

Se pretendio enumerar las ventajas y desventajas de dos diferentes tipos

de ferulas utilizadas en nuestro medio; Proponer una unificacion de

conceptos y un protocolo de manejo de los dientes autotransplantados en

las clinicas de la facultad; Incentivar el uso de la tecnica del transplante

dental autologo como una altemativa quinirgica menos costosa y de bajo

riesgo para el reemplazo de dientes; Servir como base a un estudio

prospectivo longitudinal a largo plazo donde se evalue el porcentaje de

exito del transplante dental; Orientar al clinico sobre la tecnica mas

efectiva de ferulizacion de los dientes transplantados.
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ferulizacion, permitira al clinico realizar el transplante autologo en una

de sus dientes a un costo mas economico que el de los tratamientos



Los objetivos del estudio fueron:

Evaluar clinicamente la efectividad de dos tipos de ferulas usadas con

mayor frecuencia y determinar cual es la mas apropiada para ser usada en

transplantes autologos.

Establecer si la ferulizacion con sutura pericoronal es eficaz para obtener

estabilizacion inicial del diente transplantado.

Establecer si la ferulizacion con resina y alambre es eficaz para obtener

estabilizacion inicial del diente transplantado.

Valorar con cual de las dos tecnicas se puede obtener menos retencion de

placa bacteriana y menor indice gingival.

Identificar cual de las dos tecnicas ofrece mas facilidad de elaboracion.

3



Determinar cual de las dos ferulas presenta menos complicaciones

postoperatorias.

Observar clmicamente el comportamiento del diente transplantado

Se emplearon las siguientes hipotesis:

La ferulizacion con sutura es mas rapida de elaborar que la

ferulizacion con resina y alambre.

La ferulizacion con sutura brinda igual estabilidad al diente

transplantado que la ferula de resina y alambre.

La ferula con sutura acumula menos placa que la ferula con resina.

El diente transplantado se comporta de igual forma con una ferula

de sutura que con una ferula de alambre y resina.

4



I. ANTECEDENTES

La primera persona a la que se le atribuye un comentario escrito sobre el

transplante como medio para reemplazar dientes perdidos fue el cirujano

arabe Albucasis, posteriormente el francos Ambrosio Pare discutio el

tema realizando comentarios sobre la efectividad del procedimiento.

Pierre Fauchard enuncio parametros para lograr el exito en la realizacion

de transplantes, Jhon Hunter trato el tema en su libro” The Natural

History of the Human Teeth" y realizo un experimento transplantando un

diente humano a la cresta de un gallo.(2)

5



La practica de transplantes alogenicos fue muy popular durante todo el

medioevo pero posteriormente decayo por razones como la transmision

de enfermedades y por causas moralistas. (3)

En los anos 30 40 y 50 se empezo a practicar nuevamente el transplante

alogenico con base en estudios cientificos realizados en diferentes

animales; surgieron entonces muchas dudas a cerca de si se debia o no

mas indicado realizar el transplante y la necesidad o no de realizar

tratamiento endodontico entre otros, ademas el rechazo inmunologico y

el bajo porcentaje de exito hicieron decaer el procedimiento .(4)

Simultaneamente estudios sobre reimplantacion y transplantes autologos

se empezaron a realizar argumentando exito, popularizando asi la tecnica

en especial la del transplante de tercer molar a la posicion del primer

molar. (5)

6

dejar el ligamento periodontal, en que etapa de desarrollo radicular era



Miller en 1956 concluyo que los dientes con desarrollo radicular parcial

evidenciaban regeneracion pulpar despues de la reimplantacion mientras

que los dientes con desarrollo radicular completo debian ser tratados

endodonticamente . (6)

Apfel enumero las indicaciones para el transplante del tercer molar al

lugar del primero cuando este se ha perdido. Sugirio ademas la

realizacion de una ferula removible de acrilico fabricada en un modelo de

yeso antes de practicar la cirugia .(7)

Hale utilizo alambre de acero inoxidable de calibre 0.14 en forma de

ocho circunscribiendo los dientes vecinos con el objeto de inmovilizar el

diente transplantado. (8)

Kruger recomienda el uso ferulas rigidas como el arco de Erich o la

ferulizacion de tipo Essing con alambre de calibre 0.45 mm. (9)

7



Andreasen y Kristerson realizaron estudios independientes en micos con

el objeto de evaluar la efectividad de las ferulas en el proceso de

cicatrizacion periodontal encontrando que no hay influencia de la

ferulizacion sobre el proceso de cicatrizacion.(10)

Pogrel

tipo de fijacion mas frecuente usada fue con ferulas de plastico o alambre

unidas a el diente transplantado y a uno o dos dientes a cada lado por

usaron ferulas de alambre y de

plata colada en menor proporcion. (11)

Northway se opuso al uso de ligadura circunferencial con alambre a nivel

de la union amelocementaria debido a la reabsorcion radicular externa y

anquilosis que esta produce; tampoco estuvo de acuerdo con las ferulas

acrilicas ya que impiden la realizacion de una higiene oral adecuada. (12)

8

medio de resina compuesta; tambien se

en un estudio sobre 400 dientes transplantados encontro que el



Se define transplante dental como el traslado de un diente de un sitio a

isologo (isogenico); el cual trata del traslado de un diente removido de un

individuo y colocado en otra persona de la misma especie y de identico

El transplante dental homologomapa genetico (gemelos identicos).

la boca de otra persona de la misma especie pero de diferente

caracteristicas geneticas. El transplante dental heterologo (xenogenico);

especie y colocado

humanos).

Transplante dental autologo . Es la remocion de un diente de un sitio

dado y su posterior reubicacion en otra parte diferente al alveolo original

de un mismo individuo. (13)

9

(alogenico); consiste en un diente extraido de un individuo y transferido a

en otro individuo de especie diferente . (animales a

se explica como un diente removido de un individuo de determinada

otro, encontramos diferentes tipos como son: el transplante dental



El principio fundamental del autotransplante es al reinsercion normal del

ligamento periodontal prerequisito para el exito de una vida prolongada

del diente. (14)

La realizacion del autotransplante esta indicada en : caries extensas

del molar no es restaurable (15).

En Periodontitis Juvenil o del Adolescente severa que afecta el primer

molar inferior. (16)

En ortodoncia en casos de aplasia congenita del primer molar inferior

permanente.(17)

Estas indicaciones de Autotransplante dependen de la edad del paciente

considerandose que los rangos pueden ir desde los 13 hasta los 25 anos,

10

con compromiso pulpar y de furca en adultos Jovenes donde la corona
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aunque hay reportes clinicos de autotransplantes realizados a los 60 anos

o mas. (18)

El desarrollo radicular del 3 molar se considera que debe estar en la

bifurcacion, con completa formacion y calcification del esmalte ya que

esto facilita el poder de revascularization y disminuye el riesgo de

reabsorcion. (19)

Cohen et al , consideran que la formacion radicular del diente a ser

transplantado debe estar entre 3 a 8 mm. (20)

Un requisite importante para la realizacion del transplante es que el

alveolo receptor sea de un diametro y tamano adecuados con el debido

espacio mesio-distal y vestibulolingual, en caso tai de no cumplir dicho

necesaria la

preparacion quirurgica del lecho receptor. (21)

11

requisito o de no encontrarse alveolo previo, seria



Se considera ademas que se contraindica el autotransplante en on sitio

enfermedad

periodontal. (22)

Pantera no contraindica el procedimiento

inflamatorios del alveolo receptor, sin embargo habla de la necesidad de

prescripcion antibiotica para prevenir infeccion del periodonto del diente

transplantado y en el lecho receptor. (23)

El transplante del tercer molar inferior al primer molar requiere que en el

preoperatorio se tenga una idea aproximada del diametro meso distal y

vestibulo lingual del diente donador mediante mediciones intrabucales y

radiograficas periapicales y oclusales, esto con el objeto de determinar si

es necesaria o no la preparacion adicional del lecho receptor. (24)

La Tecnica quirurgica debe ser delicada y cuenta con los siguientes

Anestesia local para el sitio del diente donante y el lechopasos:

12

en presencia de proceso

receptor que presente periodontitis apical cronica o



receptor; Incision intracrevicular y lineal, con relajante si llega a ser

necesario; colgajo mucoperiostico de espesor total , se debe exponer el

tercer molar retirando el capuchon pericoronario observando con especial

cuidado no lesionar la superficie cementaria; se luxa cuidadosamente y se

deja en el sitio del alveolo.

Se procede a preparar el lecho receptor ya sea quirurgicamente, o

ampliando las paredes del alveolo y retirando el septum interradicular,

insertar el diente transplantado tomando en cuenta que debe quedar 1

donante y por ultimo realizamos la ferulizacion. (25)

Una ferula se define como: ’’Aparato de madera, metal, carton u otros

elementos , rigido o flexible , que se aplica para mantener en su posicion

luxados. (26)
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posteriormente se irriga con solucion salina para remover el coagulo e

mm por debajo del piano oclusal; pasamos ahora a suturar el sitio

partes moviles o desplazadas, especialmente huesos fracturados o



primordial esEn odontologia su uso

fracturados.

trauma tanto al lecho receptor como al ligamento periodontal del diente;

debido a esto es necesario que la movilidad sea minimizada con el objeto

de acelerar la proliferacion celular y reducir la actividad osteoclastica

para lo cual ademas debemos dejar el diente fuera de oclusion. (27)

Kruger nos habla de la necesidad de proteger el coagulo que se esta

organizando en el apice , para asi aumentar la revascularization del

diente. (28)

Estudios realizados en los 70 mostraron que la incidencia de reabsorcion

inmovilizacion; se encontro tambien que los dientes reimplantados por

dentistas, mostraban resultados menos favorables que aquellos realizados

14

en trauma dentomaxilar, con el

por medicos o por el mismo paciente, a partir de estos hallazgos se

Al realizar un trasplante autologo, se esta generando un

externa y anquilosis estaban relacionados con el tiempo de

objetivo de inmovilizar dientes traumatizados o procesos alveolares



posteriormente en animates y humanos donde se encontro ademas que la

ferulizacion prolongada incrementa la reabsorcion externa.

Dado que el ligamento periodontal mantiene la integridad de la raiz y

forma la union del diente al hueso se ha demostrado que su ausencia

produce anquilosis. Una vez reimplantado el diente la nueva adherencia

epitelial se establece en siete dias; la maduracion del ligamento

periodontal puede tardar hasta 4 meses. (29)

Necrosis pulpar, reabsorcion radicular, obliteracion del conducto y

perdida del hueso marginal son las complicaciones mas comunes en un

diente transplantado; la relation existente entre estos procesos y la

ferulizacion dental ha sido estudiada, encontrandose entre otros que la

necrosis pulpar que es debida a disturbios en la irrigation ocurre mas

15

dedujo que la ferulizacion dental debia ser realizada con elementos no

rigidos y durar en boca el menor tiempo posible; lo cual fue probado

frecuentemente en dientes con apice cerrado que con apice abierto.



Kristerson demostro que la ferulizacion incrementa el riesgo de necrosis

vasos es estimulado por pequenos movimientos fisiologicos. (30)

La injuria del ligamento periodontal o del tejido duro radicular precede la

reabsorcion de la raiz, la cual se observa radiograficamente cuatro

semanas despues y es particularmente causada por desecacion del

ligamento periodontal y del cemento en periodos extra-alveolares

prolongados. (31)

Los requisitos de una ferula dental son: debe realizarse en forma

directa sin necesidad del laboratorio; no debe traumatizar los dientes,

debe mantener la posicion original durante el periodo inicial de

inmovilizacion, no debe lesionar los tejidos gingivales ni aumentar el

riesgo de caries, debe ser estetica, facil de limpiar, no debe interferir con

la oclusion, debe permitir la realizacion de procedimientos diagnosticos

asi como el tratamiento endodontico si fuese necesario . (32)

16

pulpar posiblemente debido al hecho de que el crecimiento de nuevos



Las ferulas se clasifican en : rigidas ( que no permiten ningun tipo de

movimiento) y semirigidas (que permiten movimientos fisiologicos leves)

Schwartz et al estudio retrospectivo de 291 transplantes

encontraron que un 46.8% de los dientes transplantados fueron fijados

con ferulas no rigidas como la sutura sobre la superficie oclusal, un 37.6

utilizaron ferula rigida como la de alambre y resina mientras que un

15.6% no utilizaron ningun tipo de fijacion. (33)

La ferulizacion mediante una sutura cruzada sobre la superficie oclusal

del diente transplantado ha sido utilizada por varios autores tai como

Hernandez el cual sugiere el uso de la sutura cruzada como altemativa

facil y fisiologica. (34)

Okamoto et al anotaron que la fijacion no debe ser muy rigida ya que

puede incrementar la posibilidad de reabsorcion y anquilosis. (35)

17
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El exito del transplante depende de : Buena tecnica quinirgica, selection

del caso (edad, desarrollo radicular), manejo adecuado del tejido blando

y duro y posicion del transplante en relation con el piano oclusal. (36)

Los criterios de exito del autotransplante son: Autotransplante libre

de inflamacion, funcion masticatoria satisfactoria y sin disconfort, diente

libre movilidad, laminade dura de vistanormalaspecto

radiograficamente, que exista evidencia de desarrollo radicular, contomo

gingival y color de aspecto clinico normal, y la no existencia de bolsa

periodontal. (37)

El indice de placa de Silness y Loe suministra una informacion

cuantitativa de la placa bacteriana, indicando la acumulacion de placa en

las cuatro superficies del diente. (38)

Los valores se dan en forma numerica asi: 0 que indica no placa; 1 al

raspar con el explorador se logra evidenciar la presencia de una pelicula

18



aprecia una cantidad moderada de placa en el margen gingival; 3 se

observa gran acumulacion de placa en contacto con el margen gingival, el

espacio interproximal muestra tambien placa. (39)

El indice gingival de Loe y Silness fue disenado con el proposito de

valorar la severidad de la gingivitis y su localizacion por areas, presenta

pequenos; 2 inflamacion moderada, enrojecimiento, edema y hemorragia

y sangrado espontaneo. (40)

La movilidad dentaria se determina en forma empirica con el mango de

dos instrumentos empujando el diente en sentido vestibulo-lingual. (41)

19

a la palpacion; 3 inflamacion enrojecimiento y edema severos, ulceracion

delgada de placa en contacto con el margen gingival; 2 a simple vista se

valores asi: 0 encia normal; 1 inflamacion leve y cambios de color



Lindhe asigna los siguientes valores: grado 1: movilidad en sentido

sentido vertical y horizontal. (42).

20

horizontal de 0.2 a 1 mm; grado 2: mayor de 1mm; grado 3 movilidad en
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IL METODOLOGIA

fase cimica inicial (Humanos Voluntarios).

Estudio de cohorte a dos cohortes, la poblacion esta constituida por

pacientes de las clinicas de pre y postgrado del Colegio Odontoldgico

Colombiano con indicacion de transplante de terceros molares; Los

cuales se seleccionaron con base en los siguientes criterios de inclusion y

exclusion:

• No presentar compromiso sistemico alguno.

24

La investigacion realizada corresponde a un ensayo controlado fase 2 o



• Tener indicacion dentro del plan de tratamiento la realizacion de

transplante de tercer molar superior o inferior a la posicion de primer o

segundo molar inferior.

• Estar libre de procesos infecciosos locales.

• La(s) raiz(ces) del tercer molar debe(n) poseer por lo menos 2/3 de su

formacion.

• Radiografia panoramica o periapicales de la zona.

• Posicion de tercer molar favorable para su exodoncia atraumatica.

• Autorizacion escrita por parte del paciente para la realizacion del

procedimiento

• Edad comprendida entre 14 y 35 anos.

Las variables a estudiar fueron:

Placa Bacteriana: Cantidad de placa valorada por el indice de placa de

Loe y Silness.

25



Movilidad Dentaria: Indice de movilidad de Lindhe.

Inflamacion Gingival: Indice de Loe y Silness

Imagen Radiografica: Valoracion realizada en la radiografia tomada con

tecnica del paralelismo.

Vitalidad Dental: Rasgos que oscilen entre 20 y 30 unidades captados

en un vitalometro electrico cuantificable.

El procedimiento quirurgico fue realizado de la misma manera para todos

los casos utilizando el siguiente protocolo :

0.2% (clorhexol).
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1. Asepsia de la cavidad oral mediante enjuagues con clorhexidina al



2. Anestesia: Primero se realize el bloqueo del diente que presentara la

quirurgico, es decir el Nervio dentario inferior, el nervio Largo Bucal y el

con bloqueo del Nervio Alveolar posterior y el nervio palatino anterior si

era superior o nervio dentario inferior, largo bucal y lingual si era inferior.

3.

procede a retirar el septum interradicular y se curetea el alveolo con el

objeto de retirar los residuos de ligamento periodontal, en caso de no

haber diente se prepara el alveolo quirurgicamente; para ello es necesario

realizar una incision supracrestal que se prolongue gingivomarginalmente

tanto por vestibular como por lingual de los dientes adyacentes creando

asi un colgajo mucoperiostico en forma de bolsillo, una vez denudado el

hueso se procede a elaborar el lecho receptor con una fresa 704 de

carburo, de baja velocidad con abundante irrigacion.

27

iSiAtf

IR8

diente a ser transplantado, en caso tai que no fuera homolateral; ya sea

Se realiza la exodoncia del diente con extraccion indicada y se

Nervio Lingual. Posteriormente se procedio a anestesiar el area del

extraccion indicada o la zona en que se fuera a preparar el lecho



mas atraumatica posible e inmediatamente se ubica en el lecho receptor.

recipiente esteril con suero fisiologico.

6. Si la falta de adaptacion es debido a el tamano de la corona del diente

mesial o distal tomando en cuenta de no tocar la zona de la union

amelocementaria.

7. En caso de que la falta de adaptacion se deba a un alveolo pequeno o

corto, se procedera a aumentar su tamano con la fresa de carburo 704.

ubicarlo en diferentes orientaciones girandolo hasta encontrar la position

mas adecuada.
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a ser transplantado, se procede a realizar un desgaste sobre la superficie

4. Se realiza la exodoncia quirurgica del diente donante de la manera

5. En caso de no ajustar exactamente se retira y se deposita en un

8. Otra opcion a tomar en cuenta para la adaptacion del diente es



Una vez colocado correctamente el diente,9.

encuentre en infraoclusion y se procede a suturar la zona donante y la

zona de las papilas .

10. Por ultimo se realiza la ferulizacion.

atravesando la encia adherida distovestibular y luego

mesolingual pasando por encima de la cara oclusal, posteriormente se

pasa a la encia distolingual para salir por mesovestibular pasando tambien

molar, la cual se debe tensionar de manera que quede firme pero que no

produzca isquemia en la encia y se anuda.

b) Ferulizacion con Resina y Alambre: Se procede a secar el campo

operatorio, no se recomienda aislar con tela de caucho ya que la

colocacion de la grapa puede desalojar el diente, asi que debe realizarse

con gasas y algodon,
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se verifica que se

se coloca el desmineralizante sobre la cara

se sale por

por la cara oclusal del molar, quedando asi una sutura en X sobre el

a) Ferulizacion con sutura: La realizamos con seda 3-0; se inicia



vestibular del diente transplantado siguiendo los pasos convencionales

para la colocacion de la resina, previamente se ha medido la longitud de

alambre de manera que abarque los tres dientes sin que queden los

extremes fuera de ellos y se le han hecho ranuras a manera de retencion

mecanica para la resina; por ultimo se une el alambre a los dientes con la

resina manipulando esta ultima de forma convencional.

El tiempo empleado

registrado por cada paciente y anotado en el instrumento.

Instrucciones al Paciente: A todos los pacientes se les formularon los

siguientes medicamentos: Amoxicilina Cap. 500 mg #20 tomar una cada

8 horas, Ibuprofen Tab. 400 mg #12; tomar una cada 6 horas

Clorhexidina al 0,2% enjuague 1 frasco. hacer enjuague 2 veces por

dia.
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en la elaboration de cada tipo de ferula fue



Se les recomendo tambien Terapia Fisica aplicando hielo localmente las

primeras 24 boras.

indicacion de que asistieran antes en caso de presentar alguna molestia.

A los ocho dias se les realizaba control de placa cuantificando

unicamente el diente transplantado, ademas se valoraba clmicamente el

estudio de la ferula determinando si esta seguia cumpliendo su funcion

Se citaba nuevamente a control a los 8 dias es decir a los 15 de haber

realizado la cirugia, en este momento se realizaba control de placa del

diente transplantado, se valoraba la ferula y se procedia a retirarla;

seguida de la valoracion clinica de la movilidad del diente y el indice

gingival, por ultimo se tomaba una Rx periapical y se citaba a los 15

dias,

nuevamente la movilidad dental, se tomaba una Rx periapical y se realizo
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como tai o se encontraba desplazada sin brindar estabilizacion al diente.

es decir al mes de realizada la cirugia donde se valoraba

Se citaron para control a los 8 dias de realizada la cirugia con la



prueba de vitalidad con un vitaldmetro electrico cuantificable. Se citaron

para control a los dos meses de realizada la cirugia y se valoraron los

mismos items que en el control del mes.

Todos los datos fueron anotados en el instrumento (Registro Clinico de

Ferulas) luego fueron agrupados y analizados estadisticamente.
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III. RESULTADOS

Respecto al tipo de Ferula y al tiempo de elaboracion se obtuvieron los

siguientes resultados :

FERULA TIEMPOPACIENTE/VARIABLE

3 min.SUTURA1

4 min.2 SUTURA

11 min.RESINA3

10 min.4 RESINA

12 min.SUTURA5

2 min.SUTURA6

20 min.RESINA7

5 min.SUTURA8

10 min.9 RESINA
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1. Para el tiempo de realizacion de la Ferula se observe lo siguiente:

RESINASUTURA

TIEMPOVTIEMPOV
PP

11’33*1

10’44'2

20’712’5

10'92'6

5'8

X- 12.75X = 5.2

-Hipotesis nula : La Media de Resina menos la Media de Sutura es igual

a cero , lo que indicaria un tiempo de elaboracion igual para ambas.

-Hipotesis altemativa : La Media de Resina menos la media de sutura

mayor a cero.

Hipotesis Nula (Ho) = Xr - Xs = 0

Hipotesis Altemativa (Hi) = XR - Xs 0
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Se encuentra la desviacion estandar:

Ns + Nr-2

(S-l) 15.7 +(4- 1)23.583

5+4-2

4x 15.7 +3 x23.583

Sp2 = 

7

62.8 + 70.749

7

Sp2- 19.0784

Sp= 4.3678
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Sp2 = 

Sp2 = 

Sp2= 

(Ns-l)Ss2 + (NR-l)SR2



Se aplica el test T a la muestra para establecer su significancia

T = 

12.75 -5.2

T = 

7.55

T = 

4.3678 x a/0.45

7.55

T= 

2.93

T= 2.5767

Nivel de Significancia

T(NS + Nr -2; l-2)T(7;0.95)
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4.3678 Vi/5+1/4
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T (k; l-°°) 00
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k= (5+4-2)

k=7

T =1.8946

Para un nivel de significancia (error) del 10% la prueba nos da un valor

de 1.414 lo cual nos rechaza la hipotesis nula, en un nivel de significancia

del 5% da un valor de 1.894 lo que tambien rechaza la hipotesis nula; es

decir que se esta demostrando que el tiempo promedio de elaboracion de

la ferula con resina es mayor que el tiempo promedio de elaboracion de la

ferula con sutura.

Dado que los siguientes datos pertenecen a indices es decir a una escala

ordinal y entendiendo que esta escala es aquella en que los numeros se

utilizan para diferenciar en orden de supremacia de acuerdo a cierto

criterio jerarquico los datos observados; como en el caso del indice

gingival, de placa y movilidad, tomamos como medida de tendencia

central la mediana, que se define como el punto central de una serie de
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datos ordenados de menor a mayor, por ser la medida que mejor explica

el comportamiento de este tipo de datos.

2. Para control de placa a los 8 dias

SUTURA RESINA

CONTROL

PLACA

1 0

8 1

2 2

5 2

6 2

Me=2 Me= 0.5

La Mediana nos demuestra que la ferula de sutura acumula mas placa a

los 8 dias que la ferula de resina.
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3. Para control de placa a los 15 dias

RESINASUTURA

CONTROLV

PLACAP

01

2 1

18

25

26

Me=lMe= 1

La Mediana nos demuestra que tanto la ferula de sutura como la de resina

a los 15 dias de control acumulan igual cantidad de placa bacteriana.
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CONTROL

PLACA
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4. Para el mdice gingival a los 15 dias :

SUTURA RESINA

INDICE INDICE

GINGIVAL GINGIVAL

1 0 3 1

8 0 4 1

2 1 7 1

6 1 9 1

5 2

Me= 1 Mc= 1

La mediana nos demuestra que el indice gingival es igual tanto en la

ferula de sutura como de resina a los 15 dias de control.

40



5. Para movilidad dental a los 15 dias.

RESINASUTURA

MOVILIDADVMOVILIDAD
DENTARIADENTARIA P

1412

1918

2321
2725

26

Mc= 1.5Me=2

La mediana nos demuestra que la movilidad dental es mayor en los

dientes ferulizados con sutura en el control de los 15 dias que la

movilidad dental en dientes ferulizados con resina.
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6. Para movilidad al mes

SUTURA RESINA

MOVILIDAD

DENTARIA

2 1

5 1

6 1

8 1

1 2

Mc=l Me= 1

La mediana nos permite observar que la movilidad dentaria al mes de

realizado el transplante, es igual tanto en dientes ferulizados con sutura

como con resina.
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7. Para movilidad a 2 meses

RESINASUTURA

MOVILIDADMOVILIDAD
DENTARIADENTARIA

131 1

4 112

1715

1716

17

Me= 1Me= 1

Se puede apreciar que no hay diferencia con respecto a la movilidad

dentaria registrada tanto en dientes ferulizados con resina como con

sutura .
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8. Eficacia de la ferula 8 dias

RESINASUTURA

EFICACIAVEFICACIAV
PP

3 NFNF1

4 F2 F

NF7NF5

9 F6 NF

8 NF

F: Eficaz

NF: No Eficaz

F=50%F:20%

NF=50%NF:80%

Se demuestra que la eficacia de la ferula de sutura solamente es del 20%

comparada con la ferula de resina con efectividad del 50%. Teniendo

encuenta que es un paciente menos que el grupo de sutura.
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9. Eficacia de la Ferula 15 dias

RESINASUTURA

EFICACIAVEFICACIA

P

3 NFNF1

4 F2 NF

7 NF5 NF

9 FNF6

8 NF

NF:50%NF = 100%

F=50%F = 0%

Se demuestra que la eficacia de la Ferula de resina a los 15 dias es del

50% comparada a la Ferula de sutura que es totalmente ineficaz (100%)
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10. Vitalidad dental al mes

RESINASUTURA

VITALIDADVVITALIDAD

P

(-)3(-)1
(-)4(-)2
(-)7(-)5

(-)9(-)6

(-)8

100% Negativa100% Negativa

Se demuestra que no hay ninguna diferencia

dental de dientes con Ferula de sutura o de resina y alambre , ya que para

ambos casos la prueba fue negativa .
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11. Comparacion de control de placa 8 y 15 dias con sutura

SUTURASUTURA
15 DIAS8 DIAS

CONTROLVCONTROLV
PLACAPPLACAP

0101
1218
1822
2525
2626

Me= 1Me=2

La Mediana demuestra que el control de placa es menor a los 15 dias en

Ferula de sutura comparada con la misma a los 8 dias.
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12. Comparacion de control de placa 8 y 15 dias con resina

RESINARESINA

15 DIAS8 DIAS

CONTROLVCONTROL

PLACAPPLACA

0903

1309

4 114

2727

Me= 1Me =0.5

La mediana demuestra que el control de placa fue menor a los 8 dias en

Ferula de resina comparada con la misma a los 15 dias.
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13. Comparacion de la movilidad a los 15 dias y el mes en Ferula de

sutura

SUTURA

1 MES

Me= 1Me-2

ferulizados con sutura, en comparacion a los 15 dias en que fue mayor.
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SUTURA

15 DIAS

La Mediana demuestra que la movilidad disminuyo al mes en dientes

MOVILIDAD

2

MOVILIDAD

2

2

6



14. Comparacion de la movilidad a los 15 dias y el mes con la Ferula de

resina

RESINA RESINA

15 DIAS 1 MES
MOVILIDADV MOVILIDADV

P P

4 1 3 1

9 1 4 1

3 2 7 1

7 2 9 1

Me- 1.5 Me= 1

La Mediana demuestra que la movilidad disminuyo al mes en dientes

ferulizados con resinas en comparacion, a los 15 dias en que fue mayor.
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IV. DISCUSION

Aunque la tecnica del transplante dental autologo no ha variado mucho

desde que fue descrita por Apfel, Hale, Fong entre otros; hoy dia los

encuentran los tipos de ferulizacion y el tiempo de duracion de la ferula

en boca, los cuales son el tema a discutir en esta investigacion. Con

respecto al protocolo quinirgico

estandarizar la tecnica se puede optimizar y hacer mas eflciente la

realizacion del procedimiento lo cual beneficia tanto al paciente, ya que

disminuye la morbilidad convirtiendo el autotransplante
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diferentes autores sugieren pequenas modificaciones entre las que se

experiencia menos desagradable, como al cirujano en el aspecto

en una

como tai, observamos que al



ergondmico de su trabajo ya que los pasos se pueden seguir facilmente

medida que se realiza las cirugias de transplantes se rutiniza el

procedimiento

habilidad y criterio clinico para la decision en la realization del

autotransplante como una altemativa ante otras opciones de rehabilitacion

oral convencionales.

La poblacion que constituyo la muestra fue pequena y la mayoria de las

variables fueron evaluados por medio de indices de escalas ordinales, por

lo cual el analisis de los datos fue realizado por medio de estadistica

descriptiva.

El tiempo de elaboracion de la ferula es un indicador de la facilidad de

realization de la misma, segun los resultados obtenidos y la aplicacion

del test T para esta variable se pudo concluir que la ferula con sutura es

mas facil de realizar que la ferula de resina y alambre, este resultado nos
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en procure de obtener buenos resultados. Pudimos observar que en la

creando confianza en el operador aumentando su



da un punto a favor para la ferula con sutura pero es necesario cuantificar

las demas variables analizadas en este estudio para asi poder recomendar

ferula menos tiempo durara el procedimiento clinico, cabe anotar que la

ferula es el ultimo paso del tratamiento, para este tiempo el paciente y el

operador se encuentran cansados , entre mas rapido se realice mas

comodidad obtendra el paciente y menos complicaciones el operador.

ello rechazan el uso de la ferula en acrilico , con respecto a los controles

de placa se observo que a los 8 dias el acumulo de placa es mayor con la

ferula de sutura que con la ferula de resina y alambre, resultado contrario

a la hipotesis que planteamos, esto pudo ser debido al uso de seda como

por temor a desplazar el hilo sintiendo mas seguridad con la ferula de
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acumule placa ya que puede influir en la cicatrizacion del diente, debido a

material de suturas por otro lado el paciente evita el cepillado de la zona

su uso en forma rutinaria y segura, entre mas facil sea de elaborar la

1980 hablan de la importancia de que la ferula noNorth way et al en

resina y alambre. A los 15 dias el control de placa presento una



mediana de 1 para los tipos de ferulas lo que indica igualdad entre ellos

placa mientras que la de resina y alambre aumento a el doble el acumulo

de placa; esto pudo ser debido a una mayor confianza del paciente para

encontraba desplazada en la mayoria de los casos. El indice gingival no

manifesto diferencias para ningun tipo de ferula, es decir que aunque la

ferula con sutura acumulo mas placa el grado de alteration gingival fue

similar al ocasionado por la ferula de resina y alambre.

El tiempo de remocion de la ferula ha sido tema de discusion por parte de

varios autores tales como Andreasen, Neaverth, Oikarinen, Pantera entre

otros. Un estudio sobre 291 transplantes realizados por Schwartz et al

hay diferencia significativa con respecto al exito del

diente transplantado si este se ferulizaba por una semana o menos o si se
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con respecto al indice de placa, pero si se compara los indices a los 8 y a

demostro que no
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que la ferulizacion con sutura presento disminucion en al acumulo de

asear la zona de la sutura, pero tambien sumando a que la seda se

los 15 dias en forma independiente para cada ferula se puede observar



prolongaba la ferulizacion por dos semanas o mas, estos resultados se

observe el 80% de la ferula con sutura y el 50% de las de resina y

alambre no eran funcionales a la semana sin que este resultado incidiera

en el estado del transplante a los dos meses con respecto a las ferulas que

permanecieron estables los 15 dias.

La movilidad dentaria evaluada una vez retirada la ferula fue levemente

mayor en los dientes ferulizados con sutura pero transcurrido un mes fue

igual para los dos tipos de ferula.

La vitalidad fue negativa para todos los dientes , aunque algunos autores

como Cohen et al dicen que esta se recupera a las 4 semanas; otros como

Pogrel y Andreasen argumentan que es posible que la vascularizacion se

recupere rapidamente mientras que el tejido nervioso puede tardar meses

Por eso el tratamiento endodontico se recomiendaen recuperarse.

realizar pasados dos meses e incluso si el diente no presenta ninguna
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pueden correlacionar con la variable funcion de la ferula ya que como se



sintomatologia ni alteration en la imagen radiografica este se puede

prolongar mas tiempo. Debemos anotar que variables como el grado de

formacion radicular influyen en la velocidad de cicatrizacion siendo esta

mas rapida en aquellos que presenten un 50 a 75% de formacion que en

los que presenten una total apexificacion.

Uno de los objetivos del presente estudio fue el de servir como base a

por ellolos autotransplantesexito de 5

periapicales de control y

extraalveolar del diente transplantado, datos que se encuentran en el

instrumento y que esperamos puedan correlacionarse en el futuro.
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una investigacion prospectiva con el proposito de evaluar el porcentaje de

se tomaron radiografias

se registraron datos como el tiempo



L-

V. CONCLUSIONES ¥ RECOMENDACIONES

La ferulizacion con sutura es mas facil y rapida de elaborar que la de

resina y alambre.

La movilidad dental y el indice gingival fiieron similares para los dos

tipos de ferulas.

respecto al estado clinico del transplante.
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No bubo correlation entre la duracion funcional en boca de la ferula con



La ferulizacion con sutura es una buena altemativa para inmovilizar el

diente transplantado, se recomienda controlaria de manera mas frecuente

con el objeto de evitar su desplazamiento.

Es necesario evaluar otros tipos de ferulizacion para establecer cual es el

mas efectivo.

Aunque la ferulizacion con resina y alambre presenta un tiempo de

elaboracion mayor, sus resultados son similares a los de la ferula con

sutura.

La movilidad dental y la vitalidad junto con las radiografias deben ser

tornados en forma rutinaria durante un periodo de 2 a 5 anos para poder

establecer un porcentaje de exito de los transplantes y su correlacion con

estas variables y otras tales como el grado de formacion radicular y el

tiempo extraoral del diente transplantado.
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MATERIAL COMPLEMENTARIO

Instrumento de recoleccion de datos N°9

Historias Clinicas N°9

Radiografias periapicales N°27 3 por cada paciente.

Diapositivas del procedimiento N° 12

Diapositivas de texto N°12

Graficas de controles N°8
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