Universidad Nacional Autonoma de México

337
e

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICO'S
PARA CORREGIR O PREVENIR
DEFECTOS DE REBORDE

T E S I N A

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA
P R E S E N T A:

GLADYS GPE TOLEDO HIRAY

FALLA DE ORIGEN

ASESOR: C. D. M.O.ANA PATRICIA VARGAS CASILLAS

Meéxico, DF.

FACULTAD DE
ODONTOLOGIA




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A DIOS le agradezco por
haberme permitido realizarme

como profesionista.

A mi hermano Teéfilo, por su
ayuda brindada en todo

momento.

A laC.D. Alma Ayala Pérez.

A mis Padres:

Irma Hiray Mayorga y Tedfilo Toledo
Ovalle.

Gracias por haberme dado la vida,
siempre estaré orgullosa de ustedes.

Los quiero y admiro mucho.

A la C.D. M.O. Ana Patricia Vargas por
su asesoria y paciencia en la realizacion
de este trabajo, ya que sin ella no
hubiera sido posible la terminacion del
mismo.

Muchas gracias.

Por su guia y consejo en este Seminario.



A la UNAM por darme la
oportunidad de pertenecer a su
casa de estudio.

Siempre estaré orgullosa de ser
universitaria.

Gracias.

A Hugo Alvarez.
Por el apoyo prestado para la
realizacion de este trabajo.

Gracias.

Al Dr. Roman Corona Vézquez.

Por su apoyo y amistad que me ha
brindado desde el inicio de mi carrera,
hasta la fecha.

Muchas gracias.

A todos mis compaiieros, en especial a
Alejandra Rodriguez Hidalgo, por su
ayuda y amistad.

Gracias.



INDICE.

INTRODUCCION  oiiiinisnismsisssiississssnesssis et 1

L INJERTOS DE TEJIDO BLANDO Y DURO

PARA AUMENTAR EL REBORDE.
1.- Técnica decufia e incrustacion, ..., 4
1.1. Técnica interposicional (de cufia e incrustacion) de Meltzer. ................... 4
1.2. Técnica de injerto libre (onlay). ..o, 7
1.2.1. Técnica de Seibert. ..., 7
L3, Técnicas de rollo. ................cooovviivinnnii e, 13
1.3.1. Técnica de rollo de Abrams. ... 13
1.3.2. Técnica de rollo modificada de Scharfy Tamow  .........cccooviicnninens 17
1.4, Técnicas de sobre (inlay). ... 20
1.4.1. Técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial
de Langer y Calagna, corrigiendo defectoclase . ........ccoceveeveevninnnene, 23
1.4.2. Técnica de Garbery Rosenberg. ..o, 27
1.4.3. Técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial
de Langer y Calagna, corrigiendo defecto clase IIl. ........cccocvevrvrenenene. 29
1.4.4. Técnica de injerto submucoso de Kaldhal y colaboradores..................... 32
1.4.5. Técnica mejorada de Allen y colaboradores ...........ceveevnvererreneerssernnes 35
1.5. Técnica de expansion labial pantogrifica de Bahat. .......................o...... 37
1.6. Técnica de expansion tisular controlada de Bahat. ............................... 40

2. TECNICAS PARA LA PREVENCION DE DEFECTQS DE REBORDE,

2.1. Técnica de las raices sumergidas. ..o 43
2.2. Técnica de preservacion del alvéolo, de Greenstein.............cooeeevirirurnennnn, 45
2.3. Regeneracion tisular guiada para preservacion del alvéolo, de Seibert......... 48



2.4. Preservacion de la topografia del sitio de extraccion por medio de
ferulizacion de apoyo gingival externo ...

2.4.1. Extraccion sin aumento interno, diente Unico .......c..ooevevrevvnresninniessinnns

2.4.2, Extraccién sin aumento interno, dientes maltiples.........cccovcvrivevrrerecriranees

2.4.3. Extracciones con aumento iNEINO........ccoivvsrrersssreissersesssssesssosssnsssssesesssoes

3. IMPLANTES.

3.1. Implante con regeneracion tisular guiada ...,

3.2. Implante con membrana, hueso desmineralizado y factores de crecimiento..

3.3. Técnica de expansion de corticales, de Massimo S. ........ccocovevirvierrennnnens

3.4. Procedimiento de Regeneracion Osea Guiada (ROG) de Buser y col. .........

CONCLUSIONES  ...c.ooiiitiiiiiissinssissimssssnsssessssssenssssssresssorss

BIBLIOGRAFIA .o senssssnsesessosas

50
51
52
52

55
58
61

71

74



INTRODUCCION

El hueso que rodea la raiz del diente por lo regular desaparece después de la
cicatrizacion de una extraccion; esto da como resultado un reborde residual, el cual en
condiciones "normales” debe poseer altura y grosor adecuados para poder recibir un
pontico ya sea fijo o removible y quede lo mas estético posible, principalmente en las
zonas anteriores.

Con la pérdida de los dientes anteriores superiores, la cortical dsea labial se reabsorbe
mis rapidamente que la cortical del paladar. acentuando la prominencia de la cortical
palating, este patron de resorcion resulta en la migracion de la cresta dsea superior
palatinamente y produce ¢l “borde de cuchillo” del reborde edéntulo tan a menudo
encontrado en el maxilar anterior. Con la resorcion del reborde alveolar, la union

mucogingival migra crestalinente con una pérdida neta de mucosa queratinizada

La deformidad que resulta en el reborde cicatrizado se relaciona con la proporcion osca

o radicular que se perdio o se destruyo. La pérdida de este reborde puede ser causado por:

1) Hendiduras por defectos de nacimiento, por ejemplo paladar hendido.
2) Extracciones traunuiticas,

3) Traumatismo facial por deporte o por accidentes automovilisticos

4) Heridas por impacto de armia o fragmentos de proyectil.

8) Fracturas verticales de dientes con tratamiento endodontico

6) Enfermedad periodontal avanzada.

7) Formacion de abcesos.

8) Extirpacion de tumores o implantes deficientes.



Seibert (1983), clasifica los defectos de reborde en 3 categorias generales:

CLASE 1. Pérdida vestibulolingual de tejido con altura normal de reborde en
dimension apicocoronal.

CLASE I1. Pérdida apicocoronal de tejido con ancho normal del reborde en direccion
vestibulolingual.

CLASE HI. Combinacion de pérdida de tejido vestibulolingual y apicocoronal que

resulta en pérdida de altura y anchura normales.

Allen y colaboradores en 1985 realizan mna modificacion a la clasificacion de Seibert,
agregando que los defectos de reborde también se pueden clasificar tomando en cuenta la

profundidad del defecto en relacion con el reborde adyacente en:

LEVES - menor de 3 mm,
MODERADOS - 346 mm.
SEVEROS - niyor de 6 mm.

Los contomos lisos en un reborde normal. asi como los rebordes con defectos, crean
problemas en una restauracion dental. En una protesis fija, los ponticos frecuentemente
dan la impresion que se apoyan sobre la cresta del reborde en lugar de emerger desde el
interior del proceso alveolar. también carecen de encia marginal y de papilas interdentales,
presentandose triangulos obscuros que casi siempre perjudican la estética dentofacial en el
érea de las troneras entre los pouticos y entre pilares y pénticos. De lo anterior se puede
decir que un reborde normal al igual que un reborde con defectos pueden dificultar la
realizacion de una protesis fija, que verdaderamente restaure la estética y funcion de la

denticion natural.

Los implantes colocados varias semanas despuds de la extraccion dentaria se acompaian
a menudo de un hueso labial delgado y defectos oseos faciales pequeiios, por lo tanto, es
necesario el aumento de reborde en el momento de la cirugia de la colocacion del

implante. Si la implantacion ideal no es posible debido a la falta de hueso disponible, el

J



aumento de reborde con un material de regencracion tisular guiada y/o osteogénico debe
realizarse y postergarse la colocacion del implante. El establecimiento de una restauracion
estética después de una extraccion también incluye la colocacion quirirgica de tejido
blando crestal en una altura quiriirgica adecuada. Una restauracion estética descansa no
solamente en la morfologia del propio tejido duro sino también en la calidad y posicion del
tejido blando.

6)

Las indicaciones®® para usar procedimicntos para aumentar el reborde y corregir asi
| i

defectos anatomicos de contomo facial son:

1) Aumento en la deficiencia del contormo labial del maxilar o mandibula.
2) Aumento en la deficiencia del proceso alveolar maxilar o mandibular.
3) Prevencion de la pérdida de hueso alveolar.

4) La reconstruccion de defectos discontinos de la mandibula.

A través de los ailos se han desarrollado muchos procedimientos de injerto e implantes

quinargicos para reconstruir los rebordes edéntulos parcialmente deformados.

Los diferentes procedimientos quiriirgicos para poder corregir o prevenir los defectos

de contomo facial seran explicados en el presente trabajo.



I. INJERTOS DE TEJIDO BLANDO Y DURO PARA
AUMENTAR EL REBORDE.

1. TECNICA DE CUNA E INCRUSTACION.

1.1. TECNICA INTERPOSICIONAL (CUNA E INCRUSTACION) DE MELTZER
(1979).

Meltzer present6 el primer reporte clinico usando un injerto de tejido conectivo y

epitelial, tomandolo de la tuberosidad y colocindolo en el sitio receptor, de esta manera

corrigio un defecto de reborde vertical auterior.

INDICACIONES.- fste procedimiento s¢ usa para corregir defectos clase I, y
defectos pequeiios a moderados clase 1. Ayuda a mantener las caracteristicas de color y

superficie del tejido de reborde existente.

CONTRAINDICACIONES.- El procedimiento de cuiia e incrustacion ayuda a
mantener la altura del rcborde, pero no son utiles como injertos sobrepuestos para
aumentar la altura del reborde. No es posible su uso para cambiar las caracteristicas de

color o superficie del tejido del reborde existente.

TECNICA.

Se retira del paladar o de la tuberosidad o del reborde edéntulo un injerto libre en
forma redonda y se inserta como cuiia en la abertura del sobre. La superficie labial del
sobre se levanta bucalmente para climinar la concavidad del reborde (fig 1-B), después se
coloca el injerto en forma dc cuia en el espacio desarrollado para mantener la superficie
labial en posicion adecuada . La superticie epitelial del injerto se posiciona al nivel de las

superficies epiteliales circundantes y la cuiia se mantiene en esta posicion mediante suturas



(fig 1-C). Si se requiere aumento en una dimension apicocoronal asi como buco-palatino,
parte de la cuila se posiciona arriba del nivel de los tejidos adyacentes. Esto deja expuesto
un segmento de tejido concctivo del injerto (fig 1-D), el tejido con este diseiio recibe un
flujo del plasma y crecimicnto hacia adentro de capilares a partir del tejido conectivo que

rodea el injerto.

El porcentaje de aceptacion o éxito con esta técnica es mayor que con injertos
delgados sobrepuestos (onlay) que se mencionaran posteriormente, los cuales reciben

aporte nutricional tnicamente de una superticie durante la cicatrizacion de la herida.



TECNICA INTERPOSICIONAL (DE CUNA E INCRUSTACION) MELTZER.

X

1.A.- CORTE TRANSVERSAL DE UN REBORDE CON DEFECTO CLASE I, ANTES

DEL PROCEDIMIENTO.
1.B.- SE LEVANTA UN COLGAJO DE ESPESOR TOTAL BUCAL, FORMANDO UN

SOBRE.
EL INJERTO SE COLOCA EN FORMA DE CUNA Y LA SUPERFICIE

1.C.-
EPITELIAL DE ESTE SE POSICIONA AL NIVEL DE LAS SUPERFICIES

EPITELIALES CIRCUNDANTES.
1.D.- SISE REQOUIERE UN AUMENTO APICO-CORONAL LA CUNA SE POSICIONA

CORONAL AL NIVEL DE LOS TEJIDOS ADYACENTES.



1.2. TECNICA DE INJERTO LIBRE (ONLAY).
1.2.1. TECNICA DE SEIBERT (1980,1983)

Este procedimiento fue diseiiado para aumentar la altura del reborde en los defectos
del plano coronarioapical. cs decir para ganar altura de reborde. Los injertos utilizados
son injertos gingivales libres de espesor total, que después de su instalacion reciben
nutricidn del tejido conectivo desepitelizado del sitio receptor.

La cantidad de aumento dimensional coronario-apical que se puede obtener se
relaciona con el espesor inicial del injerto, con las altemativas del proceso de cicatrizacion
de las heridas y con la cantidad de injerto que sobrevive. El procedimiento de injerto
puede ser repetido con intervalos de 2 meses para aumentar gradualmente la altura del

reborde.

INDICACIONES.- Estos procedimientos se usan principalmente para aumentar
altura del reborde. pero también para agregar volumen en la dimension labial, y por tanto,
son utiles en el tratamiento de defectos de reborde clase 11, Se usan para reemplazar

pigmentaciones o tatuajes de amalgama en el tejido.

CONTRAINDICACIONES.- No se recomienda en zonas donde el aporte
sanguineo al sitio receptor esté comprometido con formacion de cicatrices de
procedimientos quirirgicos previos o traumatismos. Los injertos gruesos requieren de
abundante aporte sanguinco y proliferacion capilar vapida, y si estos requisitos no se

atienden el injerto puede fiacasar.



TECNICA.
Principios de preparacion del sitio receptor.

En el area gingival de la deformidad osea. sc hace un intento para conservar tanto como
sea posible la lamina que cubre la deformidad removiendo unicamente el epitelio que cubre
la lamina propia y exponicndo la base de tejido conectivo que recibira al injerto de espesor
total removido del paladar, por lo tanto, cs deseable cuando se infiltra en el sitio
quirirgico dar la solucion ancstésica en el fondo del vestibulo y posteriormente en el

paladar, para mantener al minimo la vasoconstriccion en el sitio receptor.

Se usa una hoja de bisturi para remover ¢l epitelio aproximadamente a 1 mm por abajo
de su superficic. Las orillas se pueden preparar para borde a borde o biseladas
dependiendo de los contornos del tejido a ser implantado (fig 2-F). Cuando el sitio esta
preparado se debe cubrir con una gasa humedccida con solucion isotonica salina, mientras

se disecciona el tejido donador del paladar (fig. 2-C).
Aumentando el flujo sanguineo y plasimatico.

Una maniobra quiriigica adicional se ha aconsejado ya que parece que ayuda a asegurar
una revascularizacion mis rapida hacia el injerto aumentando la cantidad de sangrado y
flujo plasmatico dentro dc fa interfase sitio/injerto. Este paso en la preparacion del sitio

receptor, se realiza despucs de que se ha obtenido el tejido de injerto.

Se hace una serie de cortes paralelos dentro de Ia lamina propia expuesta en el area del
defecto con un intento de daiar atraumaticamente los vasos sanguineos contenidos en la
lamina propia. Se usa una nueva hoja de bisturi para hacer las estriaciones a Imm de
distancia una de otras, en forma paralela y perpendicular al contomno general del reborde
alveolar, esto estimula a [os vasos sanguineos mayores a enviar asas dentro del injerto mas

rapidamente que si solo sc hicicra una herida de superficie, se debe tener cuidado de no



doblar la hoja ya que estos cortes se hacen profundos dentro del tejido conectivo, con el
objetivo de estimular la vascularizacion y no de destruir o retardar la reparacion del tejido

conectivo durante el proceso de cicatrizacion (fig 2-G).

Se ha observado que después del procedimiento de estriacion, muchos de estos injertos
de espesor total aumentan cn volumen total; ocurre una reaccion como de hematoma y los
injertos se adaptan bien cn los contornos de superficie de la protesis provisional o en el
flanco de una dentadura parcial. Muy poca contraccion secundaria se ha observado en

estos injertos de espesor total a los 3 y 6 meses post-quirirgicamente.

Seleccion y preparacion dc! sitio donador.

La zona palatina y el arca de la tuberosidad del paladar son las mas cominmente usadas
como sitios donadores dc injertos libres de mucosa masticatoria, debido a que la lamina
propia es mas gruesa y mis densamente colagenizada en estos sitios. Las zonas gingivales
y medias del segundo premolar al primer molar mis los tejidos que se extienden mas arriba
dentro de la boveda palatina se utilizan en estos casos; el tejido donador removido de esta
region es mas flexible y muis ficil de adaptar v de suturar en el sitio receptor, parece que
también el plasma se dilimde ficilmente dentro de este tejido y que las asas capilares
pueden crecer dentro dc lu zona submucosa flojamente organizada de este tejido con

mayor facilidad y rapidez quc dentro de una zona densamente colagenizada.

Los injertos tomados del arca premolar al primer molar en la boveda palatina han
demostrado una tendencia mayor a aumentar en tamaiio post-operativamente y de mostrar

una toma total del tejido conectivo injertado.

Esto esta establecido solo como uma observacion clinica consistente y no como un hecho
cientifico, hasta que mayores estudios histologicos se lleven a cabo para determinar su

exactitud.



Planeamiento del injerto.

Una sonda periodontal o un aparato de medicion similar se puede usar para medir la
longitud aproximada y ancho del tejido donador requerido para cubrir el sitio receptor
preparado (fig 2 D-F). I's esencial planear mias alla y visualizar los requerimientos
volumétricos del tejido donador que seran necesarios para llenar el defecto de reborde, si
el injerto se va a “‘combar” para conformar mas de un lado o plano de tejido en el sitio
receptor, se requerird de mayor anchura para compensar el aumento en la distancia
circunferencial requerida para adaptar el injerto hacia una superficie curva.

La base del injeito frecuentemente seri en forma de “V” o de “U” para que concuerde
con la forma del defecto ¢n ¢l reborde.

Una vez que se tomd ¢l injerto de espesor total de la boveda palatina, es retirado y

colocado en una gasa humedecida con solucion salina para su uso posterior .
Estabilizacion.

Después de que el injerto se ha ajustado a la forma deseada se regresa de nuevo a la

gasa y se hacen las preparaciones finales para la sutura.

En este momento se hacen las incisiones paralelas dentro del tejido conectivo para
producir un aumento en ¢l sangrado vy estimular la proliferacion vascular dentro del injerto
onlay; entonces el injerto sc sutura dentro del lugar, cuidando que las suturas no se deben

colocar demasiado cerca dc los bordes del injerto (fig 2-H).
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Ajuste de la protesis provisional.

Los ponticos de la protesis provisional (o el flanco de la dentadura) que se colocarin
sobre el injerto onlay se deben de rebajar y pulir para que los ponticos o el flanco tengan
unicamente un leve contacto con la superficie del injerto. La presion de los pdnticos o del
reborde puede inhibir la vascularizacion del injerto, y se ha observado que también causa
respuesta dolorosa ya que cl injerto se inflama durante las dos semanas de cicatrizacion de
la herida.

Cuidado post-operatorio de los sitios donador y receptor.

Se le debe informar al paciente de que el sitio donador del paladar tardara mas tiempo
en cicatrizar cuando se¢ usa un injerto de tejido total para este tipo de cirugia
reconstructiva (14 a 1o dias). Se le pide al paciente que no se cepille o toque el sitio
receptor de ninguna mancra durante la primera semana post-operativa, se le instruye a
enjuagarse el drea si desea con agua caliente, si estd usando una dentadura parcial, se le
pide que remueva la dentadura hasta las 24 horas después del procedimiento. Si los
pacientes estan usando una protesis fija. esta se remueve a los 7 a 10 dias después de la
cirugia, en ese momento se quitan las suturas y se revisa la herida, la restauracion
provisional se limpia, y sc revisa el contorno y el contacto de la restauracion con el injerto

y se ajusta si es necesario.

Durante la cicatrizacion. la mayor parte del tejido conectivo del injerto sobrevive,
mientras que la superficic cpitelial original se pierde. A veces se observa que el volumen
del injerto aumenta durante la cicatrizacion. La razon de este aumento de volumen tisular

aun se desconoce.

11



TECNICA DE INJERTO LIBRE ( ONLAY) SEIBERT

H

2.A- REPRESENTACION DE UN REBORDE CON PERDIDA APICO-CORONAL
(CLASE II)

2.B.- ELIMINACION DEL EPITELIO. DEBE INTENTARSE CONSERVAR TODO LO
POSIBLE DE TEJIDO CONECTIVO.

2.C..- EL SITIORECEPTOR PREPARADO SE CUBRE CON UNA GASA
HUMEDECIDA.

2D-F. SE TOMA EL INJERTO DEL PALADAR.

2 C.- SE REALIZAN UNA SERIE DE CORTES PARALELOS (ESTRIACIONES)
PROFUNDOS EN EL TEJIDO CONECTIVO EXPUESTO DEL SITIO
RECEPTOR.

2.1- EL INJERTOES COLOCADO Y SUTURADOEN EL SITIO RECEPTOR.



1.3. TECNICAS DE ROLLO.

1.3.1. TECNICA DE ROLLO ( INJERTO PEDICULADO DE TEJIDO CONECTIVO
DESEPITELIZADO) DE ABRAMS (1980).

El concepto basico del procedimiento. entraiia la creacion de un pediculo de tejido
conectivo que se coloca dentro de un sobre subepitelial. La desepitelizacion del injerto del
pediculo de tejido conectivo o "procedimicnio de rollo" fue desarrollado por Abrams.
Este procedimiento fue uno de los primeros que se desarrollaron para aumentar el reborde
en deformidades. El trabajo de Abrams estinmlo la bisqueda de nuevos métodos para
tratar la deformidad del redorde, logrando soluciones a problemas protésicos. Esta técnica
s un excelente procedimicnto para tratar defectos clase 1, de pequefios a moderados.
Usando este procedimiento. wia concavidad buco-palatina del reborde puede convertirse
en una convexidad que puede producir. la semejanza de eminencia radicular de los dientes
adyacentes. El procedimiento permite wna ganancia de tejido apical y labial del area
cervical del pontico y la ilusion de una reconstruccion normal de la zona en la union de la
~encia con el margen gingival libre. La cantidad de aumento buco-palatino que se puede

levar a cabo depende del espesor de tejido conectivo donador.

TECNICA.

Requiere la formacion de un pediculo rectangular de tejido conectivo del lado
palatino del defecto; su longitud depende de la cantidad de aumento apicocoronal que se
requiera en la superficie labial. El epitclio en la superficie palatma del pediculo que se
levantara se retira con una fiesa de diamante o mediante wna diseccion precisa antes de
levantar el pediculo(fig 3-B) . Sohcren vy col.(1973) descubrieron que el epitelio en
colgajos palatinos libres ticne un grosor de 0.1 a 0.6 mm, Se recomienda un corte de
aproximadamente lmm en la superficie (paralelo a la superficie) del pediculo para
asegurar que se retira todo el epitelio: también puede hacerse esto con una diseccion
precisa después de levantar ¢l pediculo. EI objetivo es retirar el epitelio y la menor

cantidad posible de tejido conectivo,

—



Se recomienda llevar u cabo la diseccion del colgajo pediculado con precaucion a
medida que se acerque a la superticie labial. A menudo hay una concavidad en esta zona,
en lugar de la convexidad usual que se encuentra en un reborde normal.Si el plano de
diseccion no cambia en ¢l dngulo lincal oseo para seguir el contomo del reborde
deformado, puede perforarse ¢l tejido.(fig 3-C). Se hace un tinel debajo del tejido labial;
habra que evitar producir una abertura en el limite apical de la diseccion. No es necesario
levantar el periostio cuando se hace el sobre (fig 3-D).

El paso siguiente es meter ¢l pediculo en el espacio que dejo el sobre; si éste es
demasiado corto o demasiado estrecho se requiere una diseccion posterior (fig 3-E). Una
vez que el pediculo ajusta perfectamente. se sutura. Para obtener la ilusion de una
eminencia radicular, la entrada y salida del material de sutura debe estar alta en el
vestibulo cerca del fondo dc saco mucobucal. Esto permite al material de sutura jalar al
pediculo al extremo apical del sobre (fig 3-F). Después se colocan las protesis en su
posicion y se examina la superficie del tejido del pontico para observar como se pone en

contacto con la superficie de tejido descpitelizado del pediculo.

Si se trata de dos o tres espacios edéntulos, se levantaran pediculos separados que
formaran las nuevas zonas marginales cervicales de la raiz, y se deja un espacio entre los
pediculos que formaran la papila interdental nueva entre cada uno de los pénticos.
Cuando el colgajo pediculado se contrae cn el rollo que se formd, pierde algo de su
longitud debido a la curva en forma de U que se doblo sobre si misma. Es conveniente

hacer los pediculos 2 6 3 mm mis largos que la reconstruccion apico-coronal final para

compensar la longitud que se¢ picrde cuando el pediculo se enrolla en esta posicion,

12



Ajuste de los contoros del pontico

Es recomendable mantener una presion positiva ligera contra el injerto pediculado o la
superficie de implante mediante la superficie del pontico. Puede agregarse resina
autopolimerizable en la zona cervical v superficie de contacto del pontico y permitir que
polimerice hasta que alcance un estado de masa. Después se coloca en la protesis acrilico
en consistencia de masa, se presiona en la superficie del sitio de aumento y se deja
polimerizar. La superficie histica del pontico. tercio cervical y zonas interproximales se
tallan y pulen en forma de protesis final y se cementa temporalmente la protesis
provisional. Se coloca un aposito periodontal sobre el sitio palatino donador, y se

recomienda el uso de un antibiotico.



TECNICA DE ROLLO (INJERTO PEDICULADO DE TEJIDO CONECTIVO

DESEPITELIZADO), ABRAMS.

3A-

3B-
3C-
3D.-
3E-

3F-

CORTE TRANSVERSAL DE UN REBORDE CON DEFECTO (CLASE I) ANTES
DEL PROCEDIMIENTO.

DESEPITELIZACION DEL PEDICULO QUE SE LEVANTARA.
LEVANTAMIENTO DEL PEDICULO.

REALIZACION DEL TUNEL DEBAJO DEL TEJIDO BUCAL.
ENROLLAMIENTO DEL PEDICULO DENTRO DEL SOBRE FORMADO CON
AYUDA DE LA SUTURA. - :

COLOCACION DE SUTURAS Y CREACION DE UNA CONVEXIDAD EN EL
REBORDE

16



1.3.2. TECNICA DE ROLLO MODIFICADA POR SCHARF D, TARNOW D.(1992).
Estos autores reportan una modificacion de la técnica de rollo de Abrams. Esta técnica
involucra una "trampa de puerta” en la cual ¢l epitelio es desplazado y preservado sobre el

pediculo de tejido conectivo, nsindolo para cubrir el sitio donador.

INDICACIONES.- El procedimiento se usu para corregir defectos clase I de pequeiios a
moderados, mantiene las caracteristicas de color y textura de la superficie del reborde

existente.

CONTRAINDICACIONES.- Este procedimiento tiene utilidad limitada para obtener
altura de reborde y no puede emplearse para cambiar el color y las caracteristicas
superficiales, no se recomienda cuando ¢l tejido de reborde y el palatino o (lingual)
adyacente son muy delgados.

TECNICA.

El primer paso es definir ¢l pediculo epitelial. Se hacen dos incisiones verticales
liberadoras de espesor total desde la cresta del proceso hasta la pared palatina. Las
incisiones deberan ser paralelas, para que cada una de ellas tenga el maximo aporte
sanguineo, para el tejido epitelial y para ¢l tejido conectivo. El largo de la incision
dependera de la cantidad de tejido conectivo necesario. Las incisiones no deberan abarcar
el lugar del surco de los dientes adyacentes. solo ¢l espacio edéntulo mas bien abarcando
2 mm desde el surco para preservar la papila y la insercion. Las dos incisiones verticales
se unen por una incision superticial a lo largo de la cresta del proceso. Esta incision
superficial se usa como punto de partida para levantar el pediculo epitelial. Un colgajo de
epitelio y de tejido conectivo se levanta hacia ¢l paladar hasta que se alcancen las
terminaciones de las incisiones verticales (fig 4-A y B). Este colgajo debe tener un minimo
de 0.6 mm de grosor.

Una vez que el colgajo epitclial sc ha levantado se puede sacar el pediculo de tejido
conectivo. Con ¢l colgajo completamente levantada se hace una incision en la base del

pediculo del tejido conectivo hacia el hueso. Se usa un bisturi semejante al Merrifield o



Kirkland para desplazar el pediculo de tejido conectivo. Empezando en apical y
finalizando coronalmente se desplaza c! pediculo, el tejido conectivo es separado desde el
hueso. Una vez que el tejido conectivo es desplazado a la cresta del proceso, el bisturi es
usado para crear una bolsa entre la mucosa bucal y el reborde alveolar (fig 4-C). El
pediculo de tejido conectivo es entonces enrollado deutro del sobre bucal y asegurado con
suturas. Se recomienda que cada sutura hecha en el lugar abarque cada sitio del tejido
pediculado, abarcando ambos sitios, ln mucosa bucal y la parte fundamental del pediculo
(fig 4-D). En el paladar el pediculo epitelial se coloca sobre el hueso. Se coloca un aposito
periodontal en la cara palatina de la restauracion provisional la cual empujara bucalmente

el rollo si es necesario.

Comparado con la técnica original de Abrams, Esta modificacion ofrece 3 ventajas:
1) Aumenta la cantidad de tejido conectivo que queda enrollado en la cara bucal.
2) Disminuye la cantidad de tejido conectivo o hucso expuesto y por lo consiguiente:

3) Disminuye el malestar post-operatorio.

Abrams describe el levantmmiento de un colgajo total o parcial desde la zona
desepitelizada. Si se levanta un colgajo parcial, el tejido conectivo que pudiera
potencialmente enrollarse hacia bucal se sacrifica para cubrir el hueso. Si el cirujano
necesita aumentar la cantidad de tejido que se colocara bucalmente, se debe usar un

colgajo total, pero ¢l hueso se dejara expuesto. y se cubrira durante la rehabilitacion.

Con la modificacion de la técnica de Abrams. el pediculo epitelial se mantiene, y
practicamente se aumenta el volumen de tejido conectivo enrollado hacia el sitio bucal y el
hueso queda cubierto. Esto dard como resuliado una mejor recuperacion del sitio donador

y menor malestar post-operatorio,



TECNICA DE ROLLO MODIFICADA, SCHARF D, TARNOW D.

4.A-

4B.-

4.C.-

4.D.-

CORTE TRANS\ ERSAL DE UN REBORDE ("'ON DEFECTO (CLASE 1) ANTES
DEL PROCEDIMIENTO Y EL PEDICULO DE TEJIDO EPITELIAL SE DEFINE.
LEVANTAMIENTO DEL PEDICULO EPITELIAL (COLGAJO DE EPITELIO Y
TEJIDO CONECTIVO LLEVANTADO HACIA EL PALADAR).

EL PEDICULO RESTANTE DE TEJIDO CONECTIVO SE LEVANTA HACIA
BUCAL.

EL PEDICULO DE TEJIDO CONECTIVO SE ENROLLA DENTRO DEL SOBRE
BUCAL Y SE ASEGURA CON SUTURAS. Y EL PEDICULO EPITELIAL SE
COLOCA SOBRE EL HUESO.



1.4. TECNICA DE SOBRE (INLAY).

El procedimiento de sobre s¢ ha designado para recibir un injerto de tejido conectivo
libre removido desde el paladar. o un injerto de hueso, o substitutos dseos sintéticos. Los
procedimientos varian solo en la dircecion de la entrada de la incision y el plano de
diseccion realizado.

Un sobre subepitelial se crea de la misma manera, previamente descrita, en el
procedimiento de rollo, pero cn vez de enrollar el pediculo dentro del sobre, se toma un
injerto libre de tejido conectivo del paladar. o se colocan fragmentos autogenos 0seos o
un aloinjerto dGseo, (como la hidroxiapatita) dentro de la bolsa. El injerto de tejido
conectivo o material de injerto se coloca y se moldea creando el contomno deseado en el

reborde y se cierra la entrada dc la incision con suturas.
La entrada de la incision y el plano de diseccion se puede realizar de la siguiente manera:

1.- Corono-apicalmente.- se hace una incision en el reborde siguiendo una direccion
apical para crear un sobre con las dimensiones yue se requieren para recibir un injerto

de tejido conectivo o matcrial de injerto (fig 1).

2.- Apico-coronalmente.- la entrada de la incision horizontal es hecha en el vestibulo,
cerca del pliegue mucobucal, y se sigue la discccion coronalmente hacia la cresta del
reborde, creando un sobre con las dimensiones que se requieren para recibir el injerto

de tejido conectivo o material de injerto (fig 2).

3.- Lateralmente o vertical oblicua.- la entrada de la incision vertical se inicia en el borde
del defecto. El plano de diseccion sc realiza lateralimente a través de la deformidad
creando un sobre con dimensiones adecuadas para recibir el injerto de tejido conectivo
o material de injerto. Si lan deformidad horizontal es bastante ancha o no se desea
incidir bajo la union del ficnillo labial. se hace una incision a cada lado del defecto

convirtiendo el sobre en uincl (fig 3).



INDICACIONES.- Estos procedimientos se usan para corregir defectos clase I.
Mantendrén las .caracteristicas de color y superficie de tejido de reborde existentes; el uso
de sustitutos oseos ayuda a restaurar el contorno del arco en casos que se presenten

defectos de mayor volumen.

CONTRAINDICACIONES.- Estos procedimientos tienen utilidad limitada para obtener
la altura de reborde y no es posible su uso para cambiar las caracteristicas de color o

superficie del reborde existente .



DIFERENTES ENTRADAS DE LA INCISION Y PLANO DE DISECCION.

3

1.- CORONO-APICALMENTE.
2.- APICO-CORONALMENTE
3.- LATERALMENTE O VERTICAL OBLICUA.



1.4.1. TECNICA DE INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO SUBEPITELIAL,
POR LANGER Y CALAGNA (1980), CORRIGIENDO DEFECTO CLASE |.

TECNICA

En el sitio donador se realiza una incision horizontal intema y biselada con una hoja de
bisturi No. 15 en el paladar a lmm apical del margen gingival libre del diente posterior.
Se hacen incisiones verticales 4 uno y otro lado de la incision horizontal, para permitir el
desplazamiento del colgajo . El largo de la incision horizontal dependera del grado de
concavidad que se tenga. El colgajo de espesor parcial es desplazado fuera de la base del
tejido conectivo subyacente . Este tejido se saca desde el hueso y sera usado como
material donador (fig 5-B). El margen gingival no se debe tocar; entonces el colgajo de
espesor parcial se reposiciona sobre el hueso y se coapta a la encia marginal
completamente cubriendo el hueso denudado. El tejido conectivo se saca y se cubre con
una gasa estéril para su futuro uso.

Asimismo Langer y Calagna nos hacen mencion del uso de tejido conectivo de bolsas
periodontales como tejido donador (fig 5-C): se levanta un colgajo a bisel intemo para
eliminar las bolsas periodontales que se encuentran en los espacios bucal y palatino (fig 5-
D). Se incide el tejido conectivo de la pared interna de la bolsa y se remueve sin el tejido
epitelial (fig 5-E). El tejido concctivo remanente seri usado como material donador. Se

guarda de la misma manera que se describio anteriormente.
Sitio receptor.

En la region del pontico, se levanta un colgajo parcial realizando una incision horizontal
en la cresta y 2 verticales liberatrices (fig 5-F y G). El periostio y tejido conectivo deberan
quedar sobre el reborde alveolar los cuales provecrin sangre y ayudaran a nutrir al injerto

de tejido conectivo autdgeno.



El tejido conectivo donador es colocado entre el colgajo parcial y el reborde alveolar
con su previa cubierta de periostio y tejido conectivo. El colgajo se sutura sobre el tejido
donador siendo inmovilizado cn esta posicion (fig 5-H). Después del procedimiento
quirirgico del injerto, la protesis temporal se modifica, si es necesario, adaptindola al
aumento de reborde. Se cementa temporalmente . se coloca un apdsito periodontal de

manera usual y se le dan instrucciones post-operatorias al paciente.

El aposito y sutura son removidos despuds de una semana y la region se debe revisar
cada semana consecuentemente. Se pueden agregar procedimientos secundarios para
reducir irregularidades del tejido, por medio de gingivoplastia, para realzar los

requerimientos estéticos adicionales.



TECNICA DE LANGER Y CALAGNA, CORRIGIENDO DEFECTO CLASE | .

5-.A.- CONCAVIDAD SEVERA DEL REBORDE ALVEOLAR, LOCALIZADA EN LA
PARTE ANTERIOR SUPERIOR.

5-.B.- SE REMUEVE UN INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO DESDE EL PALADAR
(SITIO DONADOR).

5-C.- USO DE TEJIDO CONECT!VO DE BOLSAS PERIODONTALES COMO TEJIDO
DONADOR: SE LEVANTA UN COLGAJO A BISEL INTERNO

5-D.- SE INCIDE EI. TEJIDO CONECTIVO DE LA PARED INTERNA DE LA BOLSA.

5-E.- SE REMUEVE EL TEJIDO CONECTIVO REMOVIENDQ EL EPITELIO

o]
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5-F.- UNA INCISION HORIZONTAL SOBRE EL REBORDE Y DOS LIBERATRICES
SON REALIZADAS PARA FORMAR UN COLGAJO DE ESPESOR PARCIAL.

5-.G.- EL COLGAJO PARCIAL SE LEVANTA PARA SER SITIO RECEPTOR DEL
INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO.

5-H.- EL COLGAJO PARCIAL SE SUTURA DESPUES DE LA COLOCACION DEL

INJERTO Y LA DEPRESION DEL DEFECTO DEL REBORDE ALVEOLAR SE
CORRIGE.



1.4.2. TECNICA DADA POR GARBER Y ROSENBERG (1981).

Garber y Rosenberg (1981) desarrollaron una téenica para tratamiento de rebordes que

han tenido una pérdida horizontal en su dimension, clase 1.

Dependiendo de la anatomia de la deformidad estan disponibles dos tipos de
procedimientos plisticos quirirgicos: el colgajo vy el sobre (sencillo o doble), 1s base de
todos estos procedimientos es la colocacion de un injerto unicamente de un tejido

conectivo de un sitio remoto sudepitelial, en el area del reborde que requiere aumento.

La decision a cerca de qué tipo de procedimiento se usara en un caso dado dependera
de si existe una alteracion en lu linea mucogingival del reborde relativa a los dientes

adyacentes, y en el niimero de dientes involicrados, esto es la dimension lateral

Se realiza una incision horizontal inicial en la cresta del reborde (fig 6-A), con una hoja de
bisturi No. 15 sc extiende apical v lateralmente sobre la deformidad (fig 6-B). Una
diseccion brusca se puede usar para extender el sobre. Un injerto de tejido conectivo se
coloca dentro del sobre probando su tamaiio adecuado y su posicion. Puede ser necesario
colocar una o mas porciones de tejido conectivo para asegurarse de que la cantidad de
aumento es adecuado y de forma correcta . se sutura , usando sutura de seda o catgut 4-0
6 5-0; la sutura se pasa primero sobre la base del sobre esto provee estabilizacion apical al
injerto (fig 6-C), sc puede agregar otra sutura en la parte media y el cierre de la incision

horizontal inicial s realiza al final (fig 6-D - F),

Se permite que cicatrice por 4 semanas. entonces se crean las concavidades de los
ponticos, la restauracion temporal se rellena y se cementa , se deja que transcurran 13

semanas antes de que el aumento de reborde esté listo para la protesis final,

o
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0.A-
6.B.-

6.C.-

6.D.-
6E.-
o.F.-

TECNICA DE GARBER Y ROSENBERG.

SE REALIZA UNA INCISION HORIZONT AL EN LA CRESTA DEL REBORDE,
SE CORTA CON LA HOJA DE BISTURI No. 15 EXTENDIENDOSE APICAL Y
LATERALMENTI: SOBRE LA DEFORMIDAD.

EL INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO SE COLOCA DENTRO DEL SOBRE. LA
SUTURA SE PASA PRIMERO SOBRE LA BASE DEL SOBRE.

SE PUEDE AGREGAR OTRA SUTURA EN LA PARTE MEDIA,

EL CIERRE DE LA INCISION HORIZONTAL INICIAL SE REALIZA AL FINAL,

CORTE TRANSVERSAL MOSTRANDO EL INJERTO COLOCADO Y
SUTURADO.
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1.4.3. INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO SUBEPITELIAL,POR LANGER Y
CALAGNA (1982) PARA CORREGIR DEFECTO CLASE Iil.

Estos mismos autores designaron un procedimiento para aumentar reborde, usando una

combinacion de colgajos parciales (bucal y palatino) v un injerto de tejido conectivo .

VENTAJAS.

L- Versatilidad.

2.- Cierre primario.

3.- Buena vasculavizacion.

4.- Se puede combinar con procedimientos de cobertura radicular adyacentes.

5.- Reduce el trauma.

DESVENTAJAS.
1.- Dificultad en la téenica.
2.- Posible necesidad de una cirugia mucogingival secundaria, debido a una alteracion en

la posicion coronal de la union mucogingival.

INDICACIONES.

Para corregir todo tipo de deformacion de rebordes.

PROCEDIMIENTO.

Con una hoja dc bisturi No. |5 se comienza un colgajo de espesor total en la cresta, o
en la cresta del paladar del reborde edéntulo. se realizan las incisiones mesial y distal en
los bordes del reborde edéntulo (fig 7-A y B). se hacen incisiones verticales bucal y
palatinamente. Las bucales realizadas lo mis apicalmente posible; mas alla de la union
mucogingival permitiendo el libre movimiento. Palatinamente se levanta el colgajo

bastante lejos. permitiendo el asentamiento del injerto (fig 7-C). Puede ser necesario una



incision horizontal apical en ¢l colgajo bucal para aumentar la movilidad del colgajo y
reposicionarlo coronalmente. Una o mas unidades de injerto se pueden usar dependiendo
del defecto. El (los) injerto (s) de tejido conectivo (s)  se (son) sutura (dos) en su lugar
usando sutura CATGUT ( fig 7-D y E) .Los colgajos bucal y palatino se posicionan
coronalmente y se¢ suturan en la cresta del reborde o se sobreponen palatinamente, el
colgajo bucal también se sutura lateralmente para lograr una mayor estabilidad (fig 7-F y
G).
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TECNICA DE LANGER Y CALAGNA, CORRIGIENDO DEFECTO CLASE lil.

F

7 A-B.-SE REALIZAN INCISIONES VERTICALES MESIAL Y DISTAL AL DEFECTO
POR BUC AL Y PALATING.

7.C.- SEREALIZA UNA INCISION HORIZONTAL EN LA CRESTA O EN PALADAR
DIRIGIDO A LA CRESTA. UNIENDO LAS INCISIONES VERTICALES, PARA
PODER LEVANTAR LOS COLGAJOS DE ESPESOR TOTAL.

7D- SE COLOCAN EL O LOS INJERTO(S) Y SE REPOSICIONA(N) LOS
COLGAJO(S) CORONALMENTE

7.E-F.- SON SUTURADOS EN SU LUGAR EL O LOS INJERTO(S) CON SUTURA
CATGUT



1.4.4. TECNICA DE INJERTO SUBMUCQOSO,
DE KALDAHL ¥ COLABORADORES (1982).

TECNICA.

Se designa un colgajo de espesor parcial palitinamente al reborde edéntulo afectado,
empezando en paladar y siguiendo hacia la cresta del proceso. Se realizan dos incisiones
verticales y paralelis. cada una de las enales deben estar al final del reborde deformado,
extendiéndose palatinumente desde la cresta del reborde a aproximadamente 10 6 15 mm.
Se debe tener cuidado que las incisiones verticales queden lejos 1 6 2 mm del diente
adyacente. Estas incisiones verticales se uniran por una incision horizontal, realizada en el
paladar (fig 8-A). La incision horizontal permitira el levantamiento de la cubierta del
pediculo. Esta se realizard por una diseccion de espesor parcial del tejido palatino,y tendrd
aproximadamente de 1.5 a 2 mm de espesor. La diseccion de espesor parcial se continuara

hasta la cresta del reborde edéntulo.

En este punto. las incisiones iniciales se exticnden hacia bucal desde la cresta del
reborde edéntulo hucia el vestibulo labial. Estas incisiones se extienden hasta la union
mucogingival o ligcramente mas alla de la union, dependiendo de la cantidad de
aflojamiento que sc necesite para el colgajo pediculado (fig 8-B).

El colgajo de espesor parcial que se toma desde la incision horizontal palatina hacia la
cresta de el reborde edémulo. ahora se convierte en una diseccion mucoperidstica de
espesor total que sc continta hacia apical. Se usa un pequeiio elevador periostico para
continuar esta discccion del colgajo dentro del drea labial colapsada. Por el cambio del
colgajo de espesor parcial a un colgaio total de la cresta hacia el labio, se crea un espacio
labial subperiostico. Iiste espacio recibird el matevial de autoinjerto de tejido conectivo, el

cual ocupara el vacio en el reborde colapsado



El material de injerto de tejido conectivo libre ahora se coloca dentro del sobre creado
quirirgicamente, con pinzas de tejido hasta que la de
restaurada(fig 8-C).

formidad quede completamente

El colgajo pediculado sc sutura en su nueva posicion. En la cara palatina la posicion del

colgajo puede quedar corta dejundo tejido conectivo expuesto (fig 8-D),



TECNICA DE KALDAHL Y COL.

8.A- CORTE TRANSVERSAL DE UN REBORDE CON DEFECTO (CLASE ),
NOSTRANDO EN OUE FORM A SE REALIZARA LA INCISION.

$B.- DESPLAZANMIENTO DE N COLGAJO DE ESPESOR PARCIAL
PALATINAMENTE AL REBORDE EPENTULO. Y FORMACION DEL SOBRE
POR LA CREACION DE UN COLGAJO DE ESPESOR TOTAL DEBAJO DE LA
SUPERFICIE LABIAL.

8.C.- ELINJERTO DE TEJIDO CONECTIVO SE COLOCA DENTRO DEL SOBRE.

$.D.- EL COLGAJO PERICULADO SE SUTURA EN SU NUEVA POSICION.



1.4.5. TECNICA MEJORADA DE ALLEN Y COLABORADORES (1985).

En 1985. Allen y col.. publicaron una téenica quirdrgica mejorada para realizar el
aumento de reborde que fue similar o la previamente descrita por Kaldahl y col. (1982),
excepto que el material del injerto cra un implante de hidroxiapatita. En 1984 Cohen
describio el aumento de i solo sitio usando hidroxiapatita (Calcitite); sin embargo la
colocacion directamente sobre fa incision inicial del sitio del defecto resulto en la abertura
de la herida y la exposicion de las particulas del implante, consecuentemente retardando la
cicatrizacion y ponicndo en riesgo ef resultado tinal. El uso de hidroxiapatita permite la
eliminacion dcl lugar donador. v predice buenos resultados. El uso del colgajo palatino de

espesor parcial evita la separacion y fa abertura del sobre,

TECNICA.

Se realizan 2 incisiones vertieales paralelas y unidas por una incision horizontal. Las
incisiones son realizadas de 6 a 12 pun palativo a la cresta del reborde .Estas incisiones se
extienden sobre la ciesta del reborde. bucalmente hacia la union mucogingival, una tercera
incision horizontal conecta las incisiones paralelas palatinamente, lo cual permite el
levantamiento de un colgajo de espesor parcial, usando una diseccion fina hacia la cresta
del reborde (fig 9-A). desde lu cresta se levanta un colgajo de espesor total en el area del
defecto se realiza con cuidado. tratando de evitar hacerde daio al diente vecino (fig 9-B).

El sobre se Hena solamente con matevial de hidroxiapatita (alveolograft o periograft)
usando la jeringa manufacturada (fig 9-C). Se cierra el sobre y el colgajo se sutura con
sutura catgut cromica 5-0. si la cubicrta no esta totalimente cercana a palatino, puede que
no se cierre completimente (tig 9-D). Aparatos temporales reemplazando los dientes
perdidos se aliviau aproximadamente 3 mm para cvitar la presion en el colgajo del edema
durante los estados iniciales de cicatrizacion. Nineuna contraccion se observé en los 10 de

los 12 sitios que usaron hidrosiapatita y ésta permanecio estable por mas de 3 aiios.



TECNICA DE ALLEN Y COLABORADORES.

9 A- CORTVE TRAMNIVERSAL DE UN REBORDE CON DEFECTO (CLASE ). SE

REALIZAN DOS INCISIONES VERTICALES UNIDAS POR UNA INCISION
HORIZONT AL

0B.- SE LEVANT\ EL COLGAIJO DE ESPESOR PARCIAL EN PALATINO Y DE
ESPESOR TOT AL BAJO LA SUPERFICIE BUCAL.,

9 C.- EL SOBRE SE LLENA CON HIDRONIAPATITA.

9.D.-

SE CIERRA EL SOBRE Y EL COLGAJO SE SUTURA,

E13



1.5. TECNICA DE EXPANSION LABIAL PANTOGRAFICA
PARA AUMENTO DE REBORDE, BAHAT (1989).
Esta técnica permite una cobertura con colgajo extenso sobre el defecto, usualmente

ocasionado por avulsion traumdtica de dientes anterioves y severa pérdida de reborde
alveolar.

VENTAJAS.
- Todas las ventajas del colgajo coronal.
- La disponibilidad de un colgajo adicional cn areas con muy poca profundidad

vestibular.

DESVENTAJAS.

- Todas las desventijas del colgajo coronal.

- Es una técnica extremadimmente sensitiva porque la demanda quirirgica requiere
manipular dos sitios distintos (mucosa del labia y mucosa de encia) realizando su union
en forma uniforie.

- Elimina o hace menos profundo el vestibulo.

INDICACIONES.

- Para corregir defecios clase |

El procedimicnto de expansion labial pantogrifica usa la extensibilidad de la mucosa
alveolar del labio o mucosa det carrillo permitiendo la implantacion suficiente del material,
para permitir un aumento bucolingnal y apico-coronal para restaurar la forma del reborde.
El hueso o los injertos cerimicos son los materiales mas usados, aunque el tejido
conectivo fibroso también sc pucde implantar.

En varios casos se coloca un injerto gingival libre secundario sobre la mucosa después

de la recupericion. para poder obtencer mas altura si el operador lo cree asi conveniente.



TECNICA.

Los pénticos sc reducen en el tercio cervical para preparar ¢l aumento de reborde (fig
10-A), se hace una incision en i mucosa alveolar cerca de la union mucogingival y se
realizan incisiones verticales dentro de la mucosa del labio apicalmente y sobre el reborde
hacia el paladar coronalmente (fig 10-B), se levantan los colgajos (fig 10-C) y se obtiene
hemostasia, se¢ coloca ol niaterial de injerto en el sitio para aumentar el reborde, se sutura

primero el colgajo apical y posicriormente el colgajo coronal (fig 10-D).



TECNICA DE EXPANSION LABIAL PANTOGRAFICA, BAHAT.

10.A.- LLOS PONTICOS SE REDUCEN EN EL TERCIO CERVICAL PARA PREPARAR
EL AUMENTO DE REBORDE.

10B.- S HACE L NA INCISION EN LA MUCOSA ALVEOLAR CERCA DE LA
LNJON MULCOGINGIVAL Y SE REALIZAN INCISIONES VERTICALES
DENTRO DE 1w NUCOSA DEL LABIO APICALMENTE Y SOBRE EL
REBORDE DEL PALADAR CORONALMENTE.

10.C.- SE LEVANT AN LOS COLGAJOS Y SE COLOCA EL MATERIAL DE INJERTO.

10.D.- SE SUTURA PRIMERO EL COLGAJO APICAL Y POSTERIORMENTE EL
COLGAJO CORONAL.



1.6. TECNICA DE EXPANSION TISULAR CONTROLADA, BAHAT (1981).

La expansion tisular controlada ¢s una nueva modalidad que ayuda a aumentar el tejido,

lo cual es descablc durante los procedimientos reconstructivos,

VENTAJAS.

1.- Generacion suficiente de tejida en el sitio del defecto.

2.- Obtencion de buen color uniforme.

3.- Evita la necesidad de miltiples fases de transterencia de colgajo en el defecto residual
con la subsccucente cicatrizacion seeundaria,

4.- La expansion del colgajo aumenta la vascularidad, por lo tanto la nutricion es segura.

DESVENTAJAS.

1.- Requiere de un juicio clinico para la evaluacion del sitio (espesor de tejido de la encia
y la mucosa, irregularidades oscas. profimdidad vestibular).

2.- Maltiples visit:is al consultorio para la expansion gradual.

3.- Posible infeccion.

4.- Posible necrosis del tejido por la sobre-expansion.

5.- Posible perforacion de ln bolsa reservoria durante la sutura o por aberraciones dseas
filosas.

6.- El entubiamicnto puede interferir con ¢l movimiento de los tejidos orales (labio,

carrillo,lengui ).

TECNICA.

Se coloca e cxpansor de tejido tisular subperiosticamente en el reborde alveolar
tomando en cuenta i futara relacion entre ¢l tejido blando y el pontico (fig 11-A), el
expansor se Vi inflindo con una solucion saling con una aguja insertada dentro de la

vilvula autoselluda (lig 11-13) en multiples visitas: en el segundo procedimiento quinirgico



el expansor se¢ remucye con el levintamiento de un colgajo desde la cara palatina, en este
momento se tiene disponible gran cantidad de tejido blando para el procedimiento
expansivo (fig 11-C). El aumento en la forma del reborde deseado se consigue con
cristales de hidroxiapatita embebidos en coligena. colocidos subperidsticamente (fig 11-

D) . Se consiguc ¢l cierre con el tejido blando recién generado.



TECNICA DE EXPANSION TISULAR CONTROLADA, BAHAT.

1LA - S COLOCA EL EXPANSOR DE TEJIDO TISULAR SUBPERIOSTICAMENTE
E EL REBORDE.

11.B.- El ENPANSOR SE VA INFLANDO CON UNA SOLUCION SALINA, CON
LA AGUJA INSERTADA DENTRO DE LA VALVULA AUTOSELLADA. EN
v LTIPLES VISITAS,

1i.C- bt El SEGUNDO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EL EXPANSOR SE
RENMUEVE EN ESTE MOMENTO SE TIENE DISPONIBLE GRAN
{ NTIDAD DE TEJIDO BLANDO.

11.D. FL. AUMENTO DE REBORDE SE CONSIGUE CON CRISTALES DE
FIDRONEAPATITA EMBEBINOS EN COLAGENA.



2.- TECNICAS PARA LA PREVENCION DE DEFECTOS DE
REBORDE.

2.1 TECNICA DI RAICES SUMERGIDAS.

La técenica de raices sumergidas vitales o con previo tratamiento endodontico debajo
del tejido gingival sc han empleado para mantener el reborde alveolar. Consiste en cubrir
Ia raiz retenida por medio de un colgajo de espesor total. asegurandose que durante la

C e . BRTRERNEE
cicatrizacion la cucia cubra completamente a Ja raiz ™31,

La sumercion de lias raices vitales remanentes mantiene la altura del proceso y forma; el
tejido pulpar cn cstas raices queda bien fibroso y se contimia con el tejido conectivo
gingival y las fibras alveolodentales contimian su curso entre el cemento y el hueso; el

ligamento periodontal se imantience en forma funcional (fig. 12).

En esta técnica sc pucden encontrar complicaciones quirirgicas como es el fracaso en
la realizacion de) cicire completo de la cubierta mucoperiostica, como resultado de una

reduccion insuficiciie de la raiz o fa remocion incompleta del epitelio,

Generalmente las raices sumergidas retenidas pueden exfoliarse debido a la resorcion
del proceso alveolar como resultado de una excesiva presion cjercida por la prétesis
dental. |

También sc ha reportado que existe la posibilidad de formacion quistica en las raices

sumergidas ‘'~

Por los nunicrosos estudios que se han realizado podemos concluir que la retencion de

raices sumergidas \itsles o no vitales no preservan el hueso alveolar.



2.1.TECNICA DE RAICES SUMERGIDAS

12, LA5 RAICES SE CORTAN A MIVEL DE LA CRESTA PUEDEN TENER
O NOTRATAMIENTO ENDODONTICO
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2.2.. TECNICA PARRA PRESERVAR EL ALVEOLO, DE GREENSTEIN (1985)

La extraccion dental es seguida por la resorcion del alvéolo, y puede resultar en una
alteracion de dcfornicion del proceso. Esta alteracion en el reborde es mas extensa
cuando el diente tuvo entermedad periodontal avanzada y se extrajo. Las extracciones que
involucran patologia periapical; las fracturas de raices o la fractura del hueso palatino o
labial también pucden originar deformacion del proceso.

Grant en 1988 reportod que anualmente hay pérdida de 0.1 mm de hueso para el proceso
edéntulo maxilar vy 0.1 i para ¢l proceso mandibular,

Esta técnica cxti Joesignada para prevenir ¢l colapso de reborde en la zona anterior.

INDICACIONIS.
L.- Preservacion del reborde v realee para aumentar estéticamente la parte anterior.

2.- Mantenimicnto Jot reborde para fituros implantes.

VENTAIJAS.

1.- Simple.

2.- Efectiva.

3.- Minimo dolor post-operatorio.

4.- Prevencion de¢ nooesidades futuras para procedimienios quirivgicos secundarios, para

aumento de rchorde,

TECNICA.

Se extrae ¢l dicuio o los dientes @ se remueve del alvéolo toao el tejido de granulacion
(fig 13-B); debajo de la superficie del colgajo se realiza una diseccion franca y el colgajo
se desplaza a una di-tancia corta con respecto al hueso. Se Hena el alvéolo con material
para aumento dc¢ hucso. va sea, DFDBA  (Aloimjerto de hueso seco-congelado

desmineralizado). hidrosiapwita. o HIR, dependiendo de la preferencia del operador .



Para futuros implantes. ol autor recomienda ¢l uso de DFDBA (fig 13-C). Una cubierta
biolégica (tejido concctivo. coliagena. membrana. dique) se coloca ahora cubriendo el
alvéolo, ayudando al qumento de reborde vy evitando la pérdida del material de injerto (fig

13-D).El colgajo sc sutura para asegurar el injerto(tig 13 £ y F).



TECNICA PARA PRESERVAR EL ALVEOLO, GREENSTEIN.

13 A DIENTEINCISIVO LATERAL ANTES DE L& EXTRACCION, .

13.B - DWENTE ENTRAIDO Y ELIMINACION DEL TEJIDO DE GRANULACION.
13 C - 00 AON DE HIDRONTAPATITA DENTRO DEL ALVEOQOLO.

1310 . N CUBIERTA BIOLOGIC & SE COLOCA SOBRE LA HIDROXIAPATITA.
136 - ¢ ORTE TRANSVERSAL MOSTRANDO EL (CASO

13.F - L T4 OCLUSAL MOSTRANDO LA SUTURA FINAL.



2.3. REGENERACION TISULAR GUIADA PARA PRESERVACION
DEL ALVEOLO, SEIBERT (1990).

El concepto de regeneracion tisular guiada ha tenido gran interés desde los trabajos
elaborados por Goulow. Nyman Karring y Lindhe (1984): los procedimientos quirargicos
en sus trabajos cstan designados a regenerar el aparato de insercion de los dientes que
han padecido una perdida de los tejidos periodontales,

Es ventajoso un procedimiento de mumento de reborde. que no requiera el uso de un
tgjido donador (hucso.injerto gingival libre o rejido conectivo ) o el uso de biomateriales

compatibles (HA. 1 ¢ 1*),

En el estudio quc realizd Scibert (1990) con perros. les creé defectos de reborde
bucolingual; a 1o defictos seles permitié una cicatrizacion de 90 dias post-extraccion;
subsecuentemciite ~o icvanto un colgajo bucal mucoperidstico y se colocé una membrana
de polytetrafluorociiicno (e-PTIE) sabre el defecto (fig 14-A).El tiempo que se dejaron
fue de 8-12 semanits. En lox 3 cuadrantes que fueron cubicrtos con las membranas (grupo
prueba) un hucso con o sin wjido coneetivo no mineralizado lleno todo el espacio que
habia sido proporcionado por la membrana. Los examenes histologicos a los 90 dias
confirmaron que ¢l cspacio se cubrio con hueso joven creciendo activamente (fig 14-a).
No se observo nucva lormacion dsea en ol grupo control al que no se le colocéd
membranas (fig 1-1-h )

Este nuevo procedimniento quiritrgico provee a los pacientes una reconstruccion de

tejido color y volumen normal en los defectos de reborde formados.



REGENERACION TISULAR GUIADA
PARA PRESERVACION DE ALVEOLO

14 A - MENMBRANY COLOCADA DENTRO DEL ALVEOLO DE RECIENTE
FRTRACCION

T4B -0 GNTROL SIN AENBRANA,

Ida- DELAS OCHO A LAS DOCE SEMANAS. N HUESO CON O SIN TEJIDO
CONECTIVG NO MINERALIZADO, LLENO TODO EL ESPACIO QUE HABIA
S0 PROPORCIONADO POR LA MEMBRANA,

14D - 5O SEOBSFRVO NUEVA FORMACION OSE A EN EL GRUPO AL QUE NO SE

SO UM VENIBR AN A



2.4. PRESERVACION DE LA TOPOGRAFIA DEL £'TIO DE EXTRACCION POR
MEDIO DE FERULIZACION DE APOYO GINGIVAL EXTERNO.

Las indicaciones clinicas para el mantenimiento de contornos de tejido blando y duro es
esencial dentro dc la zona estética. en especial donde:
1) Existe un sitio (s) de extraccion (es) debido a una enfermedad o trauma,
2) Serealice un procedimiento de aumento de reborde y

3) Como sepundo procedimicnto se realizara la exposicion de un implante.

Para ayudar i soportar y mantener los contornos gingivaies y la posicion de un sitio de
extraccion inmcdiata (o sitios). los autores han desarroliado una técnica adjunta. El
concepto es el aporvar ka cucia queratinizada bucal no adherida de un sitio de extraccion,
reforzandola con las cstructuras de soporte de los dientes adyacentes con una férula
delgada, flexiblc. fjada cn la superficie externa de estos tejidos inmediatamente antes o
inmediatamentc despuds de fa remocion dentaria, Esta téenica se utiliza en conjunto con
un injerto dsco dentro del alveolo v con un injerto de tejido blando en la porcion mas
coronal de éstc. Alicrativamente se puede colocar un implante con una membrana de
GORE-TEX y un procedimiento de injerto . Fsto permite ¢l mantenimiento de la forma
del tejido blando micntras que a las poblacioues de celulas oseas, células de tejido
conectivo y células del epitelio se fes permite migrar selectiviamente dentro del érea de la
herida. La prescivacion de este contorno se lograra biologicamente, mientras que la

posicion original do lo- tejidox externos se mantendra con ¢l material de la férula.



TECNICAS.
2.4.1. Extraccion sin aumento interno-diente unico,

Se administro una anestesia apropiada y se separan las inserciones de las fibras
periodontales v Jdo! (cjido concetivo del diente a extraerse (fig 15-A). el material de férula
de soporte gingival (ellamin nylon split-grind. elmann international Mfg, Inc.m., hewletr,
ny) se cortd a una longitud apropiada para que se extendicra del sitio de la extraccion a
los tejidos gingivales advacentes, El tejido blando bucal se enjuagd con agua y se seco con
aire, se posicionn ¢l material de apoyo gingival sobre la cara mas coronal del tejido medio
labial del sitio dc o extraccion v se pegd en esta posicion con cianocrilato (15-B). El
material de férula lexible se uso como un escalafon para el cianocrilato, para que después
del secado, sc volviera rigida por lo tanto manteniendo la forma original del tejido y

adherida a la encia adyacente,

Entonces sc luxo v se extrajo cuidadosamente el diente . teniendo precaucion de no
ejercer ninguna presion excesiva en los tejidos lubiales blandos y duros se removié del
alvéolo cualquicr tejido infectado. y/o granulomatoso con curetas , y se permitio que se

llenara el sitio dc La extraceion con un coagulo sanguineo (lie 15-C).
Cuidado post-opceratorio,

Se le instruyo ol pacicnte de no poney ningima presion bajo el area de la férula de apoyo
gingival con ¢! cepillado. masticacion. o manpulacion con los dedos. Se aplico vaseline
ligeramente en [ {Cruli cuando s necesitd para evitar la irritacion interna del labio. Se le
instruyo al pacicnte para gue reeresiva en L dias para la remocion del material de la

férula, la cual su desprendio tacitmente,



2.4.2. Extraccionces sin aumento interno-dientes multiples.

Se aplico la misma téenica a las dreas donde se extrajeron dos o mis dientes adyacentes,
con el conocimicnto de que la papila libre también deberia estar soportada con el material
de la férula gingival; sc cortd el material de fa férula a una longitud apropiada, y entonces
se molded para cxtenderse a fa superficie bucal coronal del tejido blando incluyendo la
papila interproxinuil. Entonces el soporte de la frula gingival se adhirio a la encia seca
con cianocrilito antes de las extracciones. Los dientes se luxaron y extrajeron
cuidadosamentc. sin ninglin dano en la {erula de soporte gingival o en las paredes oseas
bucales de los alvcolos renumentes: se obtuvo un coagulo v se fabrico una restauracion
provisional libre sin tener contacto con la férula de soporte gingival. La observacion post-
operatoria de cstos sitios se realizo | mes después de la remocion del material de férula

gingival.

2.4.3. Extraccioucs con tumento interno,

El diente se luxo y se extrajo cuidadosamente . posteriorniente se empacéd hueso seco-
congelado desniincrulizado dentro del alvéolo Una cuiia (injerto) gingival se removio del
sitio palatino adyvacente. E tejido gingival contenia una capa de epitelio y una base de
tejido conectivo. cf tamaiio de fa cuiia fue ligeramente mavar que ¢l tamaiio del orificio
gingival del alvcolo de extraccion. entonces se inerusta la cuia dentro del alvéolo usando
suturas para nntencer la cudia gingival”™ en el lugar. par lo tanto la cuiia mantiene el
hueso desmincralizado seco-congelado mientras que saporta la cara mis coronal del sitio
del alvéolo.

En estos caxo~ tn nutertal deosurgicel (Susaicel. Johuson o Johnson, Arlintong TX) se
usé como la fCiuli gingival. se coloco cianocrilato sobre ¢l para adlierirlo a los tejidos y

crear una parcd rigida de nmaterial de férula para la cicatiizacion del tejido gingival
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alrededor del sitio del alvéolo. La observacion post-operatoria temprana de estos sitios se

realizo un mes después de la remocion del material de la férula gingival,
Los autores concluyen con lo siguiente:

1- Los sitios de extraccion dan poblaciones celulares que son las responsables de la

cicatrizacion apropiada del iejido hlando v duro.

2.- La guia selcctiva de estas poblaciones celulares puede  permitir resultados estéticos ,

quinirgicos \ protésicos mejoradox

3.- La utilizacion de una férula rigida gingival extemna adhierida al drea de la extraccion y
adyacente a los sitios de soporte mantienc a los tejidos gingivales no soportados hasta
que el coagulo inicial y fas poblaciones celulares tengan una oportunidad de infiltrarse

en el area v cstablecer los mecanismos del coagulo de fibrina,



PRESERVACION DE LA TOF'OGRAFIA DEL SITIO DE EXTRACCION
POR MEDIO DE FERULIZACION DE APOYO GINGIVAL EXTERNO

15 A= DIENTE CESTRAL SUPERIO? ANTES DE LA EXTRACCION (se separan las
inserciones de las fibre penodoales).

15B - COLOCACION DI oy “2RUL A DE SOPORTE GINGIVAL.

NOTA.- En extraccion de divares mudtipies [a papita libre también debe de estar soportada
con el materiai de fercla g al

15.C - EXTRACCION DEL LIENTE. TENIENDO PRECAUCION DE NO EJERCER
NINGUNA PRESION ENCESIYA SOBRE LOS TEJIDOS.



5. IMPLANTES.
3.1. IMPLANTE CON REGENERACION TISULAR GUIADA

A menudo no cs posibic fa colocacion de implantes en una posicion ideal para la
restauracion, debido o que In mayoriz de Jo. pacientes les falta suficiente hueso en el
proceso alveolir pura lucilivar fv colocecion ileal restaurativa del implante, esto se debe a
que la mayoria de los dicntes muestran ia tabla contical vestibular extremadamente
delgada, la cual compromere of potencial reparative despuds de la extraccion dentaria,
esto da como resultado un huesa alveelar ¢ pusicion mis lingoal o palatino y apical que

el de un periodonto nornl

Se ha mencionado ¢l uso de o regeneracion tisular guiada (RTG) con resultados
exitosos para cxpandir ¢l grosor del reborde autes de la colocacion del implante y también
se ha reportado yuc los nuplantes scai eoiocados inmediatameme dentro del sitio de la
extraccion para permitic que ol hoew regpeere en el darea alrededor del implante,

ayudando a presenvar ol comtorno norionl der diente,

La colocavion de iniplames on poscones que crean prandes  dehiscencias o
fenestraciones permite la posibilidad de perder el implante Hevando el procedimiento
regenerativo al itucuaso. sin cimbargo. Ios rencrtes de la diteratura senalan que usando los
principios de R1G. puede sev posible - eelocacion protésica ideal en pacientes con

rebordes reabsorbidos cor un naniune 2o d perder el implante,

Nyman y Langer en 1994 menconan e la combinacion de implantes con RTG
permite tanto Ly colocacion ideal dutaplante para fa vestauracion v la regeneracion del
hueso alrededor de ¢l on s posion w0 ha sido we procedimiento que facilita
enormemente by restauracion de tos horder soabsorbidos.

Lazarra y Bocker (10895 han atito cdo vicmbrana de politetratluoroctileno expandida

para aumentar la repencracion esen abrededo de los implantes colocados dentro de los



alvéolos de extraccion reciente y dehiscencias de implante. El proposito de colocar las
membranas sobre los implantes e preveniv que una capa de tejido conectivo entre en
contacto con lis superficies del implanmte. creando por lo tanto un espacio para el
crecimiento del hueso. Becker v otros (1990) recientemente reportavon resultados de un
estudio piloto cn perros evaluando fos implantes los cuales fieron colocados dentro de los
alvéolos de extraccion recienie. Los sitios prueba recibieron dichas membranas entre el
colgajo gingival y el implite advacenme v hueso, mientras que los sitios controles no
recibieron membrany. Los resaltados clinicos demostraron que los sitios prueba tuvieron
mayores beneficios cn lus niveles vscos caando se compararon con los controles. La
evaluacion histologica de los sitios tatados v los no tratados con membrana aport6 la
evidencia de que hubo una mayor cantidad de hueso adyacente en los sitios tratados con

membrana.



IMPLANTE CON RESENERACION TISULAR GUIADA

16.A- DEFECTO DE DEHISCENCIY RELACIONADA CON IMPLANTE DENTAL
DEBIDO A LA PRESENCTA DFE DEFECTOS DE REBORDE

16.5.- DEFECTO DE FENESTRACION OCASIONADO POR LA COLOCACION DE
UN IMPLANTE DENT AL

16.C-  IMPLANTE COLO =DO DENTRO DE UN ALVEOLO DE RECIENTE
EXTRACCION CON M MBRAN S PARA PERMITIR EL CRECIMIENTO OSEO
ALREDEDOR DEL ' PLANTE



3.2. IMPLANTES CON MEMBRANA, HUI:SO DESMINERALIZADO Y FACTORES
DE CRECIMIENTO, BECKER Y CC:L.. (1922).

Recientemente, ha habido un gran interés en el potencial de factores de crecimiento

para aumentar la cicatrizacion.

Lynch y colaboradores (1991) han demostiado que una combinacion de factores como
el factor de crecimiento derivado de plaquetas y el factor 1 de crecimiento parecido a
insulina, pueden substancialmente acelerar v aumentar la cicatrizacion de tejido conectivo

y la regeneracion osea.

El uso de substancias estimulantes del erecimiento dsco pueden aumentar la eficacia de
las membranas. Redd ,Urist y col(1984) usaron polvo oseo desmineralizado para
promover el crecimiento dseo. I:ste polvo contiene substancias osteoinductivas las cuales
son capaces de producir formacion osca endocondral en sitios ectépicos en animales, Las
proteinas inductivas han sido Hamadas proteinas morfogénicas oseas. Una de estas
proteinas es tanbién conocida como osteogenica,

Becker (1992) compard 3 mctodos de promocion osea alrededor de implantes
dentales, los cuales fueron colocudos dentro de los alvéolos de extraccion inmediata con
dehiscencias oseas bucales. El objetivo tue comparar la capacidad de las membranas de
PTFE solas, membranas mias hueso Jesmimeralizado v membranas mas factor de
crecimiento derivado de plaquetas v Facrer | ide crecimiento parecido a la insulina; en la
promocion de crecimiento de huese alrededor de implantes dentales de titanio. Los
resultados demostraron que clinicamente las membranas solas o en combinacién con
factores de crecimicnto son aparenteninie igual de efectivas: mientras que las membranas
en combinacion con hueso desmineralizado fiueron las menos efectivas en promover el
crecimiento o0sco. Las evaluacioues histologicas demostraron que el uso de factores de

crecimiento derivado de plaquetas v ¢l factor 1 de crecimiento parccido a la insulina



aumentaron la cantidad de hueso advacente que se cucontraba en contacto con los
implantes, comparado con las do las membranas solas y membranas con hueso

desmineralizado.



IMPLANTE CON MEMERANA, HUESO DESMINERALIZADO
Y FACTORES DE CRECINI!ENTO, BECKER Y COL.

17.A- INMPLANTE COLC: DO DINTRO DEL ALVEOLO DE EXTRACCION
INMEDIATA CON DERIsC 1N 0TA OSEA BLIC AL CON MEMBRANA DE PTFE
SOLAMENTE

17.B- INIPLANTE CON ME Tt R AN S MAS FACTOR DE CRECIMIENTO DERIVADO
DE PLAQUETAS v ¥ 1O 12T CRECINHENTO PARECIDO A LA INSULINA.

NOT A -

A.B. Chintcamente igual de et otivas

B Histologicamente aunien o mas u cantidad de hueso adyacente al implante

17.C.- IMPLANTE CON M} ~13R ANANAS HUESO NDESMINERALIZADO.

C Menos efectiva en promae er el crecimiento dseo.



3.3. TECNICA DE EXPANSIOI [E CORTICALES, DE MASSIMO SIMION
Y COL. EN 1992.

Se han propucsto diferentes téenicas para permitir la colocacion de los implantes
dentales en pacicntes con resorcion ostrenu del reborde alveolar, en los pacientes los
cuales el espesor dcl reborde esta tar reducido para causar una dehiscencia y fenestracion
por el implante; lis téenicas de RTC han demostrado que son exitosas en la creacion de

nuevo hueso.

La técnica de cxpansion de corticales es una valiosa alternativa para ¢l ensanchamiento
del reborde a los 0 a 8 meses antes Jo la colocacion del implante, cvitindose de esta
manera técnicas 11is invasivas y complejus como es la colocacion de autoinjertos. El
objetivo de esta (¢enica quinirgica ex of crear defectos que hagan su propio espacio por
medio de la division de las crestas atrolicas en dos partes. con una fraciura longitudinal de
tallo verde y colocur los implantes cntre ellos, fa estabilizacion primaria del implante se
logra con la colocacion de los impla:ic- el porcion no fracturada mas apical del hueso
mandibular. La anatomia del propio c-pacic creado evita que la membrana se colapse
dentro del defeccto y aumenta o superticic donde se puede abusiccer de células

osteogénicas.

INDICACIONLS - Esta téenica es o ilizada en rebordes con suficiente altura vertical
pero insuficientc hucso en lo anche 4 ocieli con la colocacion immediata de implantes

dentales. Es decir 1esuelve defectos de chorde cluse .

TECNICA.

Primero se realiza una profilaxix vitiotica por 10 dias tamoxiciling 1 gr cada 12 hrs
pre-operatoriamcnic v cada 12 hws | t-operatoriamente. hetoprofén 50 mg cada 12 hrs
por 7 dias). Aplicinido ancstesia loca o reaiza una incision crestal de cspesor total con

incisiones vertical.s velajantes: si un Geente natural esta advacente al sitio las incisiones



verticales se realiza un diente mas all: para evitar que se interrumpa el aporte sanguineo al
colgajo; se levanta ¢l colgajo muconeiostice palatinamente y bucalmente se expone el
reborde dseo (el ancho del hueso orodicial Tuim apical hacia la cresta . ¢s medido con un
calibrador en cada sitio del implaicc para anilisis biométricos antes y después del
tratamiento; el hucso cortical es cureteado con un cineel de accion de retroceso para
remover todo el (cjido conectivo residual v el periostio antes de que se coloquen los
implantes; el reborde alveolar es seccicnado longitudinalmente en dos partes, provocando
una fractura en tallo verde. usando e cincel pequeno (beaver hoja No. 62, 3.5 mm en
diametro); se golpea ligeramente con un martillo  para crear un  corte fino
longitudinalment ¢ liacia la cresta; con i objetivo de seccionar las dos tablas corticales. La
fractura quirhrgica debe extenderse i waa profundidad de 5 a0 7 mm, al menos 3 a 4 mm de
hueso intacto sc debe dejar apical o L iractura para permitiv la preparacion de un sitio
receptor adecuadio v para lograr una osabilizacion primaria de los implantes.

Se realiza la colocacion del implane que pucde ser: tipo branemark (nobelpharma),
mini-implantes (inplant innovations) Los implantes v los defectos son cubiertos con
membranas PTFc ( material de aumento de gore-tex) contorneindose apropiadamente y
extendiéndose 3 o | mm sobre el marcen dseo de los defectos, la membrana se fija en el
implante con un tornillo de cubierta. uando el material de aumento se coloca proximo a
las caras proximalcs de los dientes nawsales. 1o 2 mim de hueso crestal se dejan sin cubrir
para que no interticra con la cicatrizacim de los tejidos periodontales. Se realiza el cierre

con suturas verticales,

Se permite ¢l u~o de dentaduras varciales para la cicatrizacion, las cuales deben ser
liberadas y lienadi- con material do acondicionamiento de tejidos blandos, para evitar

cualquier presion v ¢l drea de la herice

Se recomienda llevar el control pumico de la placa por medio de enjuagues de

clorhexidina (0. 1" . salucion dos v owsal dia).



Las suturas sc removerian 15 dias lespues v se realizardn visitas post-operatorias una
vez a la semana ¢ ol primer mes v costeriormente visitas una vez al mes para revision
clinica y rellenado ¢ fa demtadura: k- nembrinas se dejardan en el lugar por seis meses y

se removeran chii e la seaunda cirues

Los resultados . la aplicacion de vaia téonica indican que la membrana descrita puede
ser efectiva para cl aumento de rebord - horizontal, asvciada con la colocacion inmediata
de implantes dent:ios, esta téenica pred: ser una valiosa altemativa en las téenicas que

requieren procedinentos quirdrgicos o <tas para el ensanchamiento de reborde.



TECNICAS DE P ANSION DE CORTICALES

A

18.A- v EXPANSION E* -..0.0) VERDE DE LA CRESTA DEL REBORDE CON
ViUDA DE UN CI 0 2ak 0 AUNENTAR SU DIMENSION VESTIBULO-
INGUAL.

18.B- FIGURA ESQUEN T 77 NOTRANDO LA COLOCACION DE IMPLANTE

DENTRO DE LA 'R CTUR. EN TALLO VERDE CREADA, Y CON SU
PESPECTIVA MEM=D vy



3.4. PROCEDIMIENTO  REGENERACION OSEA GUIADA
TECNICADE B FRODANG Y NYMAN (1993),

La creacion y mantenimiento de un -pacic es esencial para el resultado exitoso con el
procedimiento dc regencracion Osca guinda (ROG). un espacio protegido por la
membrana permitc | crecimiento intc o de las células angiogénicas v osteogénicas para
que la regeneracicn dsea no se alters o calelas competidoras no ostecogénicas de tejido
blando. Es impoitinte el diferenciar vre los defectos que hacen espacio, tal como el
alvéolo de extraccion con paredes o lueso intactas vy defectos que no hacen espacio
incluyendo sitios |/ aumento localizz. ¢ de reborde. que son los mas demandantes debido
a que la membrana no esti soportad . por paredes oseas locales, en estos defectos las
membranas stinda: PTFEe son su: optibles de colapsarse parcialniente debido a la
presion del tejido lindo que la cubre P a cicatrizacion v el soporte de la membrana
para el manteniminio del espacio ex o portance, Debido a esto se han hecho intentos para
resolver este prob!cina clinico en los aros recientes. Una posible solucion es el uso de las
membranas refor. das con malla de ttmio. como se recomienda para las indicaciones
periodontales, sin :nbargo. lus pru- b clinicas deberan demostrar si estas membranas
también tienen vaior para los procedinizntos de aumento de reborde. 1. membrana que se
apoya en los minitornilios o os pins 1 alternativas a lis membranas de malla de titanio ;
después de la ol -crvacion inicial de un cobipso de la membrana de un paciente, las
pruebas clinicas i tornillo de ace monid ble se nicid en 1990 por Buser, Lang Y
Nyman. |

Estos minitor:.los se utilizan pa o soport.r fa membrana como cstacas de tienda de
acampar, ademii- i espicio cread “ajo lomembrana se Hena con fleece collagen
(pentofarm) para . udar a estabilizar - oagub sanguineo (fig. 19A-D).

Las pruebas cliicas demues arme v e los resuliados quirirgicos, pero un colapso
de la membrana . cral o los vomill de accro inoxidable todavia ocurrio en algunos
pacientes. Por o juc hubo fa necest ! de nooditicar mas el procedimiento quirargico y

utilizar tomillos .- ~oporte junto cor o material de relleno dsco.



PROCH U IMIENTO DE 1 CENERACION OSEA GUIADA CON
MINTTOR - iL1.OY DE SOPORTE,

10-A USA LN TECH. D CISION LATERAL. EN LA CARA PALATINA
FAUN COL AN 2aB3iIN L DO DE ESPESOR PARCIAL Y TOTAL.

19-B. LEVA“TALLCG GO0 LACARA BUCAL.

19-C B COLOT . L CHIENBCANA DE BARRERA DESPUES DE LA
PERFORACICN DE L Cabily CORTICAL OSEA Y LA INSERCION DE UN
FORNILLO PARA EL SOPORTE DE LA MEMBRANA. LA MEMBRANA SE

DAPTA Y S FLIY & LA SUPERFICIE OSEA CON UN TORNILLO DE
HACION

19-D. 2 LOCRY L CoRE PRIMARIO DE LA HERIDA CON SUTURAS

SORIZOST A ESE Y TPRRUNPIDAS,



TEONICA DE BUSH? Y COLABORADORES (1998),

Después de : administacon do aestesia local, el tejido blando es incidido en la
mucosa alveolar .proximadamente o« 4+ mm de la union mucogingival , después de la
preparacion suly iostal. i ceriostny seocorta al nivel de la union  mucogingival,
distalmente, una i-ision de libe acior i cruente de espesor tolal se exiiende hacia la cara
lingual, mesialmcnic. Los colurjos cambinados de espesor parcial y de espesor total se
levantan cuidad. tmente conoun lvador periostal fino hacia la cara lingualy se
mantienen fuera n sutura. ‘¢ oret cion o los retractores quirirgicos no se utilizan
dentro del colgaj vara dismivuir el tonuna del mismo. Se remueve cuidadosamente los
remanentes del po:iostio con una curcin quintrgica, se taladran numerosas perforaciones
dentro de la tab!y cortical con una ¢ esa redonda pequena para abrir el espacio de la
médula y lograr - angrado i la s rlicie csea. El sitio del drea retromolar es elegido
para albergar do: :crtos oscocortic - esponjosos.

Los injertos ~ rforan cr ~u po.oon cenval con una tresa pequena (2.2 mm) del kit
de instrumentos i i i para pernitie suodjacion estable dentro del sitio receptor del hueso
con minitomillos. | .os auoinjeites se colocan sobre los sitios receptores seleccionados y
se estabilizan co: romillos de jacion oscos del sistema menfix (Straumann); los injertos
se colocan con fa - perfizic cootcal iy o hacia bucal y fa porcion esponjosa en contacto

cercano con el hi. o dellicsp d cor a capa cortical perforada. (Fig. 20-B).

Una membran: © TAM o<t (P17 ¢ OVAL 9, WL GORE) se ajusta con las tijeras,
para extendersc ¢ - a -l mncjo e reen del defecto y permitir I adaptacion cercana
de la membran: ¢ - aeso advee ates Loonembiana se colocd en el sitio (uirtirgico y se fijo
al hueso con to:- o de fijcon en oocara hueal (Fig, 20C): los ¢spacios remanentes
alrededor de lo. . wtos o< o se il ron con fragmentos de hueso. creando la forma
deseada de la nuc « cresta bl 20D)



Subsecuentonte ol cicove doe g Berida se inicio con cuatro suturas verticales
utilizando las sutiir s de Gore-1x,

Se le instruyo ! paciente o masicar y eepillar el drea tratada por aproximadamente
dos semanas, ¢! .. trol quimico de ! olaca se Hevo a cabo con solucion de clorhexidina
(0.1 % usado p: | minute ces v.ooesoal da). Al paciente se le did un tratamiento
antimicrobiano ( uoxiciling 50 1 cuatro veces al dia por 3 dias) y una
medicamentacion - teroide ant flariroria (diclofenaco 50 mg 3 veces al dia por 3 dias),
se le instruyo al ;1 oente aplici freciotemenie un paquete frio extraoralmente en el drea
quindrgica duran:c los primer-s 3 i post-quirdrgicos. También se le indicé no usar
ninguna dentadi: - orovisiona! luran - ol periodo de cicatrizacion para evitar la presion

directa en el sitio i la menl .

Se le cito al poonte at 200 7o, 1u despuds de la cirugia, al 70. dia se removieron las
suturas y se limp . cuidadas «ente i Berida. Subsecuentemente se examiné al paciente
una vez a la sciooon hast - se v rno decleatrizar completamente el tejido blando
aproximadament. .1 las 4 senimas ¢oarvies de fa cirgia. Después de esto, se le cito al
paciente solo cad: o semanas 1 wa w. - xaminacion de seguimicnto corto para verificar el

estado del tejido i+indo.

Nueve mesces | spués Je § ciruerr el sitio se reabrid con una incision crestal para
remover los mini- aillos v L emb: v Seencontrd bajo la membrana la formacion de
tejido 6seo , I . intiqui rgica - elo un aumento del ancho de la cresta, lo cual
permitio la coloc: ion de tres aplante - -le I'F1 de tomillo.

Todos los i Lantes log-von una extabilidad primaria excelente v demostraron una
pared dsea bn: - de suicc e oo despuds de laoaplicacion de cubiertas de
cicatrizacion ap:.. adas. ‘on sdrgen de la herida se adaptaron cuidadosamente y se

ASEgUIaron en su : sicion con aturs- aicrnmpidas para permitir la cicatrizacion.
7



Todos los it mtes 1o strare - o tener complicaciones después de 3 meses de
cicatrizacion, lo- aplanic: - angu - ~on establemente 'y no mostraron evidencia de

infeccion del tejic blando per mpla

ESTA TESIS MO BEDE
SMIR Ut (A BiBLOTECA



PROCEDIMIENTO DE REGENERACION OSEA GUIADA CON INJERTO
OSEO EN BLOQUE.

20 A. SE USA UNA TV ONICA DE INCISION LATERAL EN LA CARA BUCAL.

20 B. SE APLICA UN INJERTO EN BLOQUE CORTICO ESPONJOSO,
UTILIZANDO UN TORNILLO DE FIJACION PARA INJERTO OSEO
MENFIX.

20 C. SE COLOCA UNA MEMBRANA DE BARRERA Y ES SOPORTADA POR
EL INJERTO EN BLOQUE; LA MEMBRANA SE ADAPTA Y SE FUJA A
LA SUPERFICI! OSEA CON UN TORNILLO DE FUJACION MENFIX.

20 D. SE LOGRA I'l. CIERRE PRIMARIO CON SUTURA VERTICAL Y
SUTURAS INTERRUMPIDAS | -

70
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deseadas y soi posible: i< peraciones durante el levantamicnto del colgajo

comprometiendo - s result: . final

Las técnicas | expan~or tsula  onsrolada generan suficiente 1cjido en el sitio del

defecto, pero p.. e exiz'i o na nee e tisular debido a la sobre-expansion, posibles

infecciones o per: acione- ¢ ante Ie - atera por una aberracion osea filosa.

Los materiale . loplasti« (HA) .como injertos inlay. para el auniento de reborde nos
dan suficiente v men siv . cionar oo sitio quirdrgico, pero son dificiles de moldear
hacia una forni: cseada. @ partict'= snaves de tamano pequeio de HA compacto
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quirargicas pari menta: 1 odrdid 1 vobien. Sin o embargo tiene la desventaja del
manejo y sobrev.  acindo! - ocajo o rudes dreas.

En los 70" wrgié 1a o dalidac 1ol procedimiento de raices sumergidas retenidas

vitales o con ' amicnt - dodon o pava conservar el reborde pero no fueron

prometedoras v to a fa- - plicac’ 1o quirdrgicas que surgieron como el logro de la
total cobertura « . contra. - delo olajo- durante ki cicatrizacion . ademds las raices
pueden exfolix:  lcbhide rese o wel proceso alveolar como resultado de una

excesiva presion . la proi. - lental
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