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INTROULfCCION 

El hueso que rodea la miz del diente por lo regular desaparece después de la 

cicatrización de mla extnlcción; esto dtl como resultado Ull reborde residual, el cual en 

condiciones "nonnales" debe poseer altunl y grosor adecuados para poder recibir un 

póntico ya sea fijo o removible y quede lo más estético posible, principalmente en las 

zooas anteriores. 

Con la pérdida de los dientes anteriores superiores, la cortical ósea labial se reabsorbe 

más rápidamente que la cOltical del paludar. acentuando la Ilfominencia de la cortical 

palatina, este patrón de resol'ciún I'esuha ell la migración de la cresta ósea superior 

palatinamente y produce el "borde de cuchillo" del reborde edéntulo tan a menudo 

encontrado en el maxilar ¡Ulterior. Con la resorcióll del reborde alveolar, la unión 

mucogingival migra crestahncllte con mla llérdida neta de mucosa queratinizada 

La defonnidad que resulta en el reborde cicatrizado se relaciona con la proporción ósea 

o radicular que se perdió o se destl'llyó. La pérdida de este reborde puede ser causado por: 

1) Hendiduras por detectos de Ilucimiento. por ejeml>lo paladar hendido. 

2) Extracciones trauD1;lticils. 

3) Traumatismo facial por depOlte o por accidentes automovilísticos 

4) Heridas por impacto de arlllil o fragmentos de pl'Oyectil. 

S) Fracturas verticales de dientes con tratamiento elldodólltico 

6) Enfermedad periodolltal avanzada, 

7) Formación de abcesos, 

8) Extirpación de tumol'l!S o implalltes deficielltes. 
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Seibert (1983), clasifica los detecto~ de rcborde en 3 categorias generales: 

CLASE l. Pérdida vestibulolingual de tejido con altura nonnal de reborde en 

dimensión apicocoronal. 

CLASE D. Pérdida apicocol'OlIal de tejido eOIl ancho nonDal del reborde en dirección 

vestibulolingual. 

CLASE m. Combinación de pérdida de tejido vestibulolingual y apicocoronal que 

resulta en pérdida de altura y anchura nonnales. 

AOen y colaboradores en 1985 realizml ulla modificación a la clasificación de Seibert, 

agregando que los defectos de reborde también se pueden clasificar tomando en cuenta la 

profundidad del defecto en reluciún con el reborde adyacente en: 

LEVES 

!\10DERADOS • 

SI:VEltOS 

menor de 3 mm. 

3 a 6 lUID. 

mayor de 6 mlll. 

Los contornos lisos en 1111 reborde nOllual. así como los rebordes con defectos, crean 

problemas en una restauración dental. En una prótesis fija, los pónticos frecuentemente 

dan la impresión que se apoyan sobre la crest'l del reborde en lugar de emerger desde el 

interior del proceso alveolar, tmllbién CílreCCII de encía marginal y de papilas interdentales, 

presentándose triángulos ohscul'OS que cllsi siempre peljudicall la estética dentofacial en el 

área de las troneras entre los I'ónticos y entre pilares y pónticos. De lo anterior se puede 

decir que un reborde norlllal al igual (Iue 1111 reborde COIl detectos pueden dificultar la 

realización de una prótesis fija, que verdaderamente restaure la estética y función de la 

dentición natural. 

Los implantes colocados varias semanas después de la extracción dentaria se acompañan 

a menudo de WI hueso labial delglldo y defectos úseos faciales l)equeños, por lo tanto, es 

necesario el aumento de reborde en el momento de la cirugía de la colocación del 

implante. Si la implalltaciólI ide¡¡1 110 es I)osible debido a la falta de hueso disponible, el 
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aumento de reborde con UII material de regenemción tisular guiada y/o osteogénico debe 

realizarse y postergarse 111 colocación del implante. El establecimiento de una restauración 

estética después de una extracción tmllbién incluye la colocación quirúrgica de tejido 

blando crestal en una altura quiríll'gica adecuada. Una restauración estética descansa no 

solamente en la morfología del propio tejido duro sino también en la calidad y posición del 

tejido blando. 

Las indicaciolles(26) para usar procedimientos para aumentar el reborde y corregir así 

defectos anatómicos de COlltOl1l0 tacial son: 

1) Aumento en la deficienda del contOJ1lO Jabinl del maxilar o mandtbula. 

2) Aumento en la deficiellda del proceso alveolar maxilar o mandibular. 

3) Prevención de la pérdida de hueso alveoJur. 

4) La reconstrucción de detecto s discontinuos de la mandíbula. 

A través de los años se han desarrollado muchos Ilrocedimientos de injerto e implantes 

quirúrgicos para reconstnair los rebordes cdémulos parcialmente deformados. 

Los diferentes procedimientos quirúrgicos pum Iloder corregir o prevenir los defectos 

de contorno facial serán explicudos en ell)J'csellte trabajo. 
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l. INJERTOS DE TE.JlUO BLANDO \' DURO PARA 

AlJJ\'IENTAR EL REBORDE. 

1. TECNICA DE CUÑA E INCRUSTACION. 

1.1. TECNICA INTERPOSICIONAL (CUÑA E INCRUSTACION) DE MELTZER 

(1979). 

Meltzer presentó el primer rel)0I1e clínico usando WI injerto de tejido conectivo y 

epitelial, tomándolo de la tuberosidad y colocándolo en el sitio receptor, de esta manera 

corrigió un defecto de reborde vel1ical anterior. 

INDICACIONES.- Este procedilllicllto se lisa para cOlTegir defectos clase 1, y 

defectos pequeños a moderados clase 11. Ayuda a mantener las características de color y 

superficie del tejido de reborde existente. 

CONTRAINDICACIONES.- El IHocedillliento de cwla e incrustación ayuda a 

mantener la altura del reborde, pero 110 SOIl útiles como injertos sóbrepuestos para 

aumentar la altura del reborde. No es Iwsihle su uso para cambiar las características de 

color o superficie del tejido delrcborde existente. 

TECNICA. 

Se retira del paladar o de la tubcrosidad o del reborde edéntulo un injerto libre en 

fonna redonda y se inserta COIllO cUIla en la abcltura del sobre. La superficie labial'! del 

sobre se levanta bucalmelltc para dimillar la cOllcavidad del reborde (fig 1·8), después se 

coloca el injerto en fonu:! dc cutla en el espacio desalTollado para mantener la superficie 

labial en posición adecUlula . La slll)erficie el)itelial del injerto se posiciona al nivel de las 

superficies epiteliales circulldantes y la CllIll1 se nllllltiene en esta I)osición mediante suturas 
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(tig l-C). Si se requiere ulImento en una dimensión apicocol'Onal así como buco-palatino, 

parte de la cuña se posiciona arriba del nivel de los tejidos adyacentes. Esto deja expuesto 

W1 segmento de tejido COllcctivo del illjel10 (tig I-D), el tejido con este diseño recibe Wl 

flujo del plasma y crecimiellto hacia adentro de capilares a pal1ir del tejido conectivo que 

rodea el injerto. 

El porcentaje de i1ceptación o éxito con esta técnica es mayor que con injertos 

delgados sobrepuestos (olllay) (Iue se mencionarán posterionuente, los cuales reciben 

aporte nutricional únicamente de una superficie durante la cicatrización de la herida. 
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TICNICA INTIRPOSICIONAL (DE CUÑA E INCRUSTACION' MIL TZIR. 

A B 

e D 

l.A.- CORTE TRANSVERSAL DE UN REBORDE CON DEFECTO CLASE 1, ANTES 
DEL PROCEDIMIENTO. 

l.B.- SE LEVANTA UN COLGAJO DE ESPESOR TOTAL BUCAL, FORMANDO UN 
SOBRE. 

l.e.- EL INJERTO SE COLOCA EN FORMA DE CUÑA Y LA SUPERFICIE 
EPITELIAL DE ESTE SE POSICIONA AL NIVEL DE LAS SUPERFICIES 
EPITELIALES CIRCUNDANTES. 

1.0.- SI SE RE()UIERE UN AUMENTO APICo.CORONAL LA CUÑA SE POSICIONA 
CORONAL AL NIVEL DE LOS TEJIDOS ADYACENTES. 
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1.2. TEeNICA DE INJERTO LIBRE (ONLAY). 

1.2.1. TECNICA DE SEIBERT (1980,1983) 

Este procedimiento fhe diseñado para aumentarla altura del reborde en los defectos 

del plano coronarioapical. es decir pana guuar altura de reborde. Los injertos utilizados 

son injertos gingivales lihres de espesor total, (Iue después de su instalación reciben 

nutrición del tejido conectivo desepitelizado del sitio receptor. 

La cantidad de aUllIento dimensiolwl coronario-apical que se puede obtener se 

relaciona con el espesor inidal del illjel1o, con las altel1lativas del proceso de cicatrización 

de las heridas y con la I:illllidad de injel10 lllle sobrevive. El procedimiento de injerto 

puede ser repetido con illtervalos de 2 meses IUlI'a aumentar gradualmente la altura del 

reborde. 

INDICACIONES.- Estos procedimientos se usan principalmente para aumentar 

altura del reborde, pero talllbiéll para agregar volumen en la dimensión labial, y por tanto, 

son útiles en el tratamiclllo dl! delectus de reborde clase 111. Se usan para reemplazar 

pigmentaciones o tatuajes de amalgallla en el t\.!jido, 

CONTRAINDIC¡\( 'ION.~S.- No se recomienda en zonas donde el aporte 

sanguineo al sitio .. ec~plOr esté COIllIU'ollletido con fhnnación de cicatrices de 

procedimientos quiaúrgkos IH'l!vios () tnlUl11atislllos. Los injertos gruesos requieren de 

abundante aporte sanguílleo y proliteraciún capilar rápida, y si estos requisitos no se 

atienden el injerto puede (i'ill'asar. 
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TECNICA. 

Principios de preparación del sitio receptor. 

En el área gingival de la deH.ml1idad ósea. sc hace un intento para conservar tanto como 

sea posible la lámina que cubre la deformidad removiendo únicamente el epitelio que cubre 

la lámina propia y exponiclldo la hase de tejido couectivo que recibirá al injerto de espesor 

total removido del paladar. por lo tanto, cs deseable cuando se infiltra en el sitio 

quinírgico dar la solucióll anestésica en el fondo del vestíbulo y posterionneote en el 

paladar, para mantener al JllínilllO la vasocolIstricción en el sitio receptor. 

Se usa Ma hoja de bistllrí pam remover el cl)itelio aproximadamente a I mm por abajo 

de su superficie. Las orillas se pueden preparar para borde a borde o biseladas 

dependiendo de los contol'llos del te.iitlo a ser iml)lautado (fig 2-F). Cuando el sitio esta 

preparado se debe cubrir I:lllI una gasa humedecida con solución isotónica salina, mientras 

se disecciona el tejido dOllador del paladar (Iig. 2-C). 

Aumentando el flujo sallg~lÍl~oy_plaslll{lticQ. 

Una maniobra quirúrgicll adicional se ha IIcollsejado ya que parece que ayuda a asegurar 

una revascularización nuís rúpida hacia el injclto aumentando la cantidad de sangrado y 

flujo plasmático dentro dI: la illtcrfilsc sitio/illjellt). Este paso en la preparación del sitio 

receptor, se realiza deSlHlés de 'lile se hll obt\!uido el tejido de injerto. 

Se hace Ma serie de 1.:01'1 es paralelos den! 1'0 de hl lámina propia expuesta en el área del 

defecto con W1 intento dc da"ar atmllllliuicalllente los vasos sanguíneos contenidos en la 

lámina propia. Se usa UI1i1 llueva hoja de histurí pum hacer las estriaciones a Imm de 

distancia una de otras, CII forllla pamlela y pCllJelldicular al contonao general del reborde 

alveolar, esto estimula I1 los \'a~IlS sanguíneos mayores íI enviar asas dentro del injerto más 

rápidamente que si sólo se hiciera ulla heridíl de superficie, se debe tener cuidado de 110 
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doblar la hoja ya (lue estos eorLl.!S se hacen prothndos dentro del tejido conectivo, con el 

objetivo de estimular la vasl.:lIlarización y /lO de destruir o retardar la reparación del tejido 

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

Se ha observado que después del procedimiento de estriación, muchos de estos injertos 

de espesor total aumentall ell volumen total; ocurre una reacción como de hematoma y los 

injertos se adaptan bien CIl los contomos de superficie de la prótesis provisional o en el 

flanco de Wla dentadunl parcial. Muy I)OCíl contracción secwldaria se ha observado en 

estos injertos de espesor tOlal 11 los 3 y 6 meses post-quirúrgicalOente. 

Selección y prepllnlciólI dd sitio donador. 

La zona palatinu yel Í1n:a dc la tuberosidad del paladar son las más comúnmente usadas 

como sitios donadores de illjertos libres de mucosa masticatoria, debido a que la lámina 

propia es más gnacsa y mils densallleutl' colagcnizada en estos sitios. Las zonas gingivales 

y medias del segundo prelllolar al plimcr l1Iolar IIIlís los tejidos que se extienden más aRiba 

dentro de la bóveda palmillil se utilizan en estos CélSOS; el tejido donador removido de esta 

región es más flexible y IIIÚS f1ícil de adaptllr y de suturar en el sitio receptor, parece que 

también el plaslUíI se di¡illllle tlícilmellte dentro de este tejido y que las asas capilares 

pueden crecer dentro de la 7-1llla SUblllllcosa flojamente organizada de este tejido con 

mayor ficilidad y rapidez q IIC dentro de lIlIíI zuna densameute colagenizada. 

Los injertos tomados lid im!a pn .. 'llllllar al primer molar en la bóveda palatina han 

demostrado Wla tendencia IIHlyor a aumentél!' en tllmallo post-operativamente y de mostrar 

una toma total del tejido I.:Ollcctivo injel1udo. 

Esto está establecido sólu eOlllo ulla observuciólI clínica consistente y no como un hecho 

científico, hasta que mayores estudios histológicos se lleven a cabo para detenninar su 

exactitud. 
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Planeamiento del injelto, 

Una sonda pellodolltal o un aparato de medición similar se puede usar para medir la 

longitud aproximada y allcho del t~iido dOlHldor requeaido para cubrir el sitio receptor 

preparado (lig 2 D-F), I 's l!sencial planear más allá y visualizar los requerimientos 

volumétricos del tejido dOllador que serán necesarios para llenar el defecto de reborde, si 

el injerto se va a "coml>élr" pam conformar míls de un lado o plano de tejido en el sitio 

receptor, se requerirá dl! lIlayor allchmll I>m'a cOIllI)ensar el aumento en la distancia 

circunferencial reqllellda paru adaptar el illjel10 hacia una superficie curva. 

La base del injelto fi'ccuclllemelltc seni en forma de "V" o de ''U'' para que concuerde 

con la fonna del detecto l!1I d reborde, , 

Una vez que se tomó d ill.ielto de espesor total de la bóveda palatina, es retirado y 

colocado en Wla gllsa hllllll!dedda con solución salina para su uso posterior. 

Estabilización. 

Después de que el illjl!rt o se ha ¡Ijustado u la tcmlla deseada se regresa de nuevo a la 

gasa y se hacen las IJI'eparadolles fiullles para la sutura. 

En este momento Sl! hacell las incisioll\!S pal'éllelas dentro del tejido conectivo para 

producir Wl aumcnto en d sangrado y estimular la proliferación vascular dentro del injerto 

onlay; entonces el injello Sl! sutura dentro dcllugar, cuidando que las suturas no se deben 

colocar demasiado cerca de los hordes del injelto (fig 2-H). 
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Ajuste de la prótesis provisional. 

Los pónticos de lu IHólesis provisioJllI1 (o el flanco de la dentadura) que se colocarán 

sobre el injerto onlay se dd)en de rebajar y pulir para que los pónticos o el flanco tengan 

únicamente Wl leve colltactn cOllla superficie del injelto. La presión de los pónticos o del 

reborde puede inhibir la vascularización del iJljelto, y se ha obseavado que también causa 

respuesta dolorosa ya (ltlC d illjclto se intlanlil dUnlnte las dos semanas de cicatrización de 

la herida. 

Cuidado Post-OIJenatoriu d~ los sitios donador y receptor. 

Se le debe informar al paciente de que el sitio donador del paladar tardará más tiempo 

en cicatrizar cuando se usa tUl injclto de t~iido total para este tipo de ciJUgía 

reconstructiva (14 a 16 días). Se le pide al paciente que no se cepille o toque el sitio 

receptor de ninguna manera durante lu IH'imenl semana post-operativa, se le instruye a 

enjuagarse el área si desea con aglHI culicntc, si estÍl usando Wla dentadura parcial, se le 

pide que remueva la dentadura hasta las 24 honls después del procedimiento. Si los 

pacientes están usando unil prótesis fija. estil se remueve a los 7 a 10 días después de la 

ciJUgía, en ese momento se quitan las suturas y se revisa la herida, la restauración 

provisional se limpia, y sc revisa el cOlltnlllo y el contacto de la restauración COIl el injerto 

y se ajusta si es necesario. 

Durante la cicatrizacioJl. la lIIi1yor purte (Iel tejido conectivo del injerto sobrevive, 

mientras que la supel'lici~ ~pitelial original se pierde. A veces se obseava que el volumen 

del injerto aumenta durante la dcatrización. La razón de este aumento de volumen tisular 

aún se desconoce. 
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TICNICA DE INJERTO LIBRE (ONLAY' SIIIIRT 

A B 

D E 

G H 

2.A.- REPRESENTAClON DE UN REBORDE CON PERDIDA APICQ.CORONAL 
(CLASE 11) 

2.B.- ELlMINACION DEL EPITELIO. DEBE INTENTARSE CONSERVAR TODO LO 
POSIBLE DE TEJIDO rONECTIVO. 

2.C .. - EL SITIO RECEPTOR PREPAR ADO SE CUBRE CON UNA GASA 
HUMEDECIDA 

2 O-F. SE TOMA EL INJERTO DEL P·\LADAR. 
2 C.- SE REALIZAN UNA SERIE DE CORTES PARALELOS (ESTRIACIONES) 

PROFUNDOS EN EL TEJIDO CONECTIVO EXPUESTO DEL SITIO 
RECEPfOR. 

2. 1.- EL INJERTO ES COLorADO y SUTURADO EN EL SITIO RECEPTOR. 



1.3. TECNICAS DE ROLLO. 
1.3.1. TECNICA DE ROLLO (INJERTO PEDICULADO DE TEJIDO CONECTIVO 

DESEPITELlZADO) DE ABRAMS (1980). 

El concepto básico del procedimicnto, I.!lltrafia la creación de W1 pedículo de tejido 

conectivo que se coloca denll'O dc uu sohre su hepitelial. la desepitelización del injerto del 

pedículo de tejido conectivo o "J}I'occdilllicllI o de rollo" fue desarrollado por Abrams. 

Este procedimiento fue WIO de los l)rilllcl'Os qlle se desall'ollaroll para aumentar el reborde 

en deformidades. El trabajo de Abnlllls esl imuló la búsqueda de nuevos métodos para 

tratar la defonnidad del redorde, 10gnllHlo soluciones a problemas protésicos. Esta técnica 

es un excelente procedimh:ulo JHU'a I ratar defectos clase 1, de pequeños a moderados. 

Usando este procedimiento. UlliI cOJl<:i1vidad buco-paJatina del reborde puede convertirse 

en una convexidad que puede producir. la scme.illllza de eminellcia radicular de los dientes 

adyacentes. El procedimiellto pel1l1it e UlléI gallllllcia de tejido apical y labial del área 

cervical del póntico y la ilusión de lIJl:! rCCOlIsl mcción 1I01111al de la zoua en la unión de la 

e~cía con el mm'gen gingi\'al libre. Ll cillltidad de aumento buco-palatino que se puede 

nevar a cabo deJ)ende del espesor de tejido conectivo donador. 

TECNIC..\. 

Requiere la fOl11laciúlI de 1111 pedículo rcelallguJar de tejido conectivo del lado 

palatino del detecto; su IOllgitud depellde de la clllltidild de aumento apicocoronal que se 

requiera en la superficie Jabial. El epitelio ell la superficie palatina del pedículo que se 

levantará se retira eOIl una n'esa de d ia llIí\llt í.! o IlIcdiante una disección precisa antes de 

levantar el pedículo(fig 3- H) . Soherell y <:oJ.( 1(73) descubrieron que el epitelio en 

colgajos palatinos libres tiene uu grosor de 0.1 a 0.6 mili. Se recomienda un corte de 

aproximadamente 1111111 eH la superficie (pamlelo a la superficie) del pedículo para 

asegurar que se retira todo el \!I)itclin: talllbiéll puede hacerse esto con una disección 

precisa después de levanta!' d pedíclIlo. FI ohjí.!li\'o es I'etirar el epitelio y la menor 

cantidad posible de tejido l:OIH!l:t ¡vo. 
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Se recomienda llevar :J cabo la disección del colgajo pediculado con precaución a 

medida que se ilcel'llue a 111 superficie lahilll. A lIlelludo hay una concavidad en esta zona, 

en lugar de la convexidad uSllal lIlIC se encucntra en un reborde nonnal.Si el plano de 

disección no cambia en el ¡íngulo lincal óseo para seguir el contorno del reborde 

deformado, puede perforan;e el te.iido.( fig 3-('). Se hace ml túnel debajo del tejido labial; 

habrá que evitar pl'Oducir UIHI abeltlJl'i1 en el límite apical de la disección. No es necesario 

levantar el periostio cuando se hace el sohre (fig 3-D). 

El paso siguiente es Illcter d pcdículo ell el CSI)8cio que dejó el sobre; si éste es 

demasiado corto o demasiado estrecho se requicre una disección posterior (fig 3-E). Una 

vez que el pedículo ajusta pertectalllellle. se sutura. Para obtener la i1usiÓll de ooa 

eminencia radicular, la entrllda y salida del mal erial de sutura debe estar alta en el 

vestíbulo cerca del tondo de sacu 1Il1lcohucilI. ESlo pcnuite al material de sutura jalar al 

pediculo al extremo apical del sobre (Hg 3- 17). Después se colocan las prótesis en su 

posición y se examina la superficie del t~iid() tlcl púntico para observar cómo se pone en 

contacto con la sUI)erficie de t~iido desepitelizado dd pedículo. 

Si se trata de dos o tres I.!spacios I!déntulos. se levantarán pedículos separados que 

formarán las nuevas zonas marginales cervica les de la raíz, y se deja Wl espacio entre los 

pedículos que tOlll1al'án la papila illterdclltal llueva entre cada 000 de los pónticos. 

Cuando el colgajo pediculado se cOlltrae ell el rollo que se fonnó, pierde algo de su 

longitud debido a la CUIVII CJI fi.>rma de U que se dobló sobre sí misma. Es conveniente 

hacer los pedículos 2 ó 3 1I1111 IlliÍS I¡¡rglls lJlIL' la reconstrucción apico-coronal final para 

compensar la longitud que se pk:nle clIillldo el pedículo se enrolla en esta posición. 
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Ajuste de los contomos del púlltico 

Es recomendllble manteller IIl1a presión positiva ligera contra el injerto pediculado o la 

superficie de ilUlJhlllte mediante In superficie del póntico. Puede agregarse resina 

autopolimerizable en la zOlla cerviClll y slIperficie de contacto del póntico y pennitir que 

polimerice hastn que alcance UII estado de masa. Después se coloca en la prótesis acrilico 

en consistencia de masa, se presiona en In superficie del sitio de aumento y se deja 

polimerizar. La superficie hísticil del pónticn. tercio celVical y zonas interproximales se 

tallan y pulen en fonua de prótesis tinal y se cementa temporalmente la prótesis 

provisional. Se coloca tUI lIpúsito perindolltal sobre el sitio palatino donador, y se 

recomienda el uso de Wl antibiótico. 
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TICNICA DE ROLLO UNJERTO PIDICULADO DI TIJIDO CONECTIVO 
DESIPITILIZADO', AIRAMS. 

A 

e 

F 

l.A.· CORTE TRANSVERSAL DE UN REBORDE CON DEFECTO (CLASE 1) ANTES 
DEL PROCEDIMIENTO. 

3.B- DESEPITF.:LIZACION DEL PEDICULO qUE SE LEVANTARA. 
3.C.· LEV ANTA~'''ENTO DEL PEDICULO. 
3.0.· REALIZAClON DEL TUNEL DEBAJO DEL TEJIDO BUCAL. 
3.E.· ENROLLAMIENTO DEL PEDICULO DENTRO DEL SOBRE FORMADO CON 

AYUDA DE LA SUTURA. 
3.F.- C'OLOC'AClON DE SUTURAS Y CREAC'ION DE UNA CONVEXIDAD EN EL 

REBORDE 
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1.3.2. TECNICA DE ROLLO MODIFICADA POR SCHARF D, TARNOW 0,(1992). 

Estos autores reportan una 1Il0dificadóII de lu técnica de rollo de Abrams. Esta téwica 

involucra wla "trampa de puerta" en la cual d epitelio es desplazado y preservado sobre el 

pedículo de tejido conectivo, IIs:mdolo para cubrir el sitio donador. 

INDICACIONES.- El procedimiento se lisa pUJ'll corregir defectos clase I de pequeños a 

moderados, millltiene las carilcl erística s de color y tex1ma de la superficie del reborde 

existente. 

CONTRAINDICACIONES.- Este procedimiento tiene utilidad limitada para obtener 

altura de reborde y no puedc emplearse pam cambiar el color y las características 

superficiales, no se recomiellda cuando el tl!jido de reborde y el palatino o (lingual) 

adyacente son muy delgados. 

TECNICA. 

El primer paso es defillir el pedículo epitelial. Se hacen dos incisiones verticales 

liberadoras de espesor total desde la cresta del proceso hasta la pared palatina. Las 

incisiones deberán ser paralelas, 1"lra que cad¡1 tina de ellas tenga el máximo aporte 

sanguineo, para el tejido epitclial y pana d tejido conectivo. El largo de la incisión 

dependerá de 111 cantidad de tejido cOllcctivo necesario. Las incisiones no deberán abarcar 

el lugar del surco de los dientcs adyaccntes. súlo el espacio edéntulo más bien abarcando 

2 mm desde el surco para prescrvar la papila y la inserción. Las dos incisiones verticales 

se Wlen poI' ulln incisión supel'ficiul :1 lo largo de la crestn del proceso. Esta incisión 

superficial se usa como punto dl! p¡lrtida para leVillllaJ' el pedículo epitelial. Un colgajo de 

epitelio y de tejido conectivo se k\':Il1ta hacia d paladur hasta que se alcancen las 

tenninaciones de las incisiones vel1icales (Ilg 4-A Y 11). Este colgajo debe tener Wlmínimo 

de 0.6 mm de grosor. 

Una vez que el colgajo epitdial se ha lev:lIItado se puede sacar el pedículo de tejido 

conectivo. COII el colgujo cOlllpktUlIll!lIh: 1t.:\i1l1ladu se huee mla incisión en la base del 

pedículo del tejido conectivo hacia el hueso. Se lisa IIJI bisturí semejante al Merrifield o 
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Kirkland para desplazar el pedículo de tejido conectivo. Empezando en apical y 

finalizando coronahnente se desplaztl d. pedículo. el tejido conectivo es separado desde el 

hueso. Una vez que el tejido conectivo es desphlZlulo a la cresta del proceso, el bisturí es 

usado para crear una bolsa elltre 111 Iluu:osa bUClI1 y el reborde alveolar (fig 4-C). El 

pedículo de tejido conectivo es cntonces enrnlh.do delltro del sobre bucal y asegurado con 

suturas. Se recomienda que cada sutura hecha cn el lugar abarque cada sitio del tejido 

pediculado, abarcando ambos sitios, la llIucosa bucal y la pal1e fundamental del pedículo 

(fig 4-0). En el paladar el pedículo epitelial se coloca sobre el hueso. Se coloca un apósito 

periodontal en la cara palatina de 111 J'estauraciólI provisiollalla cual empujará bucalmente 

el rono si es necesario. 

Comparado con la técnica origiuill de Abrilllls. Esta modificación ofrece 3 ventajas: 

1) Aumenta la cantidad de tejido cOllectivo que queda enrollado en la cara bucal. 

2) Disminuye la cantidad de t~iido concctivo o hueso expuesto y por lo consiguiente: 

3) Disminuye el malestar post-operatorio. 

Abrams describe el levllIIl 1I111ient () de 1111 enlgajo total o parcial desde la zona 

desepitelizada. Si se levanta UIl l:olgajo parcial, el tejido conectivo que pudiera 

potencialmente enrollarse hacia bucal se sacrifica para cubrir el hueso. Si el cirujano 

necesita aumentar la cantidad de t~iido (IIIC se colocará bucalmente, se debe usar un 

colgajo total, pero el hueso se dejará expucsto, y sc cubrirá durante la rehabilitación. 

Con la modificación de 111 técnica de Ahnllns. el pedículo epitelial se mantiene, y 

prácticamente se aumenta el volumell de tejido conectivo enrollado hacia el sitio bucal y el 

hueso queda cubiel10. Esto darú COllhl resultado uua mejor recuperación del sitio donador 

y menor malestar Post-ol)el'8torio. 
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TICNICA DI ROLLO MODIFICADA, SCHARF D, TAINOW D. 

~.A.- CORTE TRAl\S\ ERSt\L DE L:\: REBORDE CON DEFECTO (CLASE 1) ANTES 
DEL PROCEDI:--JIENTO y EL PEDICULO DE TEJIDO EPITELIAL SE DEFINE. 

4.B.- LEVANTAMIENTO DEL PEDICULO EPITELIAL (COLGAJO DE EPITELIO Y 
TEJIDO CONECTIVO LEVAl\TADO HACIA EL PALADAR). 

~.C.- EL PEDICULO REST·\NTE DE TEJIDO CONECTIVO SE LEVANTA HACIA 
BUCAL. 

~.D.- EL PEDICULO DE TEJIDO CONECTIVO SE ENROLLA DENTRO DEL SOBRE 
BUCAL Y SE ASEGURA CON SUTURAS. Y EL PEDICULO EPITELIAL SE 
COLOCA SOI3J{E EL HUESO 



1.4. lEeNICA DE SOBRE UNLAY). 

El procedimiento de sobre se ha (I\!signado para recibir un injerto de tejido conectivo 

libre removido desde el paladar. o UJI injelto de hueso, o substitutos óseos sintéticos. Los 

procedimientos varían sólo ell la dire~ciúlI de la entrada de la incisión y el plano de 

disección realizado. 

Un sobre subepitelial se crea de la IIIISJIlil lIIanel'il. previamente descrita, en el 

procedimiento de rollo, pel'O eH vez de enrollar el pedículo dentro del sobre, se toma un 

injerto libre de tejido conectivo del paladar. o se colocan fragmentos autógenos óseos o 

un aloinjerto óseo, (como In hidroxiapatitll) dentro de la bolsa. El injerto de tejido 

conectivo o ll18tellíll de injerto se coloca y se Illoldea creando el contorno deseado en el 

reborde y se cierra la entl'ada de la incisión COII slltllJ'as. 

La entrada de la incisión y el plallu de disc\!cióu se puede realizar de la siguiente manera: 

l.- Corono-apicalmente.- se hilce ulla illdsión \!II el reborde siguiendo Wla dirección 

apical para crear WI sobre COII las dimcJlsiones tille se requieren para recibir un injerto 

de tejido conectivo o material de injerto (tig 1). 

2.- Apico-coronahl1ente.- la elltrada de la indsiólI horizontal es hecha en el vestíbulo, 

cerca del pliegue anucobucal, y se sigue III disección cOl'Onalmente hacia la cresta del 

reborde, creando un sobre L'OIl IlIS dimell siollcs lllle se requieren para recibir el injerto 

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

3.- Lateralmente o vertical oblicua.- la entrada de la incisión vertical se inicia en el borde 

del defecto. El plano de disccci{)J1 se realizlI lateralmente a través de la defonnidad 

creando WI sobre con dimellsiones adecuiltlas pill'ilrecibir el injerto de tejido conectivo 

o material de injerto. Si la deformidad Illlrizolltal es bastante ancha o no se desea 

incidir bajo la unión del 11'1:11 illo lahial. se hace 1111 él incisión a cada lado del defecto 

convirtiendo el sobre en tÍlllel Oig 3). 
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INDICACIONES.- Estos procedimientus se usan pura conegir defectos clase 1. 

Mantendrán las .características de color y superficie de tejido de reborde existentes~ el uso 

de sustitutos óseos 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 LISO para cmnbiar las características de color o 

superficie del reborde existente \:!7
l
• 
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DIF.RINTIS INTRADAS DE LA INCISION y PLANO DI DIIICCION. 

1 

3 

l.- CORONO-APICALrvIENTE 
2.- APICO-CORONALf\IENTE 

2 

3.- LATERALMENTE O VERTICAL OBLICUA • 

• '1 ., 
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1.4.1. TECNICA DE INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO SUBEPITELlAL, 

POR LANGER Y CALAGNA (1980), CORRIGIENDO DEFECTO CLASE 1. 

TECNICA 

En el sitio donador se rClIliza ulla incisióu horizolltill iutema y biselada con una hoja de 

bisturí No. 15 en el paladar iI Imlll npica I del margen gillgivallibre del diente posterior. 

Se hacen incisiones verticales iI uno y otro lado dc la incisión horizontal, para permitir el 

desplazamiento del colgajo. El IlIrgo de la incisión horizontal dependerá del 8I'ado de 

concavidad que se tenga. El colgajo dc cspesor parcial cs desplazado fuera de la base del 

tejido conectivo subyacente . Este t~iido se Sill:a desdc el hueso y será usado como 

material donador (fig 5-8). El margen gingival no se debe tocar; entonces el colgajo de 

espesor parcial se reposiciona sohre el hueso y se coapta a la encía marginal 

completamente cubliendo el hucso dClludadll. El t~iido conectivo se saca y se cubre con 

una gasa esté.il para su futuro LISO. 

Asimismo Langer y ClIlagnil nos hacen lIIenciólI del uso de tejido conectivo de bolsas 

periodontales como tejido donildor (lig 5-{"): se levanta un colgajo a bisel interno para 

eliminar las bolsas periodontlllcs tille se encuelltran \;!n los espacios bucal y palatino (fig s­
D). Se incide el tejido conectivo de la I)are<! iutema de la bolsa y se remueve sin el tejido 

epitelial (fig 5-E). El tejido concctivo remallcnteserÍluslIdocomomaterialdonador.Se 

guarda de la lIlisma manera <Iue sc descrihió anteriorlllentc. 

Sitio receptor. 

En la región del póntico, se Ic\'allta UIl colgajo pan:illlrcalizando Wla incisión horizontal 

en la cresta y 2 vel1icales liberatrices (f1g 5-F Y G). El pcriostio y tejido conectivo deberán 

quedar sobre el reborde alveolar los cuales proveerún slIngre y ayudarán a nutrir al injerto 

de tejido conectivo autógeno. 
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El tejido conectivo donador es colocado entre d colgujo parcial y el reborde alveolar 

con su previa cubiel1a de periost io y tejido concct ivo. El colgajo se sutura sobre el tejido 

donador siendo inmovilizado ell esta posición (fig 5-H). Después del procedimiento 

quirúrgico del injel1o, la prótesis temporal se llIodifica, si es necesario, adaptándola al 

aumento de reborde. Se ccmcllla temporallllente . se coloca Wl apósito periodontal de 

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

El apósito y sutura son relllll\'idos después de lIna scmana y la región se debe revisar 

cada semana consecuentcmente. Se pueden agregar procedimientos secWldarios para 

reducir irregularidades del l~jido, por medio de gingivoplastía, para realzar los 

requerimientos estéticos adicionales. 
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TICNICA DE LANGE. Y CALAGNA, CORRIGIENDO DIFKTO CLA. I . 

A B 

E 

5-.A.- CONCAVID/\D 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 CONECTIVO DE BOLSAS PERIODONTALES COMOTEJIDO 
DONADOR: SE LEVANTA UN COLGAJO A BISEL INTERNO 

5-D.- SE INCIDE EL TEJIDO CONECTIVO DE LA PARED INTERNA DE LA BOLSA. 
5-E.- SE REMUEVE EL. TEJIDO cn:\ECTIVO REMOVIENDO EL EPITELIO 
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G 

H 

S-F.- UNA INCISIOI\ HORIZONTAL SOBRE EL REBORDE Y DOS LIBERATRICES 
SON REALIZADAS PARA FORMAR UN COLGAJO DE ESPESOR PARCIAL. 

S-.G.- EL COLGAJO PARCIAL SE LEV ANT A PARA SER SITIO RECEPrOR DEL 
INJERTO DE TEJIDO CONErTIVo. 

S-H.- EL COLGAJO P:\RCIAL SE SUTURA DESPUES DE LA COLOCACION DEL 
INJERTO Y LA DEPRESION DEL DEFECTO DEL REBORDE ALVEOLAR SE 
CORRIGE. 
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1.4.2. TECNICA Dt\DA POR GARBER Y ROSENBERO (1981). 

Garber y Rosenbcrg (1981) dl!sarJ'OlIuron una técnica para tratamiento de rebordes que 

han tenido Wla pérdida hOlizontal en su dimensión, clase 1. 

Dependiendo de la analolllía de la ddonllidad están disponibles dos tipos de 

procedimientos plásticos quirúrgicos: el colg{(jo y el sobre (sencillo o doble), la base de 

todos estos procedimientos es la colocaciún dc UIl injerto únicamente de un tejido 

conectivo de Wi sitio remoto slI!Jepilelial. 011 ellÍrclI del reborde que requiere aumento. 

La decisión a cerca de qué tipo de procedillliemo se usará en Wi caso dado dependerá 

de si existe ulla alteración en la Iillen lII11cogingival del reborde relativa a los dientes 

adyacentes, y en elnúmel'O de dielltcs involucrados, esto es la dimensión lateral 

Se realiza Wia incisión horizontal inicial CII la cresta delrebOl'de (fig 6-A), con una hoja de 

bisturí No. 15 se extiende apÍl:al y laterahnelltc sobre la defonnidad (fig 6-0). Una 

disección brusca se puede usar para extelld'cl' el sobrc. Un injerto de tejido conectivo se 

coloc~ dentro del sobre probandu Sil tamaiío adecundo y su posición. Puede ser necesario 

colocar Wla o más porciones de tejido concctivo pUI'U asegurarse de que la cantidad de 

aumento es adecuado y de forl\la L:orrecta . se sutura, usando sutura de seda o catgut 4-0 

ó ~-O; la sutura se pasa I>rilllel'll sohre In hase del sobre esto I>rovee estabilización apical al 

injerto (fig 6-C), se Imede agrq.!.Hr otra sutura en la pal1c media y el cierre de la incisión 

horizontalinidal se realizll al tillal (Iig 6-D - F). 

Se permite que cicatrice por 4 semallas. cntonces se crean las concavidades de los 

pónticos, la restauración tel11p u ral se rclll.!na y SI.! CClIlcntu , se deja que transcurran 13 

semanas antes de quc el aumellto de reborde est~ listo luma la l)I'ótesis final. 



lECNICA DE GARBER Y ROSENIERG. 

A B 

e D 

E F 
6.A.- SE REALIZA U,A INCISION HORIZONTAL EN LA CRESTA DEL REBORDE. 
6.B.- SE CORTA CO;-'; LA HOJA DE BISTURI No. 15 EXTENDIENOOSE APICAL y 

LATERALME1':rr.: SOBRE LA DEFORMIDAD. 
6.C.- EL INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO SE COLOCA DENTRO DEL SOBRE. LA 

SL:TURA SE P ~\S·\ PRIMERO SOBRE LA BASE DEL SOBRE. 
(¡.D.- SE PUEDE ACiPYGAR OTRA SUTURA EN LA PARTE MEDIA. 
(¡.E.- EL CIERRE DE l. -\ INCISIO:-J HORIZONTAL INICIAL SE REALIZA AL FINAL. 
6.F.- CORTE TRA:,~VERSAL MOSTRANDO EL INJERTO COLOCADO Y 

SLTURADO. 
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1.4.3. INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO SUBEPITELlAL,POR LANOER y 

CALAGNA (1982) PARA CORREGIR DEFECTO CLASE 111. 

Estos mismos autol'l!S dl!signaroll Ull procedimiento para aumentar reborde, usando una 

combinación de colg.ajos parciah:s (bucal y palatiulI) y un injeato de tejido conectivo. 

VENTAJAS. 

1.- Versatilidad. 

2.- Cierre primario. 

3.- Buena vascularización. 

4.- Se puede combillar con pm¡;edimicntos de cobertura radicular adyacentes. 

So- Reduce el trauma. 

DESVENTAJAS. 

1.- Dificultad en la t0¡;nica. 

20- Posible necesidad de lIlla cirug.ía 1Il1lcogillgival secundaria, debido a una alteración en 

la posición coronal de la Un iÚIl llIucogingival. 

INDICACIONES. 

Para corregir todo tipo de delbrllladón de rebordes. 

PROCEDB11ENTOo 

Con una hoja dI.! histurí No. I ~ SI.! cOlllicllza un colgajo de espesor total en la cresta, o 

en la cresta del Pillada!' <id rehurde edéntulo. se realizan las incisiones mesial y distal en 

los bordes del rehlll'de cdéntlllo (ti!! 7-/\ Y B). se hacen incisiones verticales bucal y 

palatinamentc. Lus bucales rC:lli/adas lo lIl:ís i1pkahnente posible; más aUí de la unión 

mucogingival l)erl1litiemlu el lihre movimiellto. Palatinalllente se levanta el colgajo 

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

29 



incisión horizontal apical en el ..;olgajo bucal para aumentur la movilidad del colgajo y 

reposicionarlo corollalmeute. Una o mils ullidades de ¡ .. jeito se pueden usar dependiendo 

del defecto. El (los) injelto (s) dl~ tejido conectivo (s) se (son) sutura (dos) en su lugar 

usando sutura CA'J'GUT ( Hg 7-D Y E) .L(lS colgajos bucal y palatino se posicionan 

coronalmente y se suturan ell la creslll del reborde o se sobreponen palatinamente, el 

colgajo bucal talllbiéJl se sutura lateralmente pura lognlr unu mayor estabilidad (tig 7-F Y 

G). 
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TICNICA DI LANGIR Y CALAGNA, CORRIGIENDO DIFKTO CLASIIII. 

A 
B 

D E 

F G 

7 A-B.-SE /{EALlZAi\ I~CISIOl\ES \ERTICALES MES/AL y DISTAL AL DEFECTO 
POI'{ BUCAL y PAL:\TINü 

7.e.- SE REALIZA UNA INCISIO;\ HORIZONTAL EN LACRESTAOEN PALADAR 
DIRIGIDO A LA CRESTA, LNIENDO LAS INCISIONES VERTICALES. PARA 
PODER LEVANTAR LOS COLGAJOS DE ESPESOR TorAL. 

7.D.- SE COLOCAN EL O LOS IN.lERTO(S) y SE REPOSICIONA(N) LOS 
COLGAJO¡ S) COIW\'AUdE\;TE 

7 E-F.- SO\ SLTLJR.·\DOS EN SU LUGAR EL O LOS INJERTO(S) CON Stn'URA 
C'\TtiUT 
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TECNICA. 

1.4.4.TECNICA DE INJERTO SUBMUCOSO, 

DE KALDAHL v COLABORADORES (1982), 

Se designa un colgajo dt: cspí!sor parcial palatillamente al reborde edéntulo afectado, 

empezando en paladar y siguil!llllo liada la cresta del pl'Oceso. Se realizan dos incisiones 

verticales y paralelas. cada llnll dI! IlIs cuales debl!lI estar al Hnal del reborde defonnado, 

extendiéndose palatillilmente desde la crestil dd rt:burde a aproximadamente 10 ó 15 mm. 

Se debe tener cuidado 'llIe las incisiones vClticalcs queden lejos I ó 2 mm del diente 

adyacente. Estas incisiones verticales se unirán Jlor una incisión horizontal, realizada en el 

paladar (fig ~·A). La incisión horizuntal pcnnitirú el levantamiento de la cubierta del 

pedículo. Esta se realizaril pUl' una disección dI.! espesor parcial del tejido palatino,y tendrá 

aproximadamente d c 1.5 u 2 I1IIl1 lie espesor. La d isccción de espesor parcial se continuará 

hasta la cresta del rí!borde I.!délllulu. 

En este punto. las indsiulll.!s inici¡ale ... sc extienden hacia bucal desde la cresta del 

reborde edéntulo hacia el n:sl ihulo labial. Esw:-. incisiones se extienden hasta la unión 

mucogingival o ligl.!ramellte 1l1ÚS nll¡í de In 1I11iólI, dcpendiendo de la cantidad de 

aftojamiento 'Iue SI.! necesite para el colgajo pedkulado (tlg ~·D). 

El colgajo de espesur parcial que se toma desde la incisión hOllzontal palatina hacia la 

cresta de el rebonk I.!délllUlll. ahora se ClHl\'iertí! en una disección mucoperióstica de 

espesor total que Sí! contillúa hacia apicill. Sc lisa un pequeño elevador perióstico para 

continuar esta disl.!cciólI del colgajo dclltro dd iÍrea labial colal)Sada. Por el cambio del 

colgajo de eSl)esor pardal a UII l:lllgaio tUlal de la cresta hacia el labio, se crea un espacio 

labial subperióstico ¡':stlo: t:spacill recihirit d material de alltuinjelto de tejido conectivo, el 

cual ocupará el va¡;io en el rdlllnle colapsado. 

1 .. 
1"':. 



El material de iJl.i~rto d~ tejidll COllcctÍ\O libre ahora sc coloca dentro del sobre creado 

quirúrgicamente, COIl pinzas (k~ tejido hasta que la delhrmidad quede completamente 

restaurada(fig 8-e). 

El colgajo pediclllado se sutu!'a en SlIllucva posición. En la cara palatina la posición del 

colgajo puede quedar corta d~ialldo t~iido Cllllt!cti\'o expuesto (fig 8-0). 



TECNICA DE KALDAHL Y COL. 

A B 

e D 

8.A.- CURTE TRA~S\ERSAl DE UN REBORDE CON DEFECTO (CLASE 1), 
\¡nSTRA:':DO r:', Ql E FORrv!:\ SE REALIZARA lA INCISION. 

S B.- UF:-;PLAL>\\IIE\iTCl DE [lN COLGAJO DE ESPESOR PARCIAL 
P\L\TI1\A"IE~TE ."\L REBORDE EDENTULO. y FORMACION DEL SOBRE 
PUR LA CREACI01\ DE Ul\: COLGAJO DE ESPESOR TorAL DEBAJO DE LA 
SUJE]{FICIE LABIAL. 

8(',- EL I >';JERTO DE TEJIDO CONECTIVO SE COLOCA DENTRO DEL SOBRE. 
s D.- EL. ('OLCi:\JO PEDICUlADO SE: SUTURA EN SU NUEVA POSICION. 



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

En 1985. Allell y col.. pllhli~al'llll UIllI tl'elliell 'luirilrgicll mejorada para realizar el 

aumento de reboJ'{k que lile :-;illlilar ;1 la previalllellte desaitu por Kaldahl y col. (1982), 

excepto que el lltall.!rial del illjerto ('ra un implallte de hidroxial)atita. En 1984 Coben 

describió el aUllIellt\1 de 1111 solo Sil io USillldl\ hidroxiapillita (Calcitite); sin embargo la 

colocación direclallll.!lllC sobre la illci;;ión illicial del sitio del detecto resultó en la abertura 

de la berida y la e.\po~idólI de las partículas del implante, consecuentemente retardando la 

cicatrización y pOlliendo en ries¡w el resultado ¡¡lIa!. El uso de hidl'Oxiapatita pennite la 

eliminación dellug:1I dOllado!'. y prediee hUCllos resultados, El uso del colgajo palatino de 

espesor parcial evita la scparacioll y la ab\.!11ura dd sobre, 

TECNICA. 

Se reaÜZéll\ 2 illcisiones \ erlll:ah:s IH1 .. aklas y llllidas por una incisión horizontal. Las 

incisiones SOl! realii'.ad:ls dt.! ();I I:~ nllll IHtlatilltl1l la cresta del reborde .Estas incisiones se 

extienden sobre la l.'resta del reblll'lle. llucallllellll' hada la ullió .. JJJucogillgival, Wla tercera 

incisión borizolllal ~ol\ecl:l las incisiolll:s pilntlelas P¡tI:uilUlluellte, lo cual pennite el 

levantamientu de 11Il colgajo de ~spesol' pareial. usando Ulla disección filla hacia la cresta 

del reborde (lig 9-/\ l. dl!sde la l'I\:sta se Ic\amil 1111 colgajo de espesor total en el área del 

defecto se realiza con \.'uidado. Iratilndo de c\i\ar hacerle daiío al diente vecino (fig 9-8). 

El sobre se liCita slllaJlll.!llte Clln lIlaterial de hidroxiapalita (alveolograft O periograft) 

usando la jeringll 11I¡IIIU1~lctllr¡lda (lig q-C), Se cierra el sobre y el colgajo se sutura con 

sutura catgut cri>lllica 5-0. si la ~'lIbiL'rta JIU <.:st¡'1 tOlalmcJllc cercana a palatillo, puede que 

no se cierre complclamCIIlL' (!i.~. l)_D), Aparato:-. lcmp0nlles reemplazando los dientes 

perdidos se aliviall lIlHllxillladalllcllk 1 mm p:lr¡¡ c,it<u' la presiún en el colgajo del edema 

durante los estados illi\.'iaks dc ,ll'i1l1'i.'ilciólI Nillgllna cOlltl'ilcción se obselvó en los lO de 

los 12 sitios qul.! lISal'll1l hidro\iapaLitrl y ésta )lLTllIaneció esuble pUl' más de 3 afios. 

) e , .. 



TECNICA DE ALLEN Y COLABORADORES. 

A B 

e o 

9A.- CUI-(TE TR:\;'-.<\ERSAL DE UN REBORDE CON DEFECTO (CLASE 1). SE 
REALlZA:--.i DUS INCISIONES VERTICALES UNIDAS POR UNA INCISION 
HORIZOl\TAI 

9B.- SE LEV:\NT \ El. COLGAJO DE ESPESOR PARCIAL EN PALATINO Y DE 
ESPESOR TOTAL. BAJO LA SL'PERFICIE BUCAL. 

1) c.- EL SOBRE SI Ll.El\A CON HIDRO.\IAPATITA. 
9.0.- SE CI ERI~ -\ E .. SUBRE y EL. COLCiAJO SE SUTURA. 
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1.5. TECNICA DE EXPANSION LABIAL PANTOGRAFICA 

PARJl. AUMENTO DE REBORDE, BAMAT (1989'. 

Esta técnka permite lIlIa ~l)hl!rtura con colgajo extellso sobre el defecto, usualmente 

ocasionado IHlf avulsión traulIlútiea de dieJltes anteriores y severa pérdida de reborde 

alveolar. 

VENTAJAS. 

- Todas las venlajas dell:ol!!ajo l!ornnal. 

La dispollibilidad de UIl colgajo adiciullal en árcas con muy poca profundidad 

vestibular. 

DESVENTA.IAS. 

- Todas las desventa.ias lid colgajo coronal. 

Es una técnh.:a c.xlrcllladillllclIle sensit iva porlJue la demanda quirúrgica requiere 

manipular dos sitios distilltos (Illlll.;osa dellabiu y mucosa de encía) realizando su unión 

en forma llllitlHIlIC. 

Elimina o hacc lile 11 os prolilllllo el vestíbulo. 

INDICACIONt~S. 

Para con'cgir ddeclos dasl:' 1. 

El procedimiellto de C.xIWllsillll labialllillllOgrúlica lisa la extensibilidad de la mucosa 

alveolar dellilbio II 1ll11~OSa dell'arrillo penllitiendo la implantación suficiente del material, 

para pennitir un HlIlllellto bUl'olillgllill y apil:o-corollalpara restaurarla forma del reborde. 

El hueso o los illjel'los cl!rú micos SOIl los lila I eriales más usados, aunque el tejido 

conectivo fibroso talllhién :-ol' pll~dl! illlllhllltar. 

En varios l:ilSllS se \"010l':I lIll illjCl'lll gingivallihl'l! secundario sobre la mucosa después 

de la recuper"dúll. para poder oblener mús altura si el opl!l'ildorlo cree así conveniente . 

. , ...... 



TECNICA. 

Los pónticos SI.: reducell ell d lercio cervical para preparar el aumento de reborde (fig 

lO-A), se hace ulla illcisiÓIl 1.:11 la IlIl1cosa ah colar cerca de lu unión mucogingival y se 

reaUzan incisiones venicult.:s delltro de la IIlIll:osa del labio apicalmente y sobre el reborde 

hacia el paladar corollahlll:llll' (tig 10-B), se I.!valltanlos colgajos (fig lO-e) y se obtiene 

hemostasia, se collH.:a el Illatt.:lial de injerto en d sitio pma aumentar el reborde, se sutura 

primero el colgajo apical y poslt:rinl'llH,mtc el colgajo corouul (fig lO-O). 

38 



TICNICA DE EXPANSION LABIAL PANTOGRAFICA, IAHAT. 

A B 

e D 
IU.A.- LOS PO:\Tf('OS SE REDUCEN EN EL TERCIO CERVICAL PARA PREPARAR 

El. AlivIENT< ) DE REBORDE. 
10.8.- ~I HACE l'\ -\ fNCISION EN LA MUCOSA ALVEOLAR CERCA DE LA 

1.\llJ\ \11.( ()(,j\GfVAL y SE REALIZAN INCISIONES VERTICALES 
Dl=:\l"RO DI :. \. \ IUCOSA DEL LABIO APICALMENTE y SOBRE EL 
I{EBORDE !.JU .. PALADAR CORONAUvIENTE. 

lo.C.- :sr:: LEVANT \:\ LOS COLGAJOS Y SE COLOCA EL MATERIAL DE INJERTO. 
10.0.- :SE ::iUTl.;¡n PIW\IERO EL rOLGAJO APICAL y POSTERIORMENTE EL 

('Ulto-\J(l ('()I{U\ .-\L 
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1.1. TKNICA DE EXPANSION TISULAR CONTROLADA, IAHAT (1"1'. 

La expansiólI ti~lliar cOlltrlllada es UlliI IlUl!V;1 lIIodalidad que ayuda a aumentar el tejido, 

lo cual es deseabk durante los procedimicntos recollstructivos. 

VENTAJAS. 

1.- Generación sulicil'llte de tejidu ell el sitiu dd ddecto. 

2.- Obtención de hllell color ullillll'lJlC. 

3.- Evita la necesidad de llIúltiples I:lses dc tHlIlstercllcia de colglljo en el defecto residual 

con la subseclI\.:'lIte ckatrizllcilln scclIudal'iil. 

4.- La expansión dd cldgajll aUlJll:llta la vascul:lridad, por lo tanto la nutrición es segura. 

DESVENT A.J AS. 

1.- Requiere de UII .illkill c1íllico para la cVlllu:I\.!ión del sitio (espesor de tejido de la encía 

y la mucosa, irre)1.lIlaridadl!s úscas. pl'Otlllldidad vestihulal'). 

2.- Múltiples visitas al conslIltorio pllra ha cxpilnsiólI graduíll. 

3.- Posible il1kcciulI. 

4.- Posible l1ecrosi~ dcl ll.!jitlll 1)(J1' la sohrc-expallsiúlI. 

S.- Posible pcrli.mll·iún de li! bolsa resc,,'oria duralllc la sutura ° por aberraciones óseas 

filosas. 

6.- El entuballlielltu plll.'lll.! intl'rláir con el lI1ovimiclllO de los tejidos orales (labio, 

carrillo,lellguil ). 

TECNICA. 

Se coloca d l'\[liIlISOI de kjido tisular sllhpcriústicalllente en el reborde alveolar 

tomando en L'Uellt;1 1;1 liulIr;1 rclación cntr\.:' cl tl.!jidll blalldo y el póntico (tig II-A), el 

expansor se va illllillldo l'OIl llllil solución ~:dina COII ulla IIgujll insertada dentro de la 

válvula autosdladil (Ii~ II-B ) ell lIIúltiples \'i~itils: l.!1I el segundo procedimiento quirúrgico 

l' 



el expansor SI: rCllllIC\~ COIl d k\lIllt a Illiellt o dc lUI I.!olgaju desde In cara palatina, en este 

momento se ticJl~ di~pllllihle grall I.!antidad dI: t~jido blundo I)ara el procedimiento 

expansivo (fig I 1-(' J. El allllleJlto cn la forma del rehorde deseado se consi~e con 

cristales de bidroxiapalita l!lllbchidll~ en col:ígcna. I.!olocados subpeaiósticamente (tig 11· 

D) . Se consiguc 1:1 Cil!ITI.! t:OJl eltl!jido hJ¡lJIdo rcci~JI generado. 



TICNICA DE EXPANSION TISULAR CONTROLADA, IANAT. 

A B 

e D 

II,A- :-:r ('ULOCA EL EXPANSOR DE TEJIDO TISULAR SUBPERIOSTICAMENTE 
1", E:L REBORDE, 

II.B,- El E\P.A.NSOR SE VA INFLANDO ('01'\ UNA SOLUCION SALINA, CON 
1. " \ ,\GUJA INSERTADA DENTRO DE LA VALVULA AUTOSELLADA. EN 
',1! U:PLES VISITAS, 

II,C - [, EL SEGUNDO PROC'EDltvllENTO QUIRURGICO EL EXPANSOR SE 
I{! \IIEVE E;, ESTE MOtvlENTO SE TIENE DISPONIBLE ORAN 
( "\riO.AD DI::: TEJIDO BL:\:JOo. 

11.0, F/. ,-\U\IE)\;'rO DE REBORDE SE CONSIGUE CON CRISTALES DE 
f:il)I<'U\!·\PXTlTA EMBEBIDOS EN COLAGENA, 



2.- TECNICAS PARA LA PREVENCION DE DEFECTOS DE 

IEIORDE. 

2.1. TECNICA Di lZ.,\ICES SUMERGIDAS, 

La técnicu dI: rilíl:l.!S slImergidas vitilles o 1:011 previo tratamiento elldodóntico debajo 

del tejido gingival "l' hall elllpkildo para malltener el reborde alveolar. Consiste en cubrir 

la raíz retenidll pur Illedio dI: l/JI eolgajo de espesor total. asegunílldose que durante la 
• . • , I '1 I l' (:-:,12 J.I. 23) clcatnzaclon a t!Jll'liI ..:u H'iI eOlllp etalllente a :1 nm, . , 

La sumercióJI dI: las raÍL'l:s vitales rClIIlIllclltes JIlantiene la altura del proceso y fonna; el 

tejido pulpa .. CIl estils J'ilÍL'es qliedél hil.!n fillroso y se I:untillíw con el tejido conectivo 

gingival y las lihr:¡..; ;dwlllolklllilles I:lllltiJlIÚlll Sl/ curso cntre el cemento yel hueso; el 

ligamento periodllllt;¡/ sc IlIillll.ielll: en Ilmua lilllcioJlal (tlg,12), 

En esta técllil:a se IHH.:dt:1l Clll:tlntrar complicilLiolles quirúl'giclls como es el fracaso en 

la realización lkl ,'il'l re l'ulllpklO de 1;1 t!ubierta 1l11lcoperióstica. como resultado de una 

reducción inSlllil:il'llIl' de la rilll o la relllociún incolllpleta del epitelio. 

Generahnclltl: la:; raÍl:e~ sllll1l:rgidas rctclIidas puedcn I.!xfbliarse debido a la resorción 

del proceso alvl:olill COlllO 1'l~sldlado de IlIIa c.\el.!siva presión ejercida por la prótesis 

dental. 

También se ha l'l.'portado que exisl~ la posihilidad de f'orlllílLÍúlI quística en las raíces 

sumergidas (I~,. 

Por los nUIllt!l'll:;(l~ I!stlldillS lJlIe se han realizado JlOdClllOS cOllcluir que la retención de 

raíces sumergida~ \ it:dl;!s Il IIU \ itales 110 preserVilll el hul.!so alveolar. 



2.1. TECNICA DE RArCES SUMERGIDAS 

12.1. \) R.~ICI::S SE COlnA\' .'\ :"nVEL DE LA CRESTA PUEDEN TENER 

O '\lO TRATAiVIIU\TO ENDODONTICO 



2.2 .. TECNICA P/-\PA PRESERVAR EL ALVEOLO, DE GREENSTEIN (1985) 

La extracciólI dl'lltal es seguida por la rl!.;;orción del alvéolo, y Jluede resultar en Wla 

alteración de ddllrlli:lciÚII dd proccso. Esta altcración en el reborde es más extensa 

cuando el dieuLl! lll\ll ~lItl:l'Il1cdad periodolltal a\'HJlzada y se extrajo. Las extracciones que 

involucran patología periapieal: las fhlcturas de raíces o la thlctllnl del hueso palatino o 

labial también plIe(kll t>rigillar ddllrlnacióu (h:! proceso. 

Grant en 199:-; re!H,rlú (j11L' illlllallllclHe hay pérdida de 0.1 I1IIll de hueso para el proceso 

edéntulo maxilar y O.·¡ 111111 para d proceso I1Jal1dílllllar. 

Esta técnica cstú ,k:-;iglladil pam ¡>rc\cnir cl,:olapso de rdlOrde cnla zOlla anterior. 

INDICACION ES. 

1.- Preservacióll dcl Id)()I'(k ~ rL'alce para aUlllentar estétieamcute la l,al1e anterior. 

Z.- Mantenimiellto ti ': ¡ I\'hllnk p iI ra f11l1l ros íll1phllll es. 

VENTAJAS. 

l.- Simple. 

2.- Efectiva. 

J.- Mínimo dolor lHht-operatnrio. 

4.- Prevención lk Il\ .. :esidillks filturas para pllll'edillliclll0S qllirÍlrgÍl:os secundarios, para 

aumento de rehurde. 

TECNICA. 

Se extrae el díl!lik o !o~ díelltl.!s : se rCl\lll'':\C dd alvéolo h1.lO el tejido de granulación 

(tig lJ-8); debajo dI..' la superficie del colgajo SI: realiza ulla discl:ciÓIl franca y el colgajo 

se desplaza a UI1i1 di,tilllci;1 (orta ~Oll respecto al hueso. Se llena el alvéolo con material 

para aumento lk Í1l1e~(). ya sea, DFDH:\ (Aloinjcl'lo de hueso seco-congelado 

desmineralizadll). Ilidru.\iilpatil<l. II I-!TR. d~rl.!l1diendo de la prefi.:rcllcia del operador. 



Para futuros implilllll.'!'i . .:1 illItor r~colllil!llda el lI!'iO de DFDBA (lig 13-C). Una cubierta 

biológica (tejido C(lll~l'liv(l. COI¡'¡gclliI. llIelllbrallil. dilluc) se coloca ahora cubriendo el 

alvéolo, ayudmldu al ;(lIlll~lll() dc rdHlrdc y ~VilUlldu la pérdida lid material de inj~rto (fig 

13-D).El colgujo !'il: -;ll!lIra paril iI!'i\.!gurar el ill.i~I1(l( tig 13 1:: y F) . 

. ( 
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TICNICA PARA PRESERVAR EL ALVEOLO, GREENSTIIN. 

8 

D 

F 
E 

l3.A· :JIE;-':IT: 1",ChIVO U\TER,\l. ANTES DE L.:\ EXTRACClON. • 
13. ¡:; - !) ¡sr!: 1-. \TF,AID(' Y ELI:V! i NACIOl\ f)El_ TEJIDO DE GRANULACION. 
J:l ( . ( ':( )( . .\,i iO> DE l·lIDRO\I:\PATITA DE'<TRO DEL ALVEOLO. 
J:l [). . \ ( :i;ll:li~ A BI()I.OGj('!, SE (,OLOe.\ SOBRE LA HIDROXIAPATITA. 
13 L· ! Ij,~;': Tli.-\",-;VER:;'·\L¡\<IO:-::TR¡\NDO EL" C.-\SO 
J:l.F· ... :<'1' \ ,)(,U"\L f\!()STRM:DO LA SUTLRA FINAL 



2.3. REGENERACIOI\J TISULAR GUIADA PARA PRESERVACION 

DEL ALVEOLO, SI:IBERT (1990), 

El concepto (k ll'gl'lIeraL'ióll tisular guiada ha tenido gran interés desde los trabajos 

elaborados por GOIIIO\\. NYlllill1 Karring y LÍlldh\! ( 1(84): los procedimientos quirúrgicos 

en sus trabajos l'slall (h:siglladus a regcneral el aparato de inserción de los dientes que 

han padecido ulla jll'rdida cll' los [~iid()s p\!rilHlnlllales, 

Es ventajoso UIl proL'l'dillli~1l10 de ilUIIlClllo de I'ebord~. que 110 requiera el uso de un 

tejido donador (IiUl·C,\I.injl'r111 gillgival lihre lli\!jido COII~L'li\'o ) u el uso de biomateriales 

compatibles (HA. 1 ( 1)). 

En el estudio qlll' rl'illizlÍ SeibcrI (1990) COI! perros. les creó defectos de reborde 

bucolingual; u In:, (!:-Il:C[ ns Sl' k s jl\!rlllil iú lll' iI L'iCalrizaciún de 90 días post-extracción; 

subsecuenteDl~lltl' _,lO Ic\ a 111 o 1111 l'ol~iI.ill hucallllllcoperióslit.:o y se colocó una membrana 

de polytetraflllOrlll'likllo (c-PTI'l:) sobrc el ddrcto (iig I-l-A),EI tiempo que se dejaron 

fue de 8-12 SCIlWlla~ 1::11 los :ll'lIadralltcs que 1i1\!l'On clIbi\!rtus con las membranas (grupo 

prueba) un bllcsn 1..'\ 111 () sill I\!.iido cOllecli\() 1\0 llIillcmli/ildo IIcnó todo el espacio que 

había sido prolllll,:iollado por 1;1 11IcIIlhrallil, Los CXúlIlclles histológicos a los 90 días 

confirmaroll '11I~ cl ,:SpiICiu sc l'llbriú l'UII hllt'SO .iovclI cr~~iclldo activamente (fig \4-a). 

No se obselY(, 1111\.'\;¡ lllrlllóh:illll ús\!a CIl l'I grupo cOlltrol al que no se le colocó 

membranas (tig 1-1- h I 

Este nuevo IHOl'L'dillliCI!IO ljlllJ'lIl',!!.ICO pnl\cc a los pacientes una reconstrucción de 

tejido color y \'llltlllll'll IlllJ'IJlíllclI los del\:~tns dc r~hol'dc f¡mlludos, 



r~EC;ENERACION TISULAR GUIADA 

PARA PRESERVACION DE ALVEOLO 

A B 

b 
l-tA- \II\IBR.\\ \. ('OLOCADA DENTRO DEL ALVEOLO DE RECIENTE 

14.B . , (; ,TI:( )L. SI \, \ lEí' l[:fP.N!\. 
14.a- I)t. I·\~: (Xi If):\ L.\5 DOCE SE¡'vIANAS. 1.,0: HUESO CON O SIN TEJIDO 

(( ¡',fTII\ (1 ',:() :\11t\ERALlZADO, LLENO TODO EL ESPACIO QUE HABlA 
:-:II!U PI~QI)(lI«(IOt\ \DQ POR LA MEMBRr\:-\ A. 

1411 - ',( 1 ,,1: n!3:~F!) \() "lTV .. \ f(N~IACION O~.E\ EN EL GRUPO AL QUE NO SE 
" • () i i )( (),' r. \ lB 1< \ \.\ 



2.4. PRESERVACION DE LA TOPOGRAFIA DEL 8'TIO DE EXTRACCION POR 

MEDIO DE FERU LlZACION DE APOYO GINGIVAL EXTERNO. 

Las indicaciolles ~:Iílli-:as pi,r:! cllllilnlt!nilllit.:nto dc contornos de tejido blando y duro es 

esencial dentro de la IlIlI:! l:st~til'i1. en especial donde: 

1) Existe WI sitio (~;) dl~ c\tracl..'iún (es) debido a una CIIIl!rllledad o trauma, 

2) Se realice UIl p )oced illlient II dI..' alllllelllo de rehorde y 

3) Como seglllldu jllm'cdillliL'lIto se I't'"lil.ilril la exposición de un implante, 

Para ayudar il suportar y Illalltcller los COIlllll'noS gingivaks y la posición de un sitio de 

extracción inmediata (u sitio . ..;). los autores han desnITllllado ulla técnica adjunta. El 

concepto es el :IPll\ :11 la clll..'Ía qllcratinizada bucal no adherida de un sitio de extracción, 

reforzándola COII 1:1:, cstrul..'llIl'as de soporte de los dientes adyacentes con una férula 

delgada, flexible. lijada 1..'11 la sllperlieie extCl"lliI de estos tejidos inmediatamente antes o 

inmediatamente dc~;pll~s de la rellllleiúlI delllnriil, Estn t~""lli .... a se utilizn en conjunto con 

un injerto óseo lk'1l11ll del ilheolo y 1..'011 1111 illjerto dc tejido blando en la porción más 

coronal de éste ... \ltcl'Il:lli\anlCIlIc Se puede colocar un ilJlplante con una membrana de 

GORE·TEX y 1I11 Ill'.h:cdilllicllto de ill.jelH) . h;;to penllitl' d 1lIi1l1lellimicllto de la foona 

del tejido blalldo 1IIIl'IHI'as qUé a Iils pobb:ioll~s de 1..'\!llIlas úSl:as. células de tejido 

conectivo y céllllils d¡:1 I'pil\!lio ."'L' les perlllilL' lIligrar scll!l'ti\illIlcllte dcntro del área de la 

herida. La prl!sel'\:\L'iún de estc eOlltoJ'JlO Sl~ lograrú biulúgicamente, mientras que la 

posición origillill d~' 111', Il'jido~; C\tCl"IlllS Se 1J\:IIIIClldrú COIl ellJlaterilll dc la férula. 



TECNICAS. 

%.4.1. Extra~ci¡'11 sill :Il1JlICllto interllo-dil'nte lInico. 

Se administrú IlIla all~sl~sia apropiada y se sepnrall las inserciones de las fibras 

periodontales y d .. ·' tl',iidlll'Olll'L'ti\o del diel1t~ a extmel'se (Iig IS-A), ell11aterial de férula 

de soporte gillgi\'ill (dlalllill lIylull splil-griJld. dlllaun illtcl'lIational M(g, Illc.m., bewletr, 

ny) se cortó a I1l1a IOllgit lid apropiada para qlll.! se extendi~ra del sitio de la extracción a 

los tejidos gillgivaks adyal't:nl~s, El t~.iido hlando bucal se clljuagú COII ligua y se secó con 

aire, se posiciolll') 1.'1 1II;lll'ri:d lk apoyo gillgival sobre la cnra más cOl'Onal del tejido medio 

labial del sitio d~ la L'xtracl'i")1I y se pl'gÓ l'1: esta posiciúll COII ciallocailato (lS-O). El 

material de férula lk\ihk :-; .. ' lI"¡U ,:011lu 1I1l l!sudaf'úlIllant cll'illnocrilato, para que después 

del secado, se \lll\il'r:1 rígida pUl' lo lalllll Illallh,micndo la (lmua original del tejido y 

adherida a la cJll'ia adyal'l'lltt:, 

Entonces Sl' !t1\O y :.;~ l'xlrajo l'lIidadoSéllllCJlL\: el d¡ellt\! . teniendu precaución de no 

ejercer ningulla IH(::-.iúlI I..'Xl't:si\ a eJl los tejidos lauhlles blalldos y duros se removió del 

alvéolo cualquicr tl'jidll illli.:l'tildll, y/o grallullllllatoso COI! l'lIret:ts , y se I,ennitió que se 

llenara el sitio Ik 1:1 1..'\1 ral'l'iúlI l'011 1111 l.'oúgu lo sanguínco (Iig IS-e), 

Cuidado post-opt:r:lIlJ ri!l, 

Se le instmyú :d p;Il.'iclIll' lk 11(1 POI1<,;;' lIill,'!lllla presiólI bajo d úrea de la terula de apoyo 

gingival con el c~pilladu, IllastiL:ll'ión, 1) 1l1:llIiJHJlal!ÍúlI COII los dedos, Se aplicó vaseline 

ligeramente ell la krllla clIando :.;~ nect:sitó para evitar la irritación illlcllIa del labio. Se le 

instruyó al pacil'llll' para ljlll' l\.~!)rcsar:l ell 11 días II:lm la rCl110ciilll del material de la 

férula, la cual Sl: lk<llr\:lIdio Lll'i!'lICIIt¡', 

: J. 



2.4.2. Extracciolll's sin allllll'nto intCl'llO-c1i~l1tcs múltil}lcs. 

Se aplicó la Illislllil técllicil a la:.; úreas c/oll¡k se extrajeron dos o más dientes adyacentes, 

con el conociJlliellto tI\! qlJl: la papila libre taJ1lbiéll debeJÍa estar sopOltada con el material 

de la férula gillgi\'aJ; se ClIrtll ..:111Hllelial de 1:1 fi!nlla a Ullil longitud ílpropiada, y entonces 

se moldeó pura ':.\lCllllersl: il la superficie hllcal cOl'OlIal del l~jido hlando incluyendo la 

papila interpl'OXilllill. EIl!l)IlCl:S 1:1 suporte (!l: la lemla gillgi\'al se adhirió a la encía seca 

con cianocrilat() allles dc las extracdOlles, Los dientes sc luxaron y extrajeron 

cuidadosamellk, :;ill Ilillgllll dilllo CII la mrlll:l dI.! sopOlte gillgival o cn las paredes óseas 

bucales de los i¡ln'olos I'elllilllellll.!s: SI: ohlll\'1l 1111 eOiÍgulo y se fllbricó lIna restauración 

provisional libre sill IClIl:r contacto eOIl la It.;rlllil dI.! sopOlte gillgival, La observación post­

operatoria de est 0:-, Sil ios Sé real iZlJ I IlII.!S ti e!'pllés dc la reJllOciim del nUlterial de férula 

gingival. 

2.4.3. Eltracdf)rl('~ COII :IIII1Il'lIto intl'l'lIo. 

El diente se IlIXO y Sé extrajo cuidadosal1lellte . poslcriul'llIclltc se ellll)aCÓ hueso seco· 

congelado deslllilll'i'alizadu ¡kllti'O dd ah éolo Ulla clIiia (injclto) gingivíll se removió del 

sitio palatino adyilcellle, 1I tl:,iido gil1,~i\'al (llntcllía 1I11a capa de epitelio y una base de 

tejido conectivo. l:1 1;1111:1110 dI..! la I..!IIII:I lilc ligl.!J'íIllIClltc mayo!' que el tamOllo del orificio 

gingival del ahéulo d\.: I:xtl'ac\':iúlI. CIIIIlIIl'CS ~v incl'lIsta la clIíla dcJIlro del alvéolo usando 

suturas para lllilllll'lIer la '\:III,a gill,'!i\ .11" l'n el IlIgar. por lo tanto la cuña mantiene el 

hueso desmiuer;¡/ i /ad o :-;el'O-(UII gelu do 111 i I.!IIl r:1 S que supon a la cara IIljís coronal del sitio 

del alvéolo. 

En estos caso ... 1111 111:llL'ri:¡/ "k slIrpi, l:1 (SII':'.icel. .Iuhllsoll Ú .Io1l1lS01l. Arlintong TX) se 

usó como la felllli¡ gillgi\ill. se coloeú l'ialllll::'i1ato sobre él para adherirlo a los tejidos y 

crear Wla pared ríg.ida (/L' Illalerial de f(!rula para 1 .. cicatrizaciúlI del tejido gingival 



alrededor del silio del alvéolu. La OllSl'lyaciúiI posl-openlloria temprana de estos sitios se 

realizó un mes despll~s dc la I'ellloción dcllllíllcrinl de la 'l!nlla gingival. 

Los autores cOllllllyclI con lo :;i)!uicllIl' 

1- Los sitios de cXlracciúlI dan pohlaciollc~ celulares que son las responsables de la 

cicatrizaciúlI apropiad:! tkllejidn hlalldo y duro. 

2.- La guía selecli\:1 dc \!slaS pohlaciolles l'c1l1lares IHlede permitir resultados estéticos, 

quirúrgicos~· prolésicns IIl-:.ioradlJ~ 

3.- La utilizaciólI de tilia Jenrl:1 rígida gillgi\ld extclllll adlll.:rida al án:a de la extracción y 

adyacente a los Silios de sopon\.! IllllllliClle a los tejidos gillgivales no soportados hasta 

que el cOÍlglllo ill icíal y la:, poblaeinlll's l'l'lulares tengilll una oportunidad de infiltrarse 

en el área y cSlabkl:cr lus 11ll'CillliSllIllS dl'l~'oilgulo de Jihrina. 

J : 



PRISIRVACION DE I.A TOPOCRAFIA DEL SITIO DE EXTRACCION 

POI MEDIO DE FERUlIZAr.:ION De APOYO CINCIVAL EXTMNO 

B 

-15.A- D/ENTE (F,,:r¡.~\L q PER:O ~ A:-.!TES DF LA EXTRACC/ON (se separan las 
ilis~rcllllIl':, ,:k la', rlbr, \', I ''.'rloc!,q"t1es). 

15 B - (OI.OC:\( It )', 1>1 / \":/{l' ... \ DE SOPtIRTE G/NG/VAL. 
NOTA,- EII ~\tLlll'I(\1l dL' di·,'iJI,'~ IIIlJitip ies /a p.1pila libre lmnbién debe de estar soportada 

COIl ~I IIl~ltl'II;¡j ,le' kn:I:¡ ',IIlg,i\ ~11 

15(' - E;":TRAC\/O\: DEL LIE!\'1T TENIENDO P/{ECAUCIÓN DE NO EJERCER 
N/NCjUi\'.-\ PRESIO\ F\CTSI'J,\ SOBRE LOS TEJIDOS. 



S.IMPLANTes. 

3.1. IMPLANTE cor\1 RECENERACION TISULAR GUIADA 

A menudo 110 L'S pnsihk la col,l\'Jl'i(¡¡¡ d~ illll)lalll~s en ulla posidúll ideal para la 

restauración, debido :1 qUl' lallla)'on:; lh: JI!, pacientcs Il!S nlha suliciellte hueso en el 

proceso alveolar para ¡¡Icilil H l;¡ ~:1lIl1\:;'0(:i,ll1 iJ:al restíaunlti\'a del implante, esto se debe a 

que la mayoría de los díl'llll:S 1I111L'sll:111 '111:1 tahla cortical vestibular extremadamente 

delgada, la cual COIl\prlH\h:lL' ~I pOh~I\I:íill rcparativo despll~s dc la extracción dentaria, 

esto da como reSUII¡ldll 1111 lIlIC~(} ah ¡:t'(;lr (':, pllsidóll mú!' lillgual O palatino y apical que 

el de Wl period 011 I o 11 orl llíl 1 

Se ha mcnciol\adll ~I liSO dL' 1:: '·'.:~\!IIL'r:\L'iÓII tisuhlr guiada (RTG) con resultados 

exitosos para L'\palldir l:1 grllSllJ' d\.'II\.'hlJc!L' lintL'S de la colo(;ación dd implallte y también 

se ha reportado t¡UL' IIIS illlll!:IIl!I,.'S SI ;Ii ,:nill,adlls inmediatamenle dL'1l1ro del sitio de la 

extracción p¡¡ra p\.!l'Iuilir que 1.'1 IIlI" d, 1\·~·!II\.!re en d úrea alrededor del implallte, 

ayudando alH'l'SCIYtll' d l'lllll ¡¡i'I!l) IJIlli u! dCI l'i~·Il/¡.!, 

La colot.::tl:illll de illlpl¡¡!l\l:~ ,,¡ Illl~,il::')lles tille t.:l'L';l1I gl'illldes dehiscencia s o 

fenestraciolles pcrr\lill~ la pnsillilida,¡ ,k p'-~¡,der el implalltc Ikvuudo el procedimiento 

regenerativo ni t'ral'aSIl. síll l'll1h:lrgll h, 1\':)( rtes de la literatllra se/lalall ()ue usando los 

prillcipios de RTC. pIIL'(k ';l'\ pllsihll :r ":ll[t\cilción pmtésicil id!!al !!Il I)acientes con 

rebordes reabsorbídus l't\11 l!JI IJitlliIU,· _'.(' ti: IIl:rder el illlplanw, 

Nymall Y 1:t1l,~l'l ':11 i \)0·1 11lL'llt ,'lll;\1i ti fe la combillació/I de implantes COIl RTG 

pennite tallto la l'llllli::\\.'ioi\ ítL:.d d,.: ; :TiaLlv para la r~stillll'ilciún y la regeneración del 

hueso alrededol lk ,:1 ,11 :;': ¡tI),; liI!1 0,1 ha sidu 111\ proccdilllicllto que facilita 

enonnemente la \'eSlallJ'¡\~il\Ji lk :ll\ r h¡r:e :. ahsorbidos, 

Lazarra y Ikckcl ( ¡ ll:';'I I Ii.ll\ lIti!" .dd Ilvlllhrana de pulilt.!tratluol'llelileno expandida 

para aumentar 1;1 1\',~l'ller;Il;JI)1I nS\.'¡1 ;¡i'l'del~lI o de los illlpllllltcs col{)l'adus dentro de los 



alvéolos de extracción rcdel\!~ y ddli:';LCn~'i;l:-; de implilllt~. El propósito de colocar las 

membranas sohre los illlplallkS lile prc\l.!lIir que una capa de t~iido conectivo entre en 

contacto COIl las superJicies del illlplallle. l'realldo por lo tíllltO lUl espacio para el 

crecimiento del hlleso. Bt'ckcl y lltrn~ (lqqO) recientemente J'epm1ul'On resultados de Wl 

estudio piloto ell ¡lcITOS evalu;IIHln IlI" j illplillllt.'S los cuales flleroll colocados dentro de los 

alvéolos de eXIJ'ilcdllll n.:cielllc. Los SilillS ¡lnlebll l'ecibieroll dichas membranas entre el 

colgajo gingival y el implank adyllL'cl1t~ y hlleso, mielltras que los sitios controles no 

recibieron memlJranil. Los J'e!'>lIllildos ,:Iíniclls demostl'al'OlI que los sitios l)fueba tuvieron 

mayores benelil'ills en los .Ii, des llSl'US ~l¡;llldo se compaml'Ou COII los controles. La 

evaluación bislolúgiciI de los sitins lral adn~ :. los no tratados con membrana aportó la 

evidencia de lllll.: huho una JU;I)lll' l'illlI ¡dad de hueso adya\.:l.!llte en los sitios tratados con 

membrana, 



IMPLANTI CON RE(;ENEIV>tCION TISULAR GUIADA 

A B 

16.A- DEFECTO DE DEHI~('E;-"CI \ RELACIO\\DA CON IMPLANTE DENTAL 

DEBIDO A LA [)RESE'"r'\ [)i~ DEFECTOS DE REBORDE 

16.8.- DEFECTO DE FE\F':.n·:VI:l\ OCASIONADO POR LA COLOCACION DE 

UN IMPLANTE DE\T \1. 

16.C- IMPLANTE COI)' 'DO [Ji:::-..!TRO DE L';\! ALVEOLO DE RECIENTE 

EXTRACCION eu\ '\'\1131'\; :\ PARA I'Eg\/lTIR EL C'RECIMIENTOOSEO 

ALREDEDOR [)[':L l' :p! .. -\\'1'!: 



3.2. IMPLANTES CON MEMBRANA, HUI:SO DESMINERALlZADO y FACTORES 

DE CRECIMIENTO, BECI(ER y ((d_, ('191~:n. 

Recientemente, ha habido un gl':llI illterés en el potencial de factores de crecimiento 

para aumentar la cicatrización. 

Lynch y colaboradores (1991) han del\1o~lléldo l/ue ulla combinaciúlI de factores como 

el factor de crecimiento derivado de plaqll~lils y el filctor I de crecimiento parecido a 

insulina, pueden substancialmente acelerar ~' aumentllr la ckatrizacióu de tejido conectivo 

y la regeneración ósea. 

El uso de substancias estiulUlalllCs d:.:1 erclillliento óseo plleden aUllIcntar la eficacia de 

las membrallas. Redd ,Urist y eol(! I)X4) Ilsal'On po" II óseo deslllilleralizado para 

promover el crecimiento óseo. Fstc 111)1\ () cOlltielle substillldas osteoillductivas las cuales 

son capaces de producir fonnaciúlI (')~;C;I elldol'ondral ell sitios ectópicos en animales. Las 

proteinas inductivas han sido "alllad a ~ W()I t.!íllas Illnr/ilgénicas óseas. Una de estas 

proteinas es tambiéll cOllocidl1 COlllO (lSltogl~llil'a. 

Beckel' (1992) COl1llJaró J 1I11.'IOdos tI.: promoción ósea alrcdedOl' de implantes 

dentales, los cuales fueron colol'ad(}~,klllro dI.! los alvéolos de extracl.:iún inmediata con 

dehiscencia s óseas hucales. El ohjcli\!l IllI.:: l'olllparar la capacidad de las membranas de 

PTFE solas, memhranas mÍls hlle~ll ,k"llli'leralizado y membranas más factor de 

crecimiento dcrivéldo de plaquetas \ I:ICI(',! I:le Crecilllil:llto parecido a la insulina; en la 

promoción de crecimiento de hll~~l! :drl.!(kdor de impla lites dentales de titanio. Los 

resultados demostraron que clín iCéllWIJIl' la ~ JIIembranil s solas o ell combinación con 

factores de crecimiento son apan:ntl'llI!llll' igujil (/1: electivas: mientnls que las membranas 

en combinación con hueso dCSJllil\l~I';lli/jldo lilcrllll las 1lll!1I0S electivas en promover el 

crecimiento óseo. Las eVllluaciollcs Iil-;toló~icas demostraroll que el LISO de factores de 

crecimiento derivadn de pllullIL'tas \' el lilClor I de crl:cillliento parecido a la insulina 



aumentaron la cHlIlidad de huL'sO ;llh',h,:L'lIll' que se L'1Il.:ontraba en contacto con los 

implantes, comparado con las (k 1:1 ~ 1l1l.!llIhranlls solas y melllhranas con hueso 

desmineralizado. 



IMPLANTE CON MEMfUV,\NA, HUESO DESMINERALIZADO 

V FACTORES DE CRECIIVIIENTO, BECKER V COL. 

A B 

e 
17.A- I:\IPLANTE COLO",'i)(1 [);,\TRO DEL ,\LVEOLO DE EXTRACCION 

I~¡\'IEDIATA CON [)::~:,!::c( 1-:\11.\ OSEA BU \L CON r-.IE\IBRANA DE Pl'FE 
SOLAMENTE 

17.B- 1\IPLANTI: C01\ :\11 1 ,Ií \,'.:'. \1·\S FACTOI< DE CRECI\IIENTO DERIVADO 
DI': PLAQI :ETAS y I '1 ! (lj-' L" CRECIt\IIE":rO PARECIDO A LA INSULINA, 

NOTo\ -
A.B, ('llllicamcntc íg,U;ll ell' l'iill\;l~: 
B Hislológ,icalllelllc alllll'.'1I :1 II1~1~ ';', clIllidad ele IllIl'!;O adyacellll' ~tI Implante 
17.C.- I\IPLANTE cm: :\'11 \ 1'lR V~ \ \1.-\5 HUESO DESMINER.-\LlZADO, 
e '. l"I1OS efectiva CIl Pl'lllll'." I'I:.!I cr .'clIllíento óseo. 



3.3. TECNICA DE EXPANSlor, OE CORTICALES, DE MASSIMO SIMION 

y COL. EN 1992. 

Se han propllesto diferentes lé,:!! : .. ':IS p;l/'a pennitir la colocaciólI de los implantes 

dentales en packlltes COI! resorciúll ~'\trelll;1 del reborde alveolar, í:1I los pacientes los 

cuales el espesor del reborde está lal; /'I'dllL:idr' para causar IIlIa dehiscelll.!ia y fenestración 

por el implante; lilS técnic;¡s dí: RT(, I!III dCllloslrado que son exitosas en la creación de 

nuevo hueso. 

La técnica de c\pansiólI de cunk;lk, l.!S ul\a valiosa alternativa para el ensanchamiento 

del reborde a los () a 8 lIIeses 311tcs ,i,' la ¡:olocaciólI del implante, l.!vitimdose de esta 

manera técnicas IllilS invusivils y clililjlll.!.ia~ ':01110 es la CllIOC¡ICión lit.! autoinjertos. El 

objetivo de esta t':L:llica quirúrgica es vi Crl.!i11 detectos qlW hagan su propio espacio por 

medio de la divisiúll de las crestas allnll'¡¡S l!11 dos partes. CI)1I una fl'aclUra longitudinal de 

taDo verde y colo,'ar los illlplillltl.!S "!!! I'l' dios. la eSliIhiliz:lI.'ión painlilria del implante se 

logra con la colol.'al.'ión de los impl;\I: l· CII 1;: porción IIll lIactumda IIIÚ~ III)ical del hueso 

mandibular. La allatomía del propill l"j):tl'il' .:rl!adu \.!\ itn que 1;1 IIIclIllHllIla se colapse 

dentro del dele,'ln y Illllllellta la";:lik'rli,';1' dOlllk SL' puede abastccer de células 

osteogénicas. 

INDICACIONES - Esta t~clliL:a ~!'- ' ! :Ii/;Ill:! ell rcbordes ':011 suticiellte altura vertical 

pero insuficieutc illll.!SO eH lo allcllli ;1 'll'I'I..!1 con la ,:lllol';lciÓII inllll.!diat¡1 de implantes 

dentales. Es dccir leslIelvc defectos lk\.:hordl' clase 1. 

TECNICA. 

Primero se rCilli/a una profilaxis 1 j'i'.liil,1 por 10 días 1 a lIloxicililIiI 1 gr cada 12 hrs 

pre-operatorimll~ll[l' y cada 12 hrs I " 1"lPl'r;llOriallleHII.'. "l.!loprofén 50 mg cada 12 hrs 

por 7 días). Aplil:llldo mll'sl\.!sia hh:;t ,,' 1\';1 ¡la una illl'isillll crestal dI.' \.!sl)esOr total eOIl 

incisiones vel1kilk~ rehljulltes: si tlli ':¡'llll' 'lillllral esta a(h'accllte al sitio las incisiones 



verticales se reali/il 1111 diellte 11111S al! : Pi!!'il t:\ itar quc se illtcrrumpll el aporte sanguíneo al 

colgajo; se levallta el colgajo I11l\CO:)l~iu:,ti<:c pallltillalllcllh: y bUCIIIIllL'lIle se expone el 

reborde óseo (el allcho del hueso orll:i1l'Íill 1111111 apiclIl hacia la cresta. cs medido con un 

calibrador en cilda sitio del implilli'l para allúlisis biol1l~tricos III1ICS y después del 

tratamiento; el hucso cortical es l'lIll:I~'ildl) COII lUl cillcd de acciólI dc retroceso para 

remover todo el tcjido cOlleetivo rc:;i"IlI:t1 y el periostio alltes de llUC se coloquen los 

implantes; el reborde alveolar es sel'L'i~ "¡¡Ido III1IgitudinHIlllcllte en dos partes, provocando 

una fractura en tilllll verde. lIsando 111' .. :illl'cl IH!quell0 (bl.!i1vcr hojll No. 62, 3.S mm en 

diámetro); se ,!!\llpea I igcrHmcllt (' ,,'1111 1111 mart iHu para crciI!' UIl corte fino 

longitudinalmentl' 1l:lda 1" lT<.!sta; con II 11 ilj t:1 Í\ o de secciollar las dos tahlas corticales. La 

fractura quirúrgica debe c\tclldcrse ;t I1 1:1 p!,llllllldidad de 5 iI 7111111, "llllClIUS 3 a 4 mm de 

hueso intacto se debe d~iar apiclIl iI L, íral\llra para IJl.:rmitir la IU·l.!paradón de un sitio 

receptor adecuado \ plIJ'a lograr ulla l.:'> "hili¡HI:jóll prilllilria dc los hllplalltcs. 

Se realiza la c,l!ucaciúll del implil:ll! qllC Pllcdc Si.!!': tipo branelllark (nobelphanna), 

mini-implantes (i111J11i1l1t illllO\'atioll!--) l. lS inlpl:lIltes ~' los detectos SOll cubiertos con 

membranas PTh .. I 1lI11terial de 1111111,'111 u de .!:'-on.:-tex) clllltoruc{lIldosc apropiadamente y 

extendiéndose 3 o ·1 111m ~ohre ellllal,!~l:1I óseo de lus defectos, la mClllhrana se fija en el 

implante con UII tomillo d~ cllhierta. l. ~li\l1d" 1!lllliltcrial de ilIllllCllto S~ coloca próximo a 

las caras proxilllil k·~ de los dientes 11:111 ,¡¡ k~ l Ú :2 I11lll de hlleso crestal SI: dejan sin cubrir 

pan que no interli':I':I con la cicatriz:l,j)1\ dl' ltlS tcjido!-- pcriodolltlllcs. Se realiza el cierre 

con suturas vcrt il:1 !<.:S. 

Se permite d lI~O de dClllil(llIra~ :Jilll'ial..:s para la l:iciltrizacióJI, las clIales deben ser 

liberadas y lIellad:1 con l\Jatcrial ,k ;Illll\(!j,:iollillllicllto dl' tejidos blalldos, para evitar 

cualquier presión"! l'1 {lrl':1 de la hl!ríl ;, 

Se recomicnda llevar d control ! Il:\\illl de la placil por medio dc elljuagues de 

clorhexidina (O. 1.' ",) sllhll:ióll dos \1 1,' ; itl l! j,l) 



Las suturas Sl' 1\.'llIOVel':íll 15 díilS ,kSpllC~ v se realil.nrilll visitas posl-operatorias una 

vez a la semana \.'11 d primer mes ~ \1 ':\ l'ril111l1C1Ile visillls ulla vez al lIIes para revisión 

clínica y reUenadu ,j¡: la (klltadura: I;I'IILIIIIII' lilas se tkjarÍln en el lugar por seis meses y 

se removerán dlll :111 1 e la segunda ciruC'¡, 

Los resultados d .. : la aplicación dI: I'~!;I t~lllil'a indicall qlle la memhrana descrita puede 

ser efectiva pilra el ;llImelllo de rehord ' Illlriznlltal, ilsllcinda con la collH:ación inmediata 

de implantes dCllt'I!·S. esla técllica p:'!'d: s\!!' tilia villio~n altemativa I.!II las técnicas que 

requieren proccdilill"1l10S quirúrgico,; \ ,:. a!'-l'lIl'a el ellsanchamiento de I\!borde, 



TECNICAS DE F: PANSION DE CORTICALES 

A 

B 

~
4jl,. 
:"/' '8 
'.' I " 

.. ") ·;v f'J L ." ..... 
,((>t: .J •••... 

18.A- : \ EXP:-\NSIOI\ E' .:.lJ ,IYDE DE LA CRESTA DEL REBORDE CON 
'. ,'UDA DE UN CI'. ,1 \< \-\U,IL\TAR SU DIME:--JSION VESTIBULO-

: I\GUAL 
18.8- ¡'IGURA ESQUE1\I~·.: \:()~TRANDO LA COLOCACION DE IMPLANTE 

rWNTRO DE LA 1 ¡ I II_R.· EN TALLO VERDE CREADA. Y CON SU 
iTSPECTI\'A 1\IE,\I,-:[' '.' " 



fU:(; EN E1{:\( 'ION OSEA (;UIADA 

n:CNJCA Ufo: H I ., H, ~ .\~G Y "\'J\1AN (19')3). 

La creación y III;llllenillliellto de 1,11 ",paL'it' e~ esellcial para el resultado exitoso con el 

procedimiento de regeneJ'ilciún Ú!'ol;1 g.lIi;llh (RO( ¡). un espllcio protegido por la 

membrana permil " d crecillliellto illll í'¡j) dl' las célula:-i angiogénicas y osteogénicas para 

que la regeneraci'l'l úse¡1 110 SI.: altel' (r c,~ltdas cOlllpetidonls no oSleogéuicas de tejido 

blando. Es in1lHHLIIlIC el dil"t:relll'iar I:re lo; ddl!CllJS que Iwceu espacio, tal como el 

alvéolo de extnlL'c'iún COII paredes ¡)I' II1IC:'O illtaclas y defectos qUI: no hacen espacio 

incluyendo sitios 1.1e- aumelllo 11Icaliz;I.' (, lk rehorde. qlle son los más demandantes debido 

a que la membrall:l 110 eS!;'1 soporl;l.! : ,)I}r pll\.'dcs lIS\.'HS locales, ell estos defectos las 

membranas stilllt!,11 J1TFFe son Sil ('II! ihb de colapsarse parciallllente debido a la 

presión del tejido Id;tlldo que 1.1 culH\' ¡'lr:I!)!',' ;1 ,-'icatrí/.aciúlI yel soporte de la membrana 

para el manteuil1lí-':llllI delcspal.'ill es ! 1 orlall>:, Debido a esto se hall hecho intentos para 

resolver este prohk'llIa clíllico en Ilb ¡JI (1:-; J'cviell!es. UlliI posihle solución es el uso de las 

membranas ref()J'/ Idas COI1 III.dla lit ; iI lliio. ,:lHlIlI sc recolllienda para hls indicaciones 

periodontales, sill.':llhargll. I;¡~ prll 1);: dilli 'as dclll.:rall dCllIostrar si estas membranas 

también tienen V;lltH para los pl'llc\.!di:l~j :II!\I:- de illllllelllo de rehorde, La membrana que se 

apoya enlosmillil\llllillos ti los pills :'1 alll'!'I1ilti\'ils a I;¡~ melllbrauas de mlllla de titanio ; 

después de la oh ,"lvilciólI illiáll (k :111 lol qho de la Illclllbnlllll dc un paciente, las 

prudJas clÚlicas llll tomillo tk i1l'l" 111I1.\id ,hILo SI.! illició en 1990 por Buser, Lang Y 

Nyman. 

Estos millilllr:, :Ius se Itlili/illl pi; 

acampar, ademú· 1'1 eSlliIdo l'rl'ild 

(pentofann) para ,;\ ti dar il cst;¡llilizill 

;;tl¡lllllr la IIlelllhrallll ~OIllO l'.,tacas de tienda de 

'iljl) 1: Illelllhrilllll se IICllil l.'OIl neece collagen 

llilt: 1 Ji 1 .... tI IIgllll1 ell (Hg. 19A- () j. 

Las pruebas ~J¡::¡l as delllllL'< 11 1111 IlIi!:-' -:1 los re~lIltadlls lJuira'lI'giclJs, pero un colapso 

de la membnlllil' .:ral iI 10:-' lornil! :k a~' ~rll illoxidable Illdavía (,currió en algunos 

pacientes. Por lo i I : I.! hubu la IICCL'!'oi, ,: '.! Cl' 11 lid ilil.'ill IIIÚS el proccdimiento quirúrgico y 

utilizar tomillos ti. ,nportL'julllo l'lll: 1', IlIalcrial de rclll'lIo óseo. 



PROCI' ¡;, 1l\ln~NTO OE 1: ¡(; Il\ FltACIOI\ OSEA GlJIAI)A CON 

1\11\1'1'011 ; ¡·I.LO~; ()E SON)KTE. 
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,',:~_1~, \DO DE ESI1ESOR P.o\RCI .. \L y 'TOTAL . 

;,) [1 LA CAR:\ I::UC.A,L. 
, 11 i\:1I ANA DE BARRERA DESPUES DE LA 
. "lit. \ CORTICAL OSEA Y L\ INSERCION DE UN 

:;)f!ORTE DE LA ~IEMBRANA LA MEMBRANA SE 
\ ¡, \UPERFICIE OSEA COI\ UN TORNILLO DE 

Jll-D. UY ti \ Le. I:{¡': J!i'.If\IARIO DE LA HERIDA CON SUTURAS 
.', !Rlze' T \, iS E l' !: rnu \¡PIDAS, 



TI; ~IC\ Di "(lS! '.' y COLAIIOItAUOIU~S (1995). 

Después dc ::llllllini~IJ:!'J()I\ d;ll",ll'~¡;( local. el t~jidll bhllldo es incidido en la 

mucosa alveolar :ll'rtlxi1l1<ld:IJlI"llte.' 111111 ,le la uuión 1ll1l1.:11gingi\'i11 , después de la 

preparación SUlll .IOSt:,:_ "1 'I.!riU~11 I -;.: ,:('I"la al nivel lk la IIl1ión lIlucogingival, 

distalmente, ulla i,isión (k 1¡I)"aci!l, ,'i, l'1'!!l'Jlle de eSIH!sor hltal se e\tiende hacia la cara 

Iingua~ mesiahlll'llll', Los l'lll,~·;jos l'''i1I11illacllls lle espesor parcial y lle espesor total se 

levantan cuidad" \:lIentl' U'l lUl ,1 \ :Idlli' periostal lino hacia la cara lingual,y se 

mantienen fuera '\JI sutlll.!'. 'I.! rCI (IOJl. IlIS rctraetores lluirúrgicos no se utilizan 

dentro del colgaJ" 'Iara dislllil,¡¡jr el l' ;11(111iI dd mismo. Se relllueve cuidadosamente los 

remanentes del p' :I(lstio Cllll tilla CIl~:;:1 ljuilurgica, se taladran nUllIcrosas perforaciones 

dentro de la lah l 1 :urtÍl:al ,();) uua ~,,:( ¡,c'dllllda peljlleiia paru ahrir el espacio de la 

médula y lograr, ',¡JlIgradl) i. lél SI rli,il.: t.;ca. El sitio del :ireu rClromolar es elegido 

para albergar dll, :, '\!rtos ()~l'P. I.!OI'li,. CSptlll}ISUS. 

Los injertos:-.· :rflH'i11l 1'1" 11 Illl, " )11 ":\!II' lall.:OIl tilia ti'esa pequel)a (2.2 mm) del kit 

de instrumentus : : ¡para l'l'l'Iil tir ~il : ¡IILioll cs.tablc dClltro dcl sitill receptor del hueso 

con minitomilllls los aUltlill.i'·POS s,' .'llltlC:11l sobre los sitios receptores seleccionados y 

se estabilizan \,;Olí '11I1lillll:-. ,k i ¡acio) hl'()~; (Id sistema IIIcnfix (StnllllHann); los injertos 

secolocancolllil jlerl._l· ~ I Cía! , ¡"lln 11:11'111 bucal y la porción ~sponjosaencontacto 

cercano con ellll;,:) del 1:: ,:;-;¡ ,.1 co ,,( l'ap.¡ -:llrtk"al perliHilda. (Fig. 20-8). 

Una membrall:¡ , '1'1\1\'1 l',-;I·. '1 (PTi! l' 0\ AL 9, WL CiORE) se ajllsta con las tijeras, 

para extendersc (1 

de la membralla ;1 

al hueso con t II ' . 

: a ·1 11111 10 l": :1',c'CII .Id detccto y pCrJllitir la adaptación cercana 

lCSlJ oH. Í\!', Illl!. l. : 1, Jl: II\I'( a 11 a se el> I (lel> eH el sil i 1I quirúrgico y se fijó 

d dc lii ,'11 Cli: l-ara 1)lIeal (Fig, 20e): los l'spacios remanentes 

alrededor de Ill:-..!l1l1s th" se 11 , ¡:'ll) ('1111 li'aglllClltos dc IIUl!S(I_ creando la fonn8 

deseada de la IHll ; erest a ú· lar (_ 201» 



SubseCUCIII', , 'nll: l'l ll, 'I! lit' ,1 ¡¡('rilla Sl: IIIICIO COII cualru suluras verticales 

utilizando las Sllllilí~ dI! (illl\"¡ 'x. 

Se le instrll)'t'l :' pnciclIIl: I 1 llIa~:I,:lr \' cepillar el Ílrea lraladll por aproximadamente 

dos semanas, el ", lrolljllíll'i", de! ,d;¡~;¡ SI~ llevó a caho Cllll SOllldúll de clorhexidina 

(0.1 % usado p" I lllilll:!I' ¡es \,~~'i ,Ji 1:1:1), Al pill:iclllC SI! Il: dió lUl tratamiento 

antimicrobiano (1::loxicilillil'SO 111', ClIillro veces al día por 3 días) y una 

medicamentaciólI ',' lcroitk illll' iutlal'il'oria (didofeuaco 50 mg 3 VCCIo!S al día por 3 días), 

se le instruyó al l' I : I!III e "p lil' n'ce 1 ¡ e 11,'lllt.?l)Í lo! 1111 IHHluCIC fhu cxtriloralmcllte en el área 

quirúrgica durall',,' los prilllt.:I"; 3 :11:', PO:-;I-,luil'Í1rgicos, Tlllllhiéll se le indicó no usar 

ninguna dentadli! lJ"Ovi¡,i'il:í lurwl" l'! pt:!'Iodo de eicalrizaciúlI para evitar la presión 

directa en el silit\ ,/, la 1Ill:llll '; 'iJ. 

Se le citó 111 p," ';'lIte al 21 1, 70,::1 dcsIH!t:s dc la cirllgíll, al 70, día se removieron las 

suturas y se lillll" -':lIidadtl~. 'Clltl: i !',. .. ridil. SlIhsCCIll:IIICIIICIIII! se examinó al paciente 

UDa vez a la Sl'l: ,,1 has!: 'i' se tI! 1111) (:c ckalrizar cOlllpldilllllo!lIte el tejido blando 

aproximadamcllk ,1 las <1 Sl:I1: illllS (' '; )'ll:S lk la cirugía, Despllés d~ esto, se le citó al 

paciente sólo cad: 1) selllall¡J:-. i \1'11 UI :\:llllÍJlaciólI de sl:gllill1i~lIto corto para verificar el 

estado del tejido: :./Ido, 

;Imés ,It: i dnl~" (:1 ~il;o S~ reabrió COIl ulla illeisiúu crestal para 

remover los lIlilli aillo- \ Iji~Il¡\1: i: 'i: "Il<:olltró illljll la IlI~lIIhrillla la tonnacióll de 

tejido óseo , !iI \, a illtl;:'jl!; ,rglC:I 1:10 1111 aUllIellto dd ¡¡lldlO ti!: la cresta, lo cual 

permitió la coloe¡, !t)IJ de II\:c, ! Ilplélll ll ' k 1'1'1 de tomillo, 

Todos los ilil, !:llItCS !I)!!' ;:'tlll 11I1! 1'~I;lbilidild priJllaria e:\l.'c1clltl: y demostraron oo. 
pared ósea h 11, de SII:i ... \! l:~; ,,jI, d,:spllés dI.! la apliclIl:iúll de cubiertas de 

cicatrización ap:, .ldíIS. 'lió> ;¡'¡¡'gl';¡ d,: ::1 hcJ'Ídll ~l: adaptaroll cllidlldusamente y se 

aseguraron en Sil: ,:..;iciúll ,1)11 Illm;ll; t:nllllpidas plll'il pClluitir la dCillIlzación. 
I 



Todos los il ¡;1I1tl.!S ·I·';;tran' I'll tl:ll\!1' í.:omplicadollcs después de 3 meses de 

cicatrización, lo> ; Iplalll l allql: ,'¡I'1I1 \'staIJICllIl:lltí.: y 110 llloslral'OlI evidencia de 

: l 
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'ROC.DIMIINTO DI RIGIN.RACION OllA GUIADA CON INJI.TO 
0110 IN ILOOUI. 

A B 

e D 
20 A. SE USA UNA 'ITCNICA DE rNCISION LATERAL EN LA CARA BUCAL. 
20 B. SE APLICA UN INJERTO EN BLOQUE CORTlCO ESPONJOSO, 

UTlLlZANDO UN TORNILLO DE FIJACiÓN 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 FIJA A 
l.A SUPERfKl1 O~EA CON UN TORNILLO DE FIJACiÓN MENfIX. 

20 D. SE LOGRA I 1. CIERRE PRIMARIO CON SUTURA VERTICAL Y 
SUTURAS INTERRUMPIDAS 

70 



Un conside!,¡,le all1W" t.!1l el J ilk'rq de técnicas quirúrgicas para reconstruir las 

deformidades l rebOl : ocalj¡ ,l.' s: hall presL'lltildo ell la litL'ratura desde que 

Meltzer ofreció ¡:llueralll,;; llllllll III "l! 1\~L'llllS1rll(:ción de dell!dos de reborde. 

Los procedill l i\ IllOS 'luir,}! lL'OS tll . :,c han descrito a la tcdla pueden dividirse en 

seis: 

El primero I.!Il I.:a un ji' ) gnll t. il'tdial-cOllccti\l1 del paladar denominado injerto 

onlay; este pr()l l Illient (J 

ofrece varias ventélj:1 

la a 

llllO 

I",:tar dillll.!lISiúlI apico-corollal (horizontal) pero 

i ,,:ild lil\1itada dd material dOllador, es un 

procedimiento 11I Isivo, !J,' ,nbre\' ,I.(:a lilllÍlada 1.'11 el sitio rccl:plor JJOr perfusión 

vascular, el el1lp:1 i,'jamiell: I (' I colu '!'- dL''iI:Jvorablc lkbido al grado de lJlleratinización 

del injerto dOlla l. la L'l" ,dóJI ,1 --1 II'l'r:ltoria dd t~jidll blalldo es impredecible y 

eKiste la necesi(i ! de 111l 1, 's ill'" :'Jl i(llJes quirúrgicas para aUlllelltilr defectos más 

grandes. 

A diferencia I i I J njel1o" 

en color y VOhlll' ' , y tienl'l' 

ofrecen varia s \ ' aJas, 1:1 

son: ser proc\JtI, ..:Illos l' 

suficiente VOIIlIl de h': 

interproKimalcs ¡' ",iJares, 

,1 dan 

1 I lile,!" 

11 da: 

'/os \ 

!ollílll 

1"; p;¡,:il!l\ll:s 1I11i1 1'l!I.!Ol1stI'llCl:illll del tejido nonnal 

,!-:ul;¡rizaciól1: 11Iicntras quc C!'-tllS procedimientos 

1, prllhlelll:lS dI: illl!uciólI c ill':llllvcnientes, éstos 

J ,',ill) esta sOlllctidn íI la hahilidad de asegurar 

\ d Il\all~j() dvl colgajo ell especial en áreas 

Otra de hlS 11 'i-:as I.!~ .:. Ahr'" i dl: rolll)) y la 1\1lHlitkíl~iól1 ti\.: Sehan, donde se 

mantiene el ¡apO;d ~allgllll 'l !el tCi ' 1 dOl1ado.., pero l!sla litllitado al grosor del tejido 

palatino adyllLclJ 110 c ... : ( la po; ¡Iidad de maniplllar el colga.ill a las dimensiones 



deseadas y SOl posibk' • ~ pel . íl,:!OlleS durante el levantallli\.!IllO del colgajo 

comprometieJl do" " resllll ;', I .!iJl a h 

Las técnkil~ eXIJ:lIl'" ,¡ lÍsulil (111 rO¡¡lda genel'illl suficiellte It.:iido en el sitio del 

defecto, pero p. k eXI':: lla nc. '.1' li~;lIlar debido a In solll'l:-c'\pmlsión, posibles 

infecciones o p\.!l. :aciOJlc, ¡;Jnte L' Iln;) por una aberracióll ósea tilnsa, 

Los materia h: . loplásl j 

dan suficiente \ 1 l' '1len SI' 

hacia UDa fon I)¡ 1 ~seild ji. I 

(HA) ,1 '1111' iujertos illlay, para d illllllento de reborde nos 

,'iollar ,. Jl) :-:ilio l]uirúrgko, pem SOIl diliciles de moldear 

¡>i111Íll,1 l' ~lljI\ \.!s de talllaJio peljul!iill de HA compacto 

dentro de WHI 11\:1 ,dellSil, ¡la la I" ,\1: a.:iúlI vascular dentro del silio del injerto. Esto 

frecuentemente \ '1 tUI úr\: :Isculil' '11 l'l rdlOnle reconstruido lllle cstorhará el éxito de 

UD subsecuelllc~J1o lk: do hl : 1" par:1 proporcillllar IIlla flll'lllél más ideal. En 

algunasocasioll\ ':1 HA p , " eXI>OI' ~ .. ' '.1 C\lllliarse y s\.!l'undariallll'lIl\! inlcctarse con la 

contricción de k olguj,\úrgÍL' l' I1 pl\:siúlI de la prótesis a la ~lIpcrlicie deltejido. 

Las técnicas I J '111 la pn:': I I ciÓIl ('. d 'l \ rde IIOS oli'\.!l:ell vurias velll ajas cOIno evitar el 

subsecuente clli ·ll del' !I'dc~' '1'11 ilw la lIee\.!sidad de IIIÍllliples intelVenciones 

quirúrgicas pillOí ¡ lIu:nl;¡ ¡ ¡I!rdit! l· \ lll1l1l1cll, Sill el1lhargo liclIl' lil desventaja del 

manejo y sobrl!\lcia dl l 

En los 70'", I rgiú 1:1 ' 

vitales o COI! :" :1 micll 1 , 

prometedoras (!L- in il la' 

total cobertura l 1:0llt 1':1 . 

pueden extoliai khidt' 

excesiva presiólI la 1m. I 

'aJo l' I lides ilrCilS, 

dillida" 11,1 procedimiellto de ralc\.!s sltlllergidas retenidas 

¡<lodón 'o) palil CllllS\.!J'\ar el rehol'lk pero no fueron 

:plical' )1." Ijuirúrgicas quc surg.icrnll (lllllO el logro de la 

, de k n!:ajo, durante la ckatrizilciúlI , alll:más las raíces 

r\.!Sl' ,,(,el prlKCSll ;¡J\'eolal 1;011111 1'\.!slIltado de UDa 

IClltal 



El procedillli ;,~ II de I;¡ ,e; 1>llrl'l ,,1' ~I procedilllil.!llto d~ aUllll'llto de reborde más 

ventajoso desll ( punto ': ~ta hiu 1"1 '(l Y clínico. ya quc es pred~dhle I)ara generar 

adecuado hll\!SI' i altlll; .11 volll t ~ ¡ : il1ll1cdiat:llllellte después dl' la extracción del 

diente, antes lk 'lIcollli! " Il ' llcntl' ( I (, sigllieJldo la illstaliH:iúJI de 1111 illll,lante dental. 

Factores téCllil"" ,_'01110 l'i,cilo dt' '"Igajo. la colocadóll dI.! la:-; IIICllIbranas dando 

suficiente espal' para L .1!lleWCI I ,)Sea. el l'iern: del colgajo y el control de la 

infección post-lj' Irgka 1'; :1'1l illth !i, lit ell el I'l.!sllltado del proCI.~"ll (It.! cicatrización. 

Como sea se lk' IC en!;! ,1 I que la I ,~I.~ll!ril,,:ióll ósea para d agl'Hlldal\til.!Jlto o aumento 

del reborde al\\,'1 cread; 'el IHl' :dliJ'ielll de IHHi llcasinlla la lill'llJadón de nuevo 

hueso origiu:lllli del lir i<l tejid\ 'lid del huésped: rienalll\:lIll' estll se debe de 

preferir sob!'\: I:i <llras \," las tél'1\ ":-, de í1I1I11Cllto que i\lvolucran la \.!olocación de 

varios tipos (k i to y ;11, :'IOS, 

Este trabaju :, pI'C!'>l'1 ' J '1) IUuclll'; li,.: los 1I11evns ':OIlCCplllS ) lecnkas que se han 

creado para Hal, ¡II pro!l, ;' i i tic prill ii':1 imponancia. la defllrlllidad de wlltomo facial, 

estas técnicns Si' !llallle: 

ideal en cada L';I:,!! reqlll 

1.- Volumen (k In J'eq 

2.-Eltipode ill: '1 o Pl(~ 

3.- La localiz;IL'il : .h! el (l 

4.- El número d IH:cdi!! 

un segulld ll r~l.!r 1" 

S.- El diseño dt, lrútesi 

6.- El diseño d...- pÚIII i, \ 
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