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INTRODUCCION

no

perdi da.util

el 
el

1 os 
area

han 
fracturasj, 

mali gnos,

aptos para recibir 
1 os 

materi al 
cubi erta 

i nfecci ones

Con este prodecimiento podemos dar a nuestros pacientes una nueva 
alternativa para la recuperacion de su funcion, forma y estetica 
,aunque se debe tener en cuenta su el evade costo economi co.

es un
pacientes

tisular guiada, que si bien, no 
si da nuevas alternativas a los

En el presente trabajo hemos querido entrar a estudiar un tema, 
con el que a lo largo de nuestra permanencia en la -facultad, 
llegamos a tener verdadero contacto

ci rugia en la cual 
la regeneracion osea, y 

que protege dicho implante de posibles 
contacto con el medio oral.

Tambien es util en pacientes que han presentado perdida de 
sustancia debido a exodoncias, fracturas, traumas por armas de 
•fuego, def ormaci ones, procesos malignos, etc.en los cuales 
podriamos colocar implantes para rehabilitar el area que ha 
perdido los dientes correspond!entes .

La regeneracion 
procedimiento nuevo, 
indicados para rehabi1itacion

Es el caso de aquellos pacientes desdentados, 
protesis total, que presentan rebordes alveolares disminuido, 
cuales mediante una cirugia en la cual se implanta el 
que va a orientar la regeneracion osea, y la 
deshi dratada 
por



OBJETIVOS

elpara

deuna

y

Dar una nueva alternativa a nuestros pacientes destinatarios 
trabajos de rehabi1itacion oral

Ampliar nuestros conocimientos en el campo de la cirugia oral 
la periodoncia, para comentarlo a nuestros colegas que en algun 
caso puedan estar interesados en este tipo de prodecimientos-

Conocer las indicaciones y contraindicaciones
prodecimiento de regeneracion tisular guiada .

dientes sanos, para 
al hacerlos aptos

Evitar el decorticado inesesario de 
rehabi1itaciones con protesis parciales fijas, 
para recibir implantes de oseointegracion



REEVISION LITERARIA111..

I..
d e t e J i d o c o n e c t i v □ y

FINALIDAD:2.

INDICACIONES;3.
(siendode furca grade dos tres3. 1 y

dehi cenci as y

4.

se
1 a

CONTRAINDICACIONES 
4»1 Casos en 

cu.br i r 
cu.br i r

La re-Lin ion 
o lesion .

al contacto con la saliva.
(DONALD P CALLAN )
( MIGUEL MANTILLA)

4.2 Cuando la destruccion osea alveolar es tan grande qu.e no 
permite tratamiento periodontal ni cirugia.

4.3 Demasiada movilidad dentaria.
(GOTTLOW Y OTROS 1986)

DEFINICION:
1.1 REINSERCION : 

la raiz separados por incision 
( LINDHE JAN 1986)

1.2 NUEVA INSECION: La reunion del tejido conectivo 
con una superficie radicular que fue expuesta patologicamente.
( KALKWAF 1974)

Buscar apartir del periodonto destruido, camo 
regenerar su tuncion perdida. El epitel io tiene capas basales que 
producen un cambio tisular muy rapido comparado con lo de tejido 
conectivo, ligamento, cemento radicular.( mayor velocidad de 
regeneracion) en cambio el hueso se regenera muy lentamente .
( MIGUEL MANTILLA 1994)

los que no hay suficiente tejido epitelial para
el ingerto debi do a que se podria ocasionar una infecci
el inaerto debido a que se podria ocasionar una intecci

En las lesiones
arri esgado).

3.2 En defectos oseos de tres paredes.
3.3 En defectos mucogingivales como 

retraci ones
3.4 En colocacion de implantes (cuando el tornillo 

encuentra sumergido) entonces se deja implante con 
membrana por causa de la fenestracion o dehicencia. 
(MIGUEL MANTILLA 1994)

3.5 Periodontitis del adulto entre moderada y severa.
3.6 Perdida de insecion comformacion de bolsa.
3.7 Destruccion osea alveolar.

(GOTTLOW Y OTROS 1986)
3.8 Perdeida de sustancia por trauma.
3.9 Reabsorciones causadas por infeccion.
3.10 Falta de tejido oseo por atrofia.
3.11 Destruccion osea por procesos malignos.
3.12 Procesos detormantes.

( DONALD P CALLAN)

ingerto debido a que se podria ocasionar 
ingerto debido a que se podria ocasionar
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TIROS DE MEMBRANAS5.

transferi do de Lina

Hueso y
medal a

( hueso5-1.3 Mezcla osea

entretransferi dos

esponjosoHueso y
medulas viables

esponjosoHueso5.2.2 y
medula esteri1izadas.

Hueso5.2.3 porseco

Cubierta

colaqenaMetnbrana5.2.6

5.3.1 Revestimiento de herida

SWOLVAN.
MATERIALESSUSTITUOS OSEOS Y

deri vada 
porcino unido al

de
de

congelaci on
( MIGUEL MANTILLA)

humana tipo I.
(GOTTLOW Y OTROS )

1iofi1izada.
(DONALD P CALLAN)

4.4 Morfologia del defecto periodontal horizontal, ligamento 
angular, furca de apical a hordes laterales.

4.5 Nivel de hueso interproximal.
(MIGUEL MANTILLA)

1993)
5.4 INJERTO DE

5.2.4 Hueso liofilizado
5.2.5 Cubierta sudepitelial

5.3 HETEROINJERTO 0 XENOINJERTOs
Injerto transferido de donante de otra especie 
(JAN LINDHE 1986)

cortical y esponjoso)
5.2 ALOINJERTO;

Injerto 
distintos miembros de la misma especie.

5.2. 1

peptica altamente purificado 
componente elastico

SINTETICOS;
(JON LINDHE )

temporal (BIOBRANE)
Material semipermeable no reabsorvible, compuesto de una membrana 
ultrafina de poli-dimetil siloxane mecanicamente unida a una fina 
soldadura fabricada de nylon flexible, 
no toxico. 
mezcla hipoalergica, 
colageno dermico de 
membrana . 
( RONALD L.

5.1 AUTOINJERTOs
Injerto 

ubicacion a otra de la misma persona:
5.1.1 Hueso cortical
5.1.2 Hueso esponjoso



6.
LA MEMBRANA :

PARACUENTATENER ENDEBESE6.2.QUE

elmoldearremover

el

6.3 RESUMEN TECNICA QUIRURGICAS
LAEVITARPARA

RONALD L. VAN SWOL (1993)

desde el

una

entre 
■f ureas,

e 
del

TECNICA DE MEMBRANA DE COLAGENO COMO BARRERA 
REGENERACION DE FURCAS CLASE II EN HUMANOS

MOLDEAR:
6.2.1 Evi tar dobleces
6.2.2 No remover totalmente el collar epitelial al 
materi al
6.2.3 Evitar al maximo la contaminacion con la saliva.
6.2.4 Cortar el material de manera que cubra totalmente 
defecto

TECNICAS QUIRURGICAS:
6.1 PROBLEMAS COMUNES EN LA COLOCACION DE

Registro de movilidad dentaria usando escala de 0 a 3 
sondeo de bolsas periodontales y nivel de insercion 
anestesia local 
desprendimiento de colgajo mucoperiostico 
eliminacion de tejido de granulacion 
las membranas de colageno se prepararon apartir de colageno 
dermico bovino soluble purificado en una forma quimica de union 
transversal, presentada en pedazos esteriles individuales de 12 
x25 x 100 mm. La membrana se extendia 2mm sabre el hueso 
adyacente mesial, distal e inferiormente, y de 1 a 2 mm 
coronal a la union cemento- esmalte.
La membrana sell aba completamente el area de furcacion , 
tejido conectivo del colgajo.
La membrana se hidratb usando la sangre y suero presentes. 
Los colgajos se reposicionaron y suturaron para asegurar 
cicatrizacion primaria

6.1.1 Pobre encia adherida
6.1.2 Infeccion del coagulo
6.1.3 Alteracion de la morfologia dental
6.1.4 Raices muy proximas
6.1.5 Per-foraciones
6.1.6 Perdida de la membrana.
6.1.7 En proximidad radicular entre dos dientes 
interradicularmente, irregularidades {ureas, proyecciones 
esmalte( perlas adamantinas, concavidad de techo)
(MIGUEL MANTILLA)
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MITSIS 1993)

elevacion total del colgajo debridacion

de lassolucion de 100 mgwml de tetracic1ina.

de poli tetra-

(no readsorbibles)

Satu.radas con una

REGENERACION TISULAR GUIADA 
(MIGUEL MANTILLA 1994)

REGENERACION TISULAR GUIADA SIN SEGUNDO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 
(DONALD P CALLAN 1993)

para 
adyacente

■furcacion 
de

ctibr i r 
al

Historia clinica
Prepacion de areas oral y facial con unguento quirurgico de yodo- 
providone y una solucion de clorhexidina 
Anestesia lidocaina con vasoconstrictor 
Aislamiento del area con gasas 4x4 pulgadas. 
solucion de tetraciclina . 
Insiciones sabre tejido gingival queratinizado

CLINICA DEL EFECTO DE PREPARACION DE UNA BASE DE 
, EN REGENERACION TISULAR GUIADA EN EL TRATAMIENTO DE.

Insicion intrasurcal
Eliminacicn del tejido de granulacion 
Alisado radicular 
Injerto bucal 
completamente la 
defecto por 4-5 mm 
Sutura papilares simples.

DEFECTOS DE FURCACION HUMANA CLASE II 
(PONTORIERO R, NYMAN S, ERICSSON I AND LINDHE J 1992 )

e intrumentacion para remocion de calculos 
azar, para recibir la base de tetraciclina

EVALUACION i
TETRACICLINA
DEFECTOS FURCACION CLASE II 
(ANDREAS 0. PARASHIS AND FOTIS J.

Insicion intrasurculares, 
del tejido blando. 
Exposicion radicular 
Defectos tornados al 
condi ci onada. 
Irrigacion, con una 
raices por 5 min . 
Sitios de control irrigados con solucion salina . 
Todos los defectos recibieron una membrana 
fluoroetileno expandida. 
Posicionamiento de la membrana a la entrada de la 
recubriendo la cresta alveolar de 3 a 4 mm usando una tecnica 
sutura simple.

Colgajo mucoperistico
Alisado radicular.
Medida del defecto oseo (2-3 mm ) 
Sutura de la membrana al defecto. 
Reposicion del colgajo

y lingual, reposicionandolo
furcacion y la cresta alveolar



el

per i odontal

7. CUIDADOS POSOPERAVORIOSs

7.1 REMOCION DEL MATERIAL
eldisecarincision pequenfta para tener acceso yuna

tejido sobre la raiz

7.2 POST OPERATOR10

1,5 gr.

cal or

o

en

pero 
membrana

El 
h Limed o
El
se

tiempo que debe durar en boca no esta bien establecido, 
usa de 4 a 6 semanas cuando retiramos la barrera 

encontramos tejido gomoso blando y vascularizado 
(MIGUEL MANTILLA 1994)

uso de seda dental
4 semanas mini mo

colgajo mucoperiosticom, eliminacion de tejido de granulacion 
rellenado de Ids defectos con hueso 1iofi1izado deshidratado, 
CLtal se rehidrato con solucion salina esteril 
SLitura con catgut 4 0 (Johnson ?/. Johnson) 
recubrimiento de las heridas con cemento quirurgico 
Coe pak

se hace
material
Tener mayor cuidado para no molestar el 
No sondear tejido recien formado
Remover el epitelio que cubre la superficie interna del colgajo 
Cubrir tejidos regenerados 
(MIGUEL MANTILLA)

Hi gi ene
Si el paciente usa protesis realizar un desgaste en la zon a 
la que se realizo la cirugia
Cemento quirurgico periodontal
(DONALD P CALLAN Y OTROS 1992)

Desde 7 dias antes se debe aplicar clorhexidina
Aplicar 7 dias tetraciclina y se va aumentando 14 dias 
diari os
Use de cepillo blando y no
Clorhexidina en enjuagues por 
Dieta blanda

primer dia de la cirugia colocar hielo a Ids tres dias

USO DE MEMBRANAS DE COLAGENO HUMAMO EMTRECRUZADAS E IRRADIADAS EM 
REGENERACION TISOLAR GUIADA. 
(QUTEISH D AND DOLBY A E 1992)
Anestesia local infiltrativa con xilocaina al 2 7. y noradrenal i na 
1:80000
Insicion intrasurcular y elevacion del colgao mucoperiostico
Se elevo el colgajo, se realizo alizado radicular. Lavado de la 
zona con solucion salina
A mamera de barrera se coloco una membrana de colageno ( test) 
Reposicion del colgajo y sutura punto simple



dosdurantePeridex media onza dos veces por diadeEnjuagues 
semanas
Cita de control 3 meses para observacion y tratamiento de soporte 
peri odontal.
(RONALD L VAN SWOL 1993)



DISCUSION

monografia

asi

La 
di ferentes 
ti sliI ar

mejores
como

Con esta tecnica podemos ampliar las posibi 1idades para restaurar 
posteriormente a nuestros pacientes de Lina forma funcional y 
estetica, aunque presenta Lin mayor costo.

en la
hueso

una
La tecnica 
actuali dad 
1iofi1izado

compara las 
regeneracion 

que

que esta aportando los mejores resultados 
es aquella que utiliza como relleno el 
dehidratado el cual utiliza como acondicionador 

membrana liofilizada deshidratada que evita contaminacion.

nos da la posibilidad de 
tecnicas quirurgicas utilizadas para la 

guiada, asi mismo podemos comparar los materiales 
estan siendo usados.

anteri or



CONCLUSIONES

ideal para este tipo de procedimientosEl hueso liofilizado es el
membranareti rar 1 aci rugi asegundaevita paraunaporque

liofilizada deshidratada come acondicionador
ti sliI arregeneraci on1 ainvolucrado enacondi ci onadorEl es

nos ayuda a evitar infecciones por contaminacionguiada el cual
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