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INTRODUCCION

cia parcial fija, no debernos limitarnos al. reemplazo de las
estruetunas dentales faltantes. basado solo en la funcion.
La restauracion del paciente debe sen global, sin olvidar
el components periodontal; son aquellas depresionesco mo
c a u s a d a s po r exodo n c i a s p r e m a t u r a s , i a t r o gen i a s , e n f e r rne d a d
pe r i o d o n t a 1 a v a n z a da , e t c ,

1 o s p r o f e s i o n a 1 e sGran parte de sa 1 ud oral reali zanen
restauraciones con prostodoncia parcial fija, pasando por
alto la zona donde va colocado el pontico. sin recurrir a

tecnicas de r e c o n s t r u c c i 6 n de dicho problema. Lanuevas
idea concientizar al profesional de res tauraciones una
comp1e ta del pac i e n t e„

un paciente, con prostodon-Cuando pensamos en restaurar a

cion ideal del paciente, con problemas de defectos 6seos„
En este trabajo vamos a dar una pausa para la rehabilita-
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1. ETIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES DEL REBORDE

Defeetos de desarrollo.
Enfermedades periodonta1es avanzadas.
Lesion traumatica.
T rauma qui r urgico.
Anodoncias.

Ubicacion excentrica de los maxilares, con su extrema-
da superficie delgada y su sensible paladar. of recen

pa r a d e f i c i e n c i a s.

2. RECONSTRUCCION ESTETICA DE LOS DEFECTOS DE REBORDE
ALVEOLAR

2.1 OBJETIVOS

Repa rar las es tructuras o rales perdidas, preventr unas
deformaciones esteticas i naceptables, 1 as met as deson
va ri os procsdiniientos de reconst rucci6n periodonta1. Muchos
de estos esfuerzos recon s tr uc ti vos 1imi tadosson e n su
eficacia debido la inadecuada codertura del colgajo ya
pe r f u s i 6 n v a s c u 1 a r.

sitios comunes
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Investigar,
tscnicas repara tivas, ensenar 1 a reparacien de losy
problemas, conociendo la etiologia y clasificacion de las
depresiones oseas, aplicando la tecnica de reconstruccion
m a s a d e c u a d a .

defectos oseos y saber cual es la etiologia de las depre--
s i o n e s d e r e bo r d e.

3. EXAMEN CLINICO

Los siguientes factores de ben evaluados durante 1 aser
examinacion pacientedel cuando preparadoes para una
cirugia periodontal de reconstruccion de colgajo:

1. --

este elevado cuando el paciente
posicion natural y cuando sonrie. o sonrisa alta.
Tipo2.- extension de la d e f o r in i d a d de s p u e s dey una
exodoncia.

Estos pueden ser evaluados con radiograflas que determiner!
la cantidad de hueso interproximal y evaluacion clinica de
la papi la.

Aq u 1 i n c 1 u i rn o s 1 a c las i f i c a c ion de 3 e i be r t:

CENTRO
analizar las ventajas y desventajas de dichas

Aprender valoracion clinica y radiografica del paciente con

La llnea de la sonrisa, que a nivel del labio superior
se encuentre en una
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Class I
Perdida de tejido vestibule lingual sin perdicla de tejido
apico coronal.

Clase IT
Perdida tejido apico coronal sin perdida de tejido vestibu­
le lingual.

Class III
Combinacion de les dos anteriores.

3. - Forma del arco dental
Forma de les dientes (morfologia, longitud)
Posicion de les dientes
Futures sitios de implants.
Futura interrelacien del pentice y la encia.4.

Tips de restauracidn soportada por el diente.5. implan­
tes dentales o combinacion de dientes con implantes.
Tipo de periodonto. Un periodonto grueso es mas facil6.-
de manipular evitando perdida de papila. Este tejido
tambien requiere una manipulacion mas suave.

7.- Presencia o ausencia de hueso y su forma.
8 . -- Interrelacion del reborde alveolar de maxilar superior

con el maxilar inferior.
Interrelacion del reborde alveolar con las estructuras
orofaciales circundantes (labio, mucosa oral, lengua).

10.- Posicion de frenillos y linea mucogigival.
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4. MECANISMOS DE CLASIFICACION

reconstruccion periodontal colgajosLa puedecon ser
clasificada por la direccion, t r a n s f e r e n c i a y g e o m e t r i a .

1. Rotacional

Todos los colgajos rotacionales Lienen como caracteristica
c o m u n e 1 in o v i in i e n t o alrededor punto del munon. El
radio de rotacion del arco es la linea de mayor tension.

2..- Mejorado

El sitio final del colgajo de reborde mejorado, es aparte
de la rotacion un movimiento lateral. El colgajo mejorado
consiste en dos incisiones verticales de 100
de corte.

E s t a s i n c i s i o n e s nos pe rmiten que los hordes de la herida
sean con f ron tados nuevamente y as i coo rdi na r su movi mien to ..

Los dos colgajos pueden ser clasificados segun su geome-
t r 1 a :

de un

A mayor rotacion, sera mayor la retraccion del colgajo.

a 110 grades
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1. Transposicional: Cuando en segmento rectangular de encia

Rotacional:2.. Cuando ci rcularsegmento de enciaun o
mucosa es usado.

Estas clasificaciones estan basadas aceptadas por losy
principios quirurgicos y es modificada para ser mas exacta
la descripcion de la r e c o n s t r u c c i 6 n periodontal del
colgajo, puede ayudar a la visualizacion prequirurgica del
diseno, la cual sera subsecuente al esfuerzo deseguro
6 p t i m a r e c o n s t r u c c i 6 n, o t r a s s u bd i vis i o n e s no son necesa
rias

5. TECNICAS PARA AUMENTO DE REBORDE

Injerto de Tejido Conectivo Fibroso

Los resultados estan reportados en 21 casos que incluyen 26
si. tios. si t i osLos 14 don de injerto de tej idose uso
conectivo fibroso encogimientospresentaron f ueaunque
obtenida una mejora en el contorno del reborde residual.

Esta tecnica fue descrita por Langher y Calagna, en la cual
se usa este injerto de tejido conectivo fibroso y simulta--
neamente por Garber y Rosemberg, ha sido satisfactoriay

o mucosa es usado.
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la r ec o n struec16n de depress! ones moderadas lapara en

d i m e n s i 6 n b u c o 1 i n g u a 1 ,

Tecnica de Hidroxiapatita

Las incisiones paralelas fueron hechas cerca al diente1-
adyacente de los rehordes deficientes, empezando'

palatino.
Estas incisiones se extendieron por toda la cresta del
reborde y dirigidas hacia la union rnucogigival.

2. Una tercera incision conectando las incisiones palati
nas paralelas, levantando con disecciones agudas co mo
un colgajo de corte dense hacia la cresta del reborde.

3.
del reborde y se formo una bolsita en la depresion con
un corte agudo.

4. Cuando fue necesario, las incisiones paralelas fueron
extendidas para perrnitir el acceso para la elevacion
del tejido facial y liberar el colgajo para movimien™
tos faciales o coronarios en el area de la depresion..
Una vez que el tejido facial habia side elevado.5. las
incisiones paralelas fueron suturadas facialmente a la
altura de la cresta del
clones para el asentamiento de la hidroxiapatita.

Se elevo un colgajo totalmente denso desde la cresta

reborde alveolar en prepara--

aproximadamente a 6 o 12 mm. de la cresta del reborde
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6.

depresiones usando las jeringan m a n u f a c t u r e r a s , y
arriba se coloco una amalgama plastics esteril.
El colgajo7 „ fue asegurado en
suturas multiples e interrumpidas. Debido al movimien-

en palatine.
aplicaciones8.. Las temporales reemplazaron alque

diente perdido, fueron aflojadas 3 mm. para preventr
presion del colgajo proveniente del edema, durante las
primeras etapas de la curacidn.
El revestimiento9. periodontal fue durantepuesto 1
semana en el lugar quirurgico.

Los pacientes fueron vistos a la semana.
meses y seis meses para control post-operatorios y observa-
c i 6 n.

Tecnica de Roll o de Tejido Conectivo des-epitaiizado

Es la mas practica para la reconstruccion de depresiones en
la dimension a pi co coronal, pero

el paladase n
para la cresta del reborde residual.

ci V
El alveolografo fue ubicado en 7 sitios donde habia

to facial y coronario, una pequena area fue granulada

tercera, sexta, 3

tejido suave

todos sus margenes con

requiere de suficiente
la superficie di rectamente y
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RESULTADOS Y DISCUSIONES6.

Todas las 26 sitios demostraron incremento del contorno del
residual,rebarde pe r m i t i e n d a m e j o r e s esteticas laen

restauracion final. Todos los 14 sitios que usaban injerto
de te j ido fibreso most ra ron- encogi miento post-ope ra to r io a
pesar de un relleno deliberado en el memento de la cirugia.
Tales encogimientos sucedieron sin importar la severidad
del efeeto.
que fueron tratados.

Un sitio que recibio injerto necesito de una segunda fase
operatoria posit5vos. encogimientoresultados Elpara
ocurrio de la cuarta a la sexta semana post-operatoria..

Los sitios aumentados han permanecido estables despues de
3 anos.

No se observe ningun encogimiento
h i d rex i apa ti ta. s i t i o presento perferaeionUnuso u na

debido a la densidad inadecuada de la mucosa facial, y una
pequeha cantidad de material de implante se perdio. En otro

desprendio per la presion
de una protasis.

$e no to una inflamacion post-operatoria, despues se observe
una estabilidad de los sitios afectados.

siendo observados en los tres defectos suaves

en los sitios donde su

case una porcion del colgajo se
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mas gratificantesLos resultados obssrvaron laso con

tecnica hi^roxiapatita.

7. VENTAJAS DEL MATERIAL DE IMPLANTE HIDROXIAPATITA SO8RE
INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO FIBROSO

Solo requier© un sitio quirurgico1.
Esta disponible una cantidad ilimitada de material de2.
implante.
Es mas probable el logro de la propiedad del contorno.3,.

8, VENTAJAS DEL COLGAJO PALATINO

Se puede obtener cierre total del tejido suave sobre1.
el implante de particulas sinteticas.
El colgajo debe ser elevado lo suficiente para obtener2„

contorno del reborde residual apical y coronal.
La posicion de la union mucogingival puede ser rnante--3.
nida o restaurada.

9. REQUISITOS PARA TENER EXITO

El corte crevicular en el diente adyacente al reborde1 .
ligero 9 sidesdentado, debe hay presencia deser

bolsas estas deben ser tratadas prioritariamente a las
operaciones de aumento.

de gingiva queratinizada2. Debe zonahaber unaser o
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suave,

3. Debe haber una adecuada cantidad y calidad de tejido

suave en el area desdentada para permit!r el grade de
elevacion suficiente dens!dad del colgajo,y para
prevenir alguna perforacion»

Las perforaciones del tejido suave. se deben corregir
por medio de injertos, anteriores a la colocacion del

material de implante.
4. Las incisiones verticales deben ser contenidos fuera

del diente adyacente. esto permits el

cierre del tejido blando previniendo obstruccion de
particulas de implante.

diseccion5. La de las boIsas p er i odo n tales d e b e ser
restring!do al sitio del defecto. el material dey
implants debe ubicado sin excesiva presion.ser pa ra
evi tar des p .1 a z a m i e n t o implantsdel perdida dely
c o n t o r n o d e s e a d o.

aplicaciones temporales deben6. Las sueltasser pa ra

impedir cualquier interfsrencia del colgajo durante la

cicatrizacion.
7 . plazo de 6por un

Esto permits suficiente tiempo para la cicatrizacion

del tejido antes de la preparacion e impresion de la
corona.

al rededor de dientes adyacentes al reborde desdentado,

1«

semanas, antes de iniciar una cirugia reconstructiva.

si es necesario.

Se debe de jar cicatrizar minima

contacto del

esto puede ser previsto por procedimiento de tejido
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teenlea mejorada ofreceEsta medios refi nados pa ra

rnejorar la calidad de odontologia reconstructiva donde
la perdida del contorno alveolar ha sido localizada.

10. PRESERVACION DEL REBORDE

Preservando el reborde en el memento de la exodoncia ayuda
a reducir futures dahos que usualmente requieren procedi-
mientos quirurgicos mas amplios para el aumento previo a la
res t aura c i 6 n pr o tes i ca final.

Ventajas
Reduce la incidencia de colapso de reborde
Reduce el numero de p r o ce d i m i e nt os rec o n st ruc t i vos
posteriores.

Desventajas
Requiere la preparacion dientesde los antes del
proc e d i m i en t o q u i r u r g i c o.
La restauracion provisional debe ser colocada inmedia-

despuestamente exodonciade la d i e n tedel lay
preservacion del. reborde.

p r o c e d i m i e n t o q u i r u r g i c o.

areas de lesion periapical.
Se debe realizar un comp1eta debridaci6n qui rurgica en

Se debe planear un precirugia restaurativa antes del
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11 . AUMENTO INMEDIATO DEL REBORDE

teenleaEsta puede real!zada el de lamomentoser en
exodoncia- Esto capacita al operador a reducir el numero de
cirugias y a obtener una optima arquitectura del reborde.

Ventajas

Esto elimina la necesidad de multiples intervenciones
quirurgicas de aumento en perdida de volumen.
Permite una correcta interrelacion del pontico con los
tejidos blandos.

DesventaJas
Dificil manejo del colgajo en areas de aumento exten™
sas.
Todas las desventajas mencionadas anteriormente en
procedimientos de preservacion. .

12. TECNICAS DEPENDIENTES DE PERFUSION VASCULAR

tecnicasEstas pueden las mas convenientesser pa ra
pequenos defeetos pueden tarnbien usadaspero se r en
defectos grandes.

La mayor desventaja es la cantidad de material donante que
el operador de recolec tar- del pa ladar. Sisea capaz
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producir 1 a c i c a t r i z a c i 6 na po r
seg u nda i ntenc ion.

1 i rn i t a c i o nos a ba r c a nMayores la seguridad de que lano
profusion del tejido sobreviva al injerto.

Indicaciones
El injerto Onlay de valor impredecible pequenases en
areas.

Ventajas
Incremento en la dimension gigival.

Desventajas
Limitada cantidad de material donador
Son necesarios dos sitios de ci rug.la

perfusion vascular del tejido receptor.
La necesidad de multiples intervenciones quirurgicas
para aumentar grandes defectos.

la degradacion de la
querotinizacion del injerto donador.
La contraccion post-operatoria de los tejidos blandos
es impredecible.

El color es desfavorable debido a

Limitada supervi'vencia debido a la no seguridad de la

13. INJERTO ONLAY

una gran defecto debido
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14. INJERTO INLAY

Indicacion

injertos inlayLos valor a re as
pequenas.

Ventajas
Igoaldad de color

esta traves del co1ga jo
sobre el injerto donador.
Capacidad de estabilizar el injerto donador al s i t i o
deseado.

Desventajas
Limitada cantidad de material donante
Son necesarios dos sitios quirurgicos
La contraccion del tejido donador es impredecible
El diseno y mantenimiento del colgajo debe ser espe­
cial en el area de la papi la

15. INJERTO INLAY-ONLAY

Esta es una combinacion de las tecnicas descritas anterior-
tienenmente. Estas todas las ventajas y desventajas de

cada tecnica.

Vase ular i zac i 6 n,

o interproxima1.

es mejor a

impredecibles enson de
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16. MALLA DE TITANIC

Por tan tecnice9esta hay bi bliografiaser nueva no
disponible.
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lENTRO

17. CONCLUSIONES

tecnicasEstas mejoradas ofrecen medIdas refinadas
la calldadaumentar de la q do nto1o g1apara recons-

reborde alveolar ha sido localizada.

Se puede prevenir el colapso de reborde realizando la
ci rugla de misrno instanteaumento elen e n que se
realiza lei exodoncia con las tecnicas expuestas en el
trabajo de preservacion.

Es importante planear el tratamiento restaurativo de
toda la denticion antes de realizar 1 a e x o d o n c i a d e
cualquier diente.

exodoncia traumatica y dientes avulcionados.

las celulas regenerativas de los huesos rellenar los
defectos oseos.

-

Debernos prevenir el colapso del reborde despues de una

El procedimiento de aislamiento de membrana permite a

tructiva en casos donde las perdida del contorno del

COLFGIC
([Ah Bisinntd
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