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INTRODUCCION

Cuando pensamos en restaurar a un paciente, con prostodon-
cia parcial fija, no debemos limitarnos al reemplazo de las
~astructuras dentales faltantes, basadeo s6lo en la funciédn.
La restauracion del paciente debe ser global, sin olvidar
el componente periodontal; como son agusllas depresiones
causadas por exodoncias prematuras, iatrogenias, enfermedad

periodontal avanzada, etc.

Gran barte de los profesionales en salud oral realilzan
restauraciones con prostodoncia parcial fija, pasando por
alto la zona donde va colocado el péntico, sin recurrir a
nuevas técnicas de reconstruccidén de dicho problema. La
idea es concientizar al profesional de una restauracidén

complaeta del paciente.

En este trabajo vamos a dar una pausa para la rehabilita-

cién ideal del paciente, con problemas de defectos Gseos.
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1. ETIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES DEL REBORDE

Defectos de dasarrollo.

- Enfermedades periodontales avanzadas.

= lLesién traumdtica.

- Trauma guirdrgico.

= Anodoncias,

- Ubicacidn excéntrica de los maxilares, con su extrema-

da superficie delgada y su sensible paladar, ofrecen

sitios comunes para deficiencias.

2. RECONSTRUCCION ESTETICA DE LOS DEFECTOS DE REBORDE

ALVEOLAR

2.1 OBJETIVOS

Reparar las estructuras orales perdidas, prevenir unas
deformaciones estéticas inaceptables, son las metas de
varios procedimientos de reconstruccién periodontal. Muchos
de estos esfuerzos reconstructivos son limitados en su
eficacia debido a la inadecuada cobertura del colgajo vy

perfusién vascular.
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Investigar, analizar las ventajas y desventajas de dichas
técnicas reparativas, 'y ensefiar la reparacién de los
problemas, conociendo la etiologia vy clasificacién de las
depresiones dseas, aplicando la técnica de reconstruccidn

mas adecuada.

Aprender valoracién clinica y radiografica del paciente con
siones de reborde.

3. EXAMEN CLIﬂICO

Los sigulentes factores deben ser evaluados durante la
examinacién del paciente cuando es preparado para una

cirugia periodontal de reconstruccién de colgajo:

1.~ La linea de la sonrisa, que a nivel del labio superior
esté elevado cuando el paciente se encuentre en una
posicidén natural y cuando sonrie, o sonrisa alta.

2.~ Tipo y extensién de la deformidad después de una

exadoncia.
Estos pueden ser evaluados con radiografias que determinen
la cantidad de hueso interproximal y evaluacidn clinica de

la papila.

Agqui incluimos la clasificacion de Seibert:
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I
da de tejido vestibulo lingual sin pérdida de tejido
coronal.

T
da tejido apico coronal sin pérdida de tejido vestibu-
ngual .

i K

nacidn de los dos anteriores.

Farma del arco dental
Forma de los dientes (morfologia, longitud)
Posicidn de los dientes

.
Futuros sitios de implante.
Futura interrelacidn del péntico y la encia.
Tipo de restauracidn soportada por €l diente, implan-
tes dentales o combinacidn de dientes con implantea_
Tipo de pericdonto. Un periodénto grueso &s mas facil
de manipular evitando pérdida de papila. Este tejido
también requiere una manipulacidn mas suave.
Presencia o ausencia de huseso y su forma.
Interrelacidn del reborde alveolar de maxilar superior
con el maxilar inferior.
Interrelacidn del reborde alveolar con las estructuras
orofaciales circundantes (labio, mucosa oral, lengua).

Posicidn de frenillos y linea mucogigival.
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4. MECANISMOS DE CLASIFICACION

La  reconstruccidn pericodontal con colgajos puedse sear

clasificada por la direccidn, transferencia y geometria.
1.~ Rotacional

Todos los colgajos rotacionales tienen como caracteristica
comin el movimiento alrededor de un punto del mufidn, EL

radio de rotacidn del arco es la linea de mayor tensidn.

A mayor rotacidn, serd mayor la retraccldn del colgajo.

2.~ Mejorado

El sitio final del colgajo de reborde mejorado, es aparte
de la rotacidn un movimiento lateral. El colgajo mejorado
consiste en dos incisiones verticales de 100 a 110 grados

de corte.

Estas incisiones nos permiten que los bordes de la herida

sean confrontados nuevamente v asi coordinar su movimiento.

Los dos colgajos pueden ser clasificados seguin su geome-

tria:



1. Transposicional: Cuando en segmento rectangular de encia

O mMuUCcosa es usado.

2. Rotacional: Cuando un segmento circular de encia o

mucosa &€s usacdo.

Estas clasificaciones estidn basadas y aceptadas por los
principios quirdrgicos y es modificada para ser mas exacta
la descripcidn de la reconstruccién periodontal del
colgajo, puede ayudar a la visualizacidén prequirlrgica del
disefio, la cual serd subsecuente al seguro esfuerzo de
Gptima reconstruccidn, otras subdivisiones no son necesa-

rias.,

5. TECNICAS PARA AUMENTO DE REBORDE

Injerto de Tejido Conectivo Fibroso

Los resul tados estan reportados en 21 casos que incluyesn 26
sitios. Los 14 sitios donde se uso injerto de tejido
conectivo Tibroso presentaron encogimiento, aunque fue

obtenida una mejora en el contorno del reborde residual.

Esta técnica fue descrita por Langher vy Calagna, en la cual
se usa este injerto de tejido conectivo fibroso y simultéa-

neamante por Garber y Rosemberg, vy ha sido satisfactoria
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para la reconstruccidon de depresiones moderadas en 1a

dimensidén bucolingual .

Técnica de Hidroxiapatita

1= Las incisiones paralelas fueron hechas cerca al diente
adyacente de los rebordes deficientes, empezando
aproximadamente a & 0 12 mm. de la cresta de)l reborde
palatino.

Estas incisiones se extendieron por toda la cresta del
reborde y dirigidas hacia la unidén mucogigival.

2. Una tercera incisidn conectando las incisiones palati-~
nas paralelas, levantando con disecciones agudas como
un colgajo de corte denso hacia la cresta del reborde.

B Se elevd un colgajo totalmente denso desde la cresta
del reborde y se formd una bolsita en la depresidon con
un corte agudo.

4. Cuando fue necesario, las incisiones paralelas fueron
extendidas para permitir el acceso para la elevacidn
del tejido facial y liberar el colgajo para movimien-
tos faciales o coronarios en el area de la depresidn.

5. Una vez que el tejidoe facial habia sido elevado, las

incisiones paralelas fueron suturadas facialmente a la

altura de la cresta del reborde alveolar en prepara-

ciones para el asentamiento de la hidroxiapatita.
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&4 1 alveoloérafm fue ublcado en 7 sitios donde habia
depresiones usando las Jeringan manufactureras, vy
arriba se colocd una amalgama plastica estéril.

s El colgajo fue asegurado en todos sus margenes con
suturas mdltiples e interrumpidas. Debido sl movimien-
to facial y coronario, una pequefia drea fue granulada
en palatino.

8. Las aplicaciones temporales que reemplazaron al
diente perdido, fueron aflojadas 3 mm. para prevenir

v presion del colgajo proveniente del edema, durante las
primeras etapas de la curacidn.

9. El revestimiento periodontal fue puesto durante 1

semana en el lugar quirdrgico.

Los pacientes fueron vistos a la semana, tercera, sexta, 3
meses y sels meses para control post-operatorios y observa-

cién.
Técnica de Roll o de Tejido Conectivo des-epitalizado

Es la mas practica para la reconstruccién de depresiones en
la dimensidn apico coronal, pero requiere de suficiente
tejido suave en la superficie directamente y el paladas

para la cresta del reborde residual.
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6. RESULTADOS Y DISCUSIONES

Todos los 26 sitios demostraron incremento del contorno del
reborde  residual, permitiendo mejores estéticas en  la
restauraciéon final. Todos los 14 sitios que usaban injerto
de tejido fibroso mostrarorn encogimiento post-operatorio a
pesar de Qn relleno deliberado en el momaento de la cirugia.
Tales encogimientos sucedieron sin importar la severidad
del efecto, siendo observados en los tres defectos suaves

gue fusron tratados.

Un sitio que recibid injerto necesitd de una segunda fase
operatoria para resultados positivos. El  encogimiento

ocurrié de la cuarta a la sexta semana post-oparatoria.

Los sitios aumentades han permanecido estables después de

3 afos.

No se obéervé ningun encogimiento en los sitios donde su
use  hidroxiapatita. Un sitio presentd una perforacidn
debido a la densidad inadecuada de la mucosa facial, y una
pegquefia cantidad de material de implante se perdid. En otro
caso una porcién del colgajo se desprendid por la presidn

de una protesis,

Se notd una inflamacidon post~operatoria, después se observd

una estabilidad de los sitios afectados.
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Los resultados més gratificantes se observaron con la

técnica hidroxiapatita.

7. VENTAJAS DEL MATERIAL DE IMPLANTE HIDROXIAPATITA SOBRE

INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO FIBROSO

1 86lo requiere un sitio quirdrgico

Estd disponible una cantidad ilimitada de material de

N

implante.

F. Es mas probable el logro de la propiedad del contorro.
8. VENTAJAS DEL COLGAJO PALATINO

1 Se puede obtener cierre total del tejido suave sobre
el implante de particulas sintéticas.

2 El colgajo debe ser elevado 1o suficiente para obtener
contorno del reborde residual apilical v coronal.

B l.a posiéién de la unidn mucogingival puede ser mante-

nida o restaurada.
9. REQUISITOS PARA TENER EXITO

L El corte crevicular en el diente advacente al reborde
desdentado, debe ser ligero, si hay presencia de
bolsas éstas deben ser tratadas prioritariamente a las

operaciones de aumento.

I

5 Debe ser o haber una zona de gingiva queratinizada
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alrededor de dientes adyacentes al reborde desdentado,
esto puede ser previsto por procedimiento de tejido
syave, si es necesario,
Debe haber una adecuada cantidad y calidad de tejido
suave en 8l area desdentada para permitir el grado de
elevacion y suficiente .densidad del colgajo, para
prevenir alguna perforacidn.
Las perforaciones del tejido suave, se deben corregir
por medio de injertos, anteriores a la colocacién del
material de implante.

Las incisiones verticales deben ser contenidos fuera
del contacto del diente adyacente. esto permite el
cierre del tejido blando previniendo obstruccién de
particulas de implante.

La diseccidn de las bolsas periodontales debe ser
re$tringido al sitio del defecto, y €l material de
implante debe ser ubicado sin excesiva presion, para
egvitar desplazamiento del implante v pérdida del
contorno deseado.

Las aplicaciones temporales deben ser sueltas para
impedir cualquier interferencia del colgajo durante la
cicatrizacién. /

Se debe dejar cicatrizar minimo por un plazo de &
semanas, antes de iniciar una Cirugia reconstructiva.
Esto permite suficiente tiempo para la cicatrizacién

del tejido antes de la preparacién e impresioén de la

COrana.
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Esta técnica mejorada ofrece medios refinados para
mejorar la calidad de odontologia reconstructiva donde

la pérdida del contorno alveolar ha sido localizada.
10. PRESERVACION DEL REBORDE

Preservando el reborde en @l momento de la exodoncia ayuda
a reducir futuros dafios que usualmente requieren procedi-
mientos quirdrgicos mads amplios para el aumento previo a la

restauracién protésica final.

Vantajas
e Reduce la incidencia de colapso de reborde
- Reduce el ndmero de procedimientos reconstructivos

posteriores.

Dasventajas

= Regquiere la preparacién' de los dientes antes del
procedimiento quirdrgico.

= La restauracidon provisional debe ser colocada inmedia-
tamente después de la exodoncia del diente y la
presaervacion del reborde.

okt Se debe planear un precirugia restaurativa antes del
procedimiento gquirdrgico.

- Se debe realizar un completa debridacidn quirdrgica en

Areas de lesidn periapical.



11. AUMENTO INMEDIATO DEL REBORDE

Esta técnica puede ser realizada en el momento de la
exodoncia. Esto capacita al operador a reducir el nimero de

cirugias y a obtener una éptima arquitectura del reborde.

Ventajas

s Esto elimina la necesidad de miltiples intervenciones
quirdrgicas de aumento en pérdida de volumen.

- Permite una correcta interrelacidn del péntico con los

tejidos blandos.

Desventajas

- Dificil manejo del colgajo en dreas de aumento exten—
FTAS .,

= Todas las desventajas mencionadas anteriormente en

procedimientos de preservacion.

12. TECNICAS DEPENDIENTES DE PERFUSION VASCULAR

Estas técnicas pueden ser las mas convenientes para

pequefios defectos pero pueden ser también usadas en

defectos grandes.

La mayor desventaja es la cantidad de material donante gue

el operador sea capaz de recolectar del paladar. 9i
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producir una gran defecto debido a la cicatrizacidén por

’

segunda intencion.

Mayores limitaciones abarcan la no seguridad de que la

prefusidn del tejido sobreviva al injerto.

13. INJERTO ONLAY

Indicaciones
El injerto Onlay es de valor impredecible en pequefias

Ar\VIS ;

Ventajas

o Incremento en la dimensidén gigival.

Desvaentajas

= Limitada cantidad de material donador

- Son necesarios dos sitios de cirugia

- Limitada supervivencia debido a la no seguridad de la
perfusidn vascular del tejido receptor.

i La necesidad de miltiples intervenciones quirdrgicas
para aumentar grandes defectos.

- El color es desfavorable debido a la degradacidn de la
querotinizacidn del injerto donador.

- La contraccién post~operatoria de los tejidos blandos

es impredecible.
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INJERTO INLAY

Indicacidn

Los

injertos inlay son de wvalor impredecibles en Areas

paguaias .

Ventajas

Igualdad de color

Vascularizacién, esta es mejor a través del colgajo
sobre &l injerto donador.

Capacidad de estabilizar el injerto donador al sitio

desaado.

Desventajas

15:

Limitada cantidad de material donante

Son necesarios dos sitios quirdrgicos

La contraccidn del tejido donador es impredecible

El disefio y mantenimiento del colgajo debe ser sspe-

cial en el area de la papila o interproximal .

INJERTO INLAY-ONLAY

Esta es una combinacion de las técnicas descritas anterior-—

mente. Estas tienen todas las ventajas y desventajas de

cada técnica.
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17. CONCLUSIONES

Estas técnicas mejoradas ofrecen medidas refinadas
para aumentar la calidad de la odontologia recons-
tructiva en casos donde las pérdida del contorno del

reborde alveolar ha sido localizada,

Se puede prevenir el colapso de reborde realizando la
cirugia de aumento en el mismo instante en que se
realiza la exodoncia con las técnicas expuestas en el

trabajo de preservacidn.

Es importante planear el tratamiento restaurativo de
toda la denticidon antes de realizar la exodoncia de

cualquier diente.

Debemos prevenir el colapso del reborde después de una

exodoncia traumdtica vy dientes avulcionados.

El procedimiento de aislamiento de membrana permite a

las células regenerativas de los huesos rellenar los

defectos oseos.
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