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RESUMEN

El proposito de la siguiente investigacion fue evaluar el comportamiento de los

parametrosa chnicos y radiograficos obtenidos mediante la utilizacion de dos

tecnicas: hueso autogeno con membranas bioabsorbibles y hueso autogeno con

D1,D2,D3 Y D4, mandibulares con colapsos del reborde tipo I, pertenecientes a

dos pacientes de sexo femenino. Indices de placa y gingival fueron empleados a

los dias -15, -8 y -1 previos a la cirugia.

Medidas clinicas prequirurgicas fueron tomadas del reborde residual para ancho,

altura, longitud y distancia del reborde gingival a la linea mucogingival. Se utilize

como tecnica radiografica la sustraccion digital, previas al momento quirurgico.

Las pacientes re cibieron premedicacion el dia anterior con Ativan de 1 mm.

Al momento quirurgico se tomaron medidas del reborde alveolar como el ancho,

altura, longitud y distancia de la linea amelocementaria a la cresta osea del

reborde alveolar y posteriormente se empleo la tecnica de hueso autogeno ,

obtenido de la zona de la sinfisis del menton combinado con memebranas

bioabsorbibles en una tecnica, para los defectos 1 y 2 ; Para los defectos 3 y 4 se

utilize la tecnica de injerto de tejido conectivo subepitelial, obtenido del paladar.

injerto de tejido conectivo subepitelial. Para tai fin se tomaron cuatro defectos,



Se realizo evaluacion clinica siguiendo los parametros anteriormente descritos y

radiografica , mediante sustraccion digital a los seis meses (dia 180). Igualmente

se realize reentrada quirurgica, y se tomaron medidas tales como el ancho, altura,

longitud y distancia del Ifmite amelocementario a la cresta osea del reborde

alveolar.

Dentro de los resultados mas relevantes se encontro una ganancia en el ancho del

reborde residual, similar para las dos tecnicas.

En la altura, longitud y distancia del reborde gingival a la linea mucogingival las

dos tecnicas, presentaron estabilidad, ya que las medidas permanecieron muy

similares.

Los resultados en la reentrada de las dos tecnicas se comportaron de manera

parecida en todos los defectos, diferenciandose basicamente en la interpretacion

radiografica, que por medio de la sustraccion digital mostro que la tecnica de

IA/ROG obtuvo una mayor ganancia que en IA/ITCS. Sin embargo los hallazgos

clinicos no presentan una relacion directa con los hallados radiograficamente,

posiblemente por que existe una variabilidad entre los mismos



INTRODUCCION

Los defectos en rebordes oseos alveolares pueden ser ocasionados por factores

como la perdida de volumen oseo causado por enfermedad periodontal destructiva

severa, la perdida dentaria, fracasos endodonticos y/o trauma dentoalveolar. La

correccion de los rebordes edentulos con altura y anchos reducidos tiene como

objetivo la resolution de disfunciones foneticas, la mejoria de la morfologia

gingival incrementando la habilidad de los pacientes para realizar medidas de

higiene oral y el mejoramiento de la estetica gingival y de la restauracion.

A traves de la investigation cientifica y clinica las tecnicas que aplican los

principios de regeneration osea guiada y expansion de tejidos blandos, han sido

las mas utilizadas en la reconstruction de tejidos oseos en rebordes residuales

y/o, aumentar el volumen oseo necesario permitiendo la colocation exitosa de

implantes 6 cualquier otro tipo de aditamento protesico.

Los procedimientos de cirugia plastica periodontal han sido entonces, los mas

utilizados para la reconstruction de rebordes residuales en pacientes parcialmente

edentulos. Dentro de las opciones de tratamiento, existen procedimientos que



incluyen tecnicas de tejido blando y procedimiento de regeneracion osea guiada,

acompanadas del uso de injertos oseos. El objetivo de las tecnicas empleadas es

facilitar la regeneracion osea vertical horizontal en el hueso alveolary

disminuido para mejorar la morfologia del reborde edentulo con fines esteticos y

funcionales.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

11 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La perdida dentaria es un hallazgo clinico frecuentemente encontrado en la

poblacion colombiana. Asociado con el incremento en los estudios de morbilidad

se encuentran causas como Io son la caries dental, la enfermedad periodontal

avanzada y el trauma dentoalveolar. La consecuencia es entonces el colapso del

reborde alveolar, que se produce antes 6 durante la remocion del diente,

ocasionando asimetrias, dificultad para rehabilitar la zona edentula y problemas

esteticos.

Aunque existen estudios clinicos que demuestran la predicibilidad de las

diferentes tecnicas usadas para el aumento del reborde oseo residual; no se ha

reportado estudios que evaluen la efectividad de las dos tecnicas utilizadas en la

presente investigacion.

1.2 JUSTIFICACION

correccion son un requisite para el exito de la rehabilitacion prostodontica, es

4

Ya que el reconocimiento de los problemas estetico-mucogingivales y su



indispensable determinar cual puede ser entonces, el tratamiento mas eficaz

para el manejo del colapso del reborde residual. Por la razon anteriormente

mencionada, el presente estudio pretende evaluar clinica y radiograficamente, el

comportamiento de la tecnica de hueso autogeno con membranas bioabsorbibles

y la tecnica de hueso autogeno con injerto de tejido conectivo subepitelial

1.3 PROPOSITO

Evaluar el comportamiento de los parametros clinicos y radiograficos obtenidos

bioabsorbibles y hueso autogeno con injerto de tejido conectivo subepitelial.

1.4 MARCO TEORICO

La causa primaria de los defectos en rebordes residuales localizados, es la

perdida de hueso antes 6 durante la remocion del diente; esto se debe

entonces a defectos ocasionados por enfermedad periodontal, fracturas

dentarias, formacion de abscesos y trauma quirurgico 6 lesiones traumaticas

( Langer y Calagna /80; Seibert y Cohen/87).

Kurita y Cols realizaron un estudio en 1988, en el cual determinaron que en

exodoncias seriadas, la altura de las crestas oseas interproximales de los primeros

5
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molares inferiores no presentaron diferencias significativas postexodoncia en

evaluaciones hechas entre el dia 0 y 60 respectivamente. En el mismo estudio se

determino que los alveolos superiores en ratas y en humanos estan formados por

una pared alveolar delgada en vestibular y un refuerzo palatine dense.

Cuando un diente superior es extraido, la pared vestibular se reabsorbe aunque

halla nueva formacion osea cerca del hueso palatino. Sin embargo los

mecanismos bioldgicos de la cicatrizacidn del alveolo no han sido descritos en

detalle, pero varies dates de estudios reportan que la biosintesis activa y la

fibrilogenesis de colageno oseo preceden el complemento de la formacion de

hueso lamelar.

El proceso biologico de la cicatrizacidn que se lleva a cabo posterior a la

exodoncia de un diente, ha sido estudiado como una secuencia de eventos que

ocurren en el hueso alveolar, en el cual la forma y la extension del hueso alveolar

(Amler y Cols/60). Igualmentevan a

Pietrowkowsky y Massler en 1967, reportaron en un estudio realizado en ratas,

que la region del alveolo dentro del hueso basal residual se rellend con hueso

despues de la exodoncia; por el contrario, la cresta alveolar sufrid cambios

dimensionales en altura; a su vez determinaron que los patrones resortivos en el

maxilar difieren de los de la mandibula.

6

determinar el remodelado dseo.



O'Brien y Cols en 1994 determinan que posterior a una exodoncia se da un

crecimiento del tejido conectivo extraesqueletal, dentro del espacio originalmente

ocupado por el diente y una combinacion de tejido blando y hueso Henan el

defecto del alveolo. Inicialmente se forma un coagulo de fibrina que rellena

completamente el alveolo, posteriormente este es invadido y lisado por un tejido

de granulacion en la periferia del alveolo. El tejido conectivo inmaduro es visible

en el cuarto dia postexodoncia y el tejido osteoide es evidente para la base del

alveolo en el septimo dia. La epitelializacion del tejido ocurre alrededor del cuarto

dia y a los 28 dias el alveolo es llenado en 2/3 por hueso aproximadamente.

El reconocimiento de los problemas esteticos mucogingivales y su correccion son

residual localizado es definido por Studert en 1997, como el deficit volumetrico de

extension limitada del hueso y de tejido blando del proceso alveolar, el cual trae

como consecuencia, dificultades esteticas, problemas mucogingivales, que no

favorecen la funcionalidad de la rehabilitacion prostodontica.

Los colapsos de reborde se caracterizan entonces, por una disminucion en ancho

y/o altura del reborde alveolar y fueron clasificados originalmente por Seibert en

1983, quien los catalogo como clase I, donde existe una perdida de tejido

vestibulolingual con altura de reborde normal en una direccion apico-coronal, clase

II, caracterizada como la perdida de tejido apico-coronal con reborde normal en

espesor, en una dimension buco-lingual y finalmente la clase III, donde existe una

7
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combinacion de la perdida de tejido vestibulolingual y apico-coronal resultando en

una perdida de altura y ancho normal. Esta clasificacion fue posteriormente

modificada por Allen y Cols en el ano de 1985, donde incluyeron adicionalmente

una subdivision a la magnitud del defecto. Esta subdivision se catalogo como leve

para defectos menores a 3 mm, moderada en defectos entre 3 y 6 mm y severa

cuando se presentaba una perdida de tejido mayor a 6 mm.

incluyen las tecnicas de autoinjertos de tejido blando(Meltzer/79), injertos de tejido

conectivo subepitelial (Langer y Calagna/80; Garber y Rosenberg/81), injertos de

colgajos de espesor total (Seibert/83) y aumento de reborde con hidroxiapatita

(Greenstein y Cols/85). En la decada de los 90’s, con los estudios de Seibert y

Nyman se determine que los defectos oseos producidos por extracciones podrian

ser prevenidos mediante la utilizacion del relleno del alveole del diente extraido

con nuevo hueso el cual debe proveer una base vascular la que se coloca un

injerto de tejido blando secundario y/6 posteriormente implantes. En varios casos

estos procedimientos 6 la combinacion de ellos constituyen la mejor forma de

tratamientos de defectos de rebordes localizados (o’ Brien/94).

Entre las tecnicas empleadas para aumentar rebordes atroficos 6 disminuidos, se

utilizan procedimientos de tejidos blandos y procedimientos de tejidos duros.

Entre los procedimientos de tejidos blandos se encuentran autoinjertos de tejido

8

Como modalidades terapeuticas para el tratamiento en sitios colapsados se



blando, procedimientos de tejido conectivo subepitelial como colocacion de injerto

intraconectivo, colocacion de injerto de tejido blando de tejido subconectivo 6

supraperiostal y colocacion de injertos de tejido blando subperiostal; injertos

interposicionales como injertos onlay y aumento de tejido blando en terapia de

implantes. Tambien entonces, se incluyen dentro de los procedimientos de tejidos

duros los implantes de hidroxiapatita reabsorbibles, implantes reabsorbibles de

fosfato beta tricalcico, implantes de hueso autogeno, aloinjertos de hueso seco

congelado desmineralizado.

Adicionalmente, se utilizan en la actualidad procedimientos de regeneracion osea

inmediatos postextraccion y colocacion de implantes despues de la extraccion

(Seibert y Salama/96).

Melcher en 1976 emite los conceptos basicos de la regeneracion tisular guiada, y

concluye que las celulas del tejido conectivo en cada uno de los compartimentos

representan un fenotipo celular unico y especializado para repoblar la herida

periodontal. En sus estudios se hipotetizo entonces que la regeneracion del

ligamento periodontal pueda solo provenir del ligamento periodontal mismo, y en

las investigaciones realizadas se dedujo, que las celulas progenitoras para la

regeneracion del aparato de insercion de tejido conectivo a la superficie radicular

eran originadas dentro de la porcion remanente del ligamento periodontal sano.

9
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Esta teon'a ha sido investigada y confirmada por mas investigadores como

Nyman en 1982 e Isidor en 1986; sin embargo los investigadores mas recientes

indican que hay diferencias distintivas entre celulas del ligamento periodontal y el

tejido conectivo gingival.

Desde que Melcher en 1980 sugirio que las celulas progenitoras del ligamento

periodontal debian migrar coronalmente para constituir entonces una nueva

insercion, un gran grupo de investigadores han tornado la regeneracion tisular

guiada con el proposito de excluir la participacion de las celulas epiteliales y evitar

entonces una cicatrizacion por reparacion.

Basados en el principio de la regeneracion tisular guiada, un nuevo concepto se

ha postulado en los 90’s y es la regeneracion osea guiada, principio utilizado para

promover la regeneracion del tejido oseo en areas con defectos localizados en los

procesos alveolares. Este principio esta demarcado en la hipotesis de que

diferentes tipos de celulas localizadas adyacentes al area de la herida estarian

Para obtener

dicho proposito, diferentes tipos de materiales se han utilizado como barreras de

membrana y medios mecanicos para prevenir la proliferacion de celulas no

deseables dentro de la herida, dando asi preferencia a celulas particulares para

repopular el defecto, las cuales tienen la capacidad para regenerar el tipo de tejido

deseado (Nyman y Cols/91).

io

compitiendo en repoblar el area durante la cicatrizacion inicial.



Nyman y Cols en 1982 fueron entonces los primeros en usar una barrera 6

membrana en estudios de cicatrizacion periodontal. Elios reportaron que una

regeneracion parcial de tejidos periodontales era obtenida cuando un filtro de

millipore fue interpuesto entre el tejido gingival y la superficie radicular expuesta

El rol de filtro de millipore sirvio entonces como barrera para la colonizacion de la

superficie radicular expuesta por las celulas del epitelio gingival y tejido conectivo

adyacente, para seguir una repopulacion selectiva de esta superficie por celulas

del ligamento periodontal; en teona, las celulas pluripotenciales progenitoras del

fibroblastos, cementoblastos y/o osteoblastos respectivamente.

Igualmente, en un estudio realizado por Polson y Caton en 1982, relative al

potencial regenerative en un periodonto reducido, se observe que una rai'z normal

colocada dentro de un periodonto normal produjo reinsercion del tejido conectivo.

Por Io tanto, varies estudios en humanos y animales demostraron en forma

significativa nueva insercion con poca o ninguna anquilosis (Melcher/70; Nyman y

Cols/82; Magnusson y Cols/85).

Utilizando los principios de regeneracion tisular guiada, la regeneracion osea logra

hacer selectividad, en cuanto al nuevo crecimiento oseo dentro de un espacio

creado entre la barrera y el hueso existente. El exito de esta tecnica es

directamente proportional a la capacidad de la barrera en prevenir la repoblacion

n

ligamento periodontal eran las unicas capacitadas para la diferenciacion en



barrera y el hueso remanente (Doblin Y Cols/96)

Melloning en 1992 como alternativa a estas tecnicas, pero con el mismo objetivo

disenaron una membrana con butilcianocrilato en la superficie externa para

aumentar el espacio creado con las caracteristicas de las membranas de

politetrafluoretileno expandido (PTEF-e). El butilcianocrilato es un adhesive

quimico biologicamente compatible, el cual ha sido utilizado en odontologia para

una serie de tratamientos restaurativos. Los autores encontraron una mejor

biocompatibilidad cuando se emplearon membranas (PTEF-e).

Magnusson y Cols en1988 reportaron el uso de un nuevo material sintetico

biodegradable; una membrana de acido polilactico durante la cicatrizacion de

defectos quirurgicos en premolares. Los estudios que usaron membranas

bioabsorbibles demostraron que la exclusion del epitelio gingival y el tejido

conectivo pueden ser efectivos en la cicatrizacion inicial de las superficies

radiculares, aumentando la nueva formacion de hueso y de insercion de tejido

conectivo.

En general , estos estudios usando membranas bioabsorbibles concluyeron que el

material debe quedar completamente sumergido dentro del tejido blando para que

membrana se ha descrito que las tecnicas requieren un cierre primario, en donde

12

del tejido conectivo gingival, como tambien el de mantener un espacio entre la

tengan eficacia. En cuanto a la recesion gingival y la posible exposicion de la



a menudo resulta en la retraccion del colgajo mucoperiostico con la exposicidn

posterior de la membrana. Adicionalmente, se encontrd una mayor dificultad en la

manipulacion del material biodegradable en el momento de su colocacion, y este

fue tambien reabsorbido prematuramente en los sitios donde la inflamacion no fue

controlable (Card y Cols/89).

Igualmente los autores anteriormente descritos evidenciaron, que el uso de

Esto corrobora el hecho de que las barreras biodegradables se comportan de

manera similar. Si se comparan los dos tipos de barreras, sus ventajas y

resultados no presentan diferencias significativas excepto la incomodidad para el

paciente en el momento de la reentrada para las barreras no biodegradables.

Las membranas bioabsorbibles han mostrado ser exitosas en regeneracion

tisular guiada alrededor de dientes naturales, y en regeneracion dsea guiada

alrededor de implantes.

Sin embargo, no existen datos disponibles en cuanto a la efectividad de las

membranas bioabsorbibles para preservar hueso alveolar en sitios que han sido

sometidos a exodoncias ( Lekovic Y Cols/98). Los autores hacen referenda a las

dos mayores desventajas con respecto a las membranas de politetrafluoretileno
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para remover el material siendo este un factor desfavorable para el paciente.

barreras no biodegradables necesita de un segundo procedimiento quirurgico

expandido, y nombran como primera medida, el potencial de exposicidn de la



membrana en el curso de la cicatrizacion y la colonizacion por bacterias orales,

comprometiendo potencialmente los resultados clinicos; como segunda medida se

menciona la necesidad de un segundo procedimiento quirurgico para la remocion

de la membrana, en el case de las no absorbibles.

Las membranas empleadas en los procedimientos de la regeneracion tisular

guiada son flexibles. Sin embargo ellas tienden a colapsarse en esos lugares

donde la morfologia del defecto no puede soportar la membrana, aun cuando el

colgajo ha sido reposicionado y suturado.

La experiencia clinica sugiere que solo el 75% de los sitios tratados con

regeneracion tisular guiada pueden ser cubiertos completamente con tejido.

Las tecnicas empleadas en los procedimientos de regeneracion tisular guiada se

han dividido en 2 fases quirurgicas. Fase I: involucra exodoncia del diente/raiz y

Brien y Cols/94)

Para lograr el exito y la predicibilidad deseada es necesario entonces mantener el

area libre de contaminacion; por esta razon, el protocolo post-operatorio en todos

los casos incluyo el uso de antibioticos por tres semanas, amoxicilina durante la

primera semana durante la cirugia y minociclina en las otras dos semanas. Hay

indicaciones que sugieren que las tetraciclinas pueden incrementar la sintesis de

colageno en osteoblastos (SAZAKI/92)
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colocacion de membrana. Fase II: consiste en la remocion de la membrana. (O'



Dentro de los problemas que se pueden presentar, se ha reportado comunmente

la exposicion de la membrana la cual como criterio de exito debe mantenerse por

este punto no debe interrumpir la cicatrizacion de la herida (Nevins y

Melloning/94).

requiriendo la remocion prematura de la membrana, la cual puede tener un efecto

adverse en la regeneracion osea. Sin embargo, el uso de la Clorhexidina al 0.2%

6 su equivalente al o.12% ha sido recomendada en la mayona de los protocolos

cientificos una semana antes de la colocacion de la membrana y una semana

despues de su remocion (Echeverria y Manzanares/95).

El principio de la regeneracion osea guiada es aplicado en areas de cirugia

reconstructiva; es por esto que el objetivo de la tecnica es facilitar la regeneracion

osea horizontal y vertical en el hueso alveolar disminuido para mejorar la

morfologia del reborde edentulo con fines esteticos y funcionales.

Dahlin y Cols en 1988 crearon defectos estandarizados quirurgicamente en la

mandibula de ratas de 5 meses. En su estudio concluyeron que los defectos

tratados mediante el uso de membranas obtuvieron cicatrizacion con relleno oseo,

coincidiendo con Seibert y Nyman en 1990, quienes demostraron en un estudio

piloto realizado en 2 perros Beagles, que los defectos creados quirurgicamente en
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un periodo de 4 a 6 semanas post-quirurgicamente. La remocion de la barrera en

sitios de extraccion pudieron ser exitosamente aumentados usando una

Igualmente la contaminacion puede resultar en infeccion,



membrana sola 6 una membrana plus, con hidroxiapatita porosa injertada por 3

ultimo estudio mediante analisis histologico que el tejido reparativo como resultado

resulto en relleno oseo.

La cirugia reconstructiva es una parte importante de la rehabilitacion quirurgica en

los pacientes que presentan algun tipo de atrofia alveolar grave, en pacientes

oncologicos sometidos a reseccion total o parcial de la mandibula y/o el maxilar

superior (Boyne/87). A este respecto, el principio de regeneracion tambien puede

sustituirse por varies procedimientos de injertos, adecuados para relleno oseo en

defectos oseos, y/o incrementar en dimension osea (Nyman/91)

El injerto oseo es definido por Melloning en 1986, como una modalidad terapeutica

que tiene como objetivo restauracion del hueso alveolar perdido, disminuir 6

eliminar las bolsas periodontales, ganancia de insercion, y/o regeneracion del

aparato de insercion funcional, el cual solo puede determinarse histologicamente.

En la decada de los 90’s se sugiere la utilizacion de injertos con la cirugia osea

reconstructiva que en el caso de colapsos, pretende mejorar la morfologia del

defecto tanto en ancho como en altura.
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de la cicatrizacion 90 dias despues del procedimiento del aumento de reborde

meses despues de la creacion del defecto. Igualmente se determino en este



Una vez ocurrida la exodoncia del diente, el hueso puede reconstruirse por medio

pueden incorporarse materiales de aumento oseo para favorecer 6 estimular el

crecimiento oseo en zonas que se halla reducido por procesos patologicos,

tres la

osteoconduccion, osteoinduccion y/6 osteogenesis. ( Pietrokowski y Massler/67).

La osteoconduccion caracteriza el crecimiento oseo por aposicion, a partir del

hueso existente y por encima del mismo. Por consiguiente, es necesario para

diferenciadas.

Entre los materiales osteoconductivos se encuentran materiales aloplasticos como

las ceramicas, poh'meros y composites. Este product© es facil de obtener, no

de

enfermedades. la

zona en la que no es predecible dicho comportamiento.

Los materiales osteoinductivos contribuyen especialmente a la formacion osea

durante el proceso de remodelacion. Entre los materiales mas osteoinductivos se

encuentran los aloinjertos oseos, tejido procedente de un individuo de la misma
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transformacion de celulas indiferenciadas en osteoblastos 6 condroblastos en una

presenta riesgos de contaminacion, reacciones alergicas 6 transmision

traumaticos 6 fisiologicos. Estos sustitutos oseos pueden actuar sobre el hueso

de procesos fisiologicos de remodelacion 6 de cicatrizacion. En estos procesos

La osteoinduccion es un proceso capaz de inducir

huesped por medio de Io sonmecanismos diferentes como

dicho proceso la presencia en el hueso de celulas mesenquimatosas



especie del receptor pero de diferente genotipo. Estos pueden tener diferencias en

procesamiento presentan comercialmente congelados,su y se como

deshidratados congelation deshidratados congelationpor y por y

desmineralizados (Cook/87).

La osteogenesis hace referencia a los materiales que pueden tener la capacidad

indiferenciadas locales. Los materiales de injertos osteogenos estan formados por

celulas oseas vivas, que producen grandes cantidades de factores de crecimiento

para el hueso.

En la actualidad, el hueso autogeno es el unico material osteogenico disponible y

se puede tomar de zonas donantes como cresta iliaca, tuberosidad del maxilar, la

inorganica, formada fundamentalmente por hidroxiapatita, que contiene osteocitos,

osteoblastos, osteoclastos y proteinas osteogenicas (Boyne/82).

Cuando se pretende entonces lograr la regeneracion de hueso, en defectos oseos,

una barrera de membrana inerte es colocada sobre el defecto y adaptada en

contacto cerrado con el tejido oseo circundante. Sin embargo, algunos de los

protocolos clinicos utilizan materiales como injertos oseos, con el proposito de

crear un espacio entre el defecto oseo y la membrana, dentro de las cuales celulas

exclusivas progenitoras del tejido oseo pueden integrarse.
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rama ascendente 6 la sinfisis mentoniana. El hueso autogeno posee una matriz

de celulas mesenquimatosasde formar hueso, incluso en ausencia



Asi la osteogenesis puede ocurrir sin la interferencia de otros tipos de celulas de

tejido. (Melloning y Cols781; Melloning Y Cols/93).

El tipo de material de injerto preferiblemente utilizado es hueso autogeno. Cuando

no hay suficiente cantidad de hueso alveolar en el individuo, un aloinjerto oseo es

el sustituto apropiado. Las tecnicas de injertos oseos han sido usadas por varios

anos para tratar defectos de hueso anormal en tamano, forma, volumen 6

posicion.

Varias tecnicas involucran la transferencia de celulas vivas, las cuales deben

sobrevivir al procedimiento de injerto y funcion, clinicatanto como

inmunologicamente. Los injertos oseos deben ser clasificados segun su origen y

las reacciones inmunologicas que ellos producen

(Babbush/90).

El autoinjerto es entonces un tejido transferido de un sitio a otro en el mismo

individuo, intra 6 extraoralmente. Los injertos oseos autogenos han demostrado

ser los mas predecibles, ya que poseen la proteina morfogenetica y tienen la

capacidad de osteoinduccion y osteoconduccion (Hiatt y Cols/78).

Rosenberg en 1971 evaluo a traves de medidas clinicas, radiograficas y

reentradas la utilizacion de injertos autogenos intraorales con 400 pacientes en
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defectos infraoseos amplios de tres y dos paredes, demostrando una

dentro del huesped



reconstruccion aproximada del 50% 6 mas del hueso perdido. Igualmente, como

hallazgo importante se determine que solo en seis pacientes se obtuvo

regeneracion dsea completa de los defectos.

Originalmente se describio la cicatrizacion de injertos de hueso autogeno en 2

celular, seguida por una segunda fase que incluye el

osteoide desorganizado y reemplazado por hueso lamelar. En los injertos

autogenos la supervivencia de osteoblastos y otras celulas son responsables de la

produccion osea primaria.

La cantidad de hueso eventualmente producido por las celulas transplantadas es

directamente proporcional a la densidad de la supervivencia endosteal de los

osteoblastos considera el de consolidacion tomaV se que proceso

aproximadamente de 4 a 6 semanas en humanos Boyne/80).

Numerosos estudios han sido publicados en la literature periodontal, acerca de la

utilizacion de diferentes materiales de injerto

membranas. Doblin y Cols en 1996 realizaron un estudio en humanos donde

membranas no reabsorbibles como la Gore-tex y pines oseos para realizar

aumento de reborde.
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con 6 sin la utilizacion de

usaron aloinjertos de hueso seco congelado desmineralizado, junto con

fases. La primera fase incluye produccion de un tejido osteoide y proliferacion

remodelado del tejido



La evaluacion clinica e histologica concluyo que el hueso seco congelado

desmineralizado (FDBA), combinado con pines contribuyen al exito del principio de

la regeneracion osea guiada, observando nueva formacion a los 9 meses.

Buser Y Col en 1993, en su estudio compararon el uso de membranas con el

injerto de hueso autogenoinjerto de hueso autogeno, encontrando que el

estabiliza el coagulo sanguineo, es biocompatible y absolutamente seguro en

cuanto a transmision de enfermedades, y ademas tiene muy buena capacidad en

el mantenimiento del espacio. Nevins y Melloning/92 utilizaron una combinacion de

hueso seco congelado desmineralizado, aloinjerto de cortical y membranas donde

demostraron en 3 casos, la reconstruccion de rebordes edentulos comprometidos

inmediatamente a la exodoncia.

Los reportes clinicos sugieren entonces que las membranas de PTEF-e de alta

densidad proveen una barrera efectiva para los tejidos desprovistos de potencial

osteogenico, permitiendo la deposicion osea para progresar en los defectos oseos,

a pesar de la exposicion de la membrana en al cavidad oral. Investigaciones y

triadas clinicas se han descrito con el uso de las membranas de PTFE-e de alta

densidad, para promover el aumento del reborde (Greustad/93).

Cuando se presentan alteraciones en los rebordes oseos residuales y existe un

compromise entre la cosmetica y la restauracion protesica Langer y Calagna en
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consideraciones periodontales. Sin embargo, prostodoncia fija, laen

reconstruccion de un reborde alveolar cbncavo es aun manejado por modificacion

de espesor y altura en el pontico para compensar la depresion, siendo el resultado

un sobrecontorno de la superficie, que es un potencial para la retencion de placa.

Adicionalmente el tejido alveolar que se encuentra sobre el pontico aparece

lesionado mas que el tejido gingival adyacente.

Langer y Calagna utilizaron en 1980 el injerto de tejido conectivo subepitelial, que

igualmente se presentd como una tecnica para el aumento del reborde oseo

residual, obteniendo una mejoria en la morfologia del defecto y cumpliendo con

objetivos esteticos. Entre las ventajas del procedimiento se pueden resaltar la

poca demanda tecnica en su obtencidn, la facilidad de mantener y establecer el

suplemento sanguineo, la ejecucion de una incision palatina menos invasiva, un

generalmente una tecnica menos molesta para el paciente.

Posteriormente Miller en 1993 incluye opciones de tratamiento con injerto de

tejido conectivo subepitelial para aumento de reborde, mantenimiento de la forma

movimientos ortodonticos, para la adecuada reconstruccion y mantenimiento de la

papila y menciona como unica ventaja adicional a las anteriormente nombradas ,
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del reborde posterior a una exodoncia, exposicidn de dientes debido a

area menos propensa a la hemorragia, una cicatrizacidn mas rapida, y

1980, sugieren la utilizacidn de aparatos fijos y removibles con ciertas



que la tonalidad es mejor que la obtenida con la tecnica de injerto gingival libre, en

casos de cirugia plastica periodontal.

Harris en el ano de 1997hace referenda a los injertos de tejido conectivo

subepitelial como una parte importante de la cirugia reconstructiva periodontal.

Este tipo de injertos pueden utilizarse para aumentar la cantidad de tejido

queratinizado, recubrimientospara para

deformados 6 colapsados. sin embargo clinicamente a veces es dificil obtener un

injerto adecuado.

Para efectos de evalucion de procedimientos regenerativos se toma en cuenta la

interpretacion radiografica como una ayuda adicional para valorar los cambios

obtenidos a traves de las diferentes tecnicas. La radiografia es la produccion de

una imagen fotografica de un objeto, obtenida a traves del uso de los rayos x, que

proporciona informacion sobre los tejidos orales profundos no visibles. Es por esto

que se explica el comportamiento de los rayos x como ondas 6 particulas, las

ondas recibe el nombre de longitud de onda. La longitud de onda de los rayos x

es tan corta que se miden con unidades amstrongs.

La radiografia es un metodo bien establecido no invasive para la evaluacion de

los cambios de tejidos duros (Lynch/92). sin embargo la radiografia convencional

es de valor limitado en la deteccion de pequenos cambios oseos (Grohndal/82).
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cuales se les denomina quanta 6 fotones. La distancia entre las crestas de las

mejorar rebordesradiculares 6



Las radiografias han desempehado un rol esencial en el tratamiento para la

reconstruccion del complejo protesico, asi como un metodo diagnostico mas

utilizado para evaluar parametros de daho tisular (Marjorie y Cols/95).

La calidad de la radiografia para el diagnostico periodontal y la dosis de radiacion

para el paciente estan influenciadas por la selection del kilovoltaje y la velocidad

de la pelicula. En contraste, la radiografia de sustraccion digital computarizada ha

sido mostrada como una ayuda de diagnostico disponible para la evaluation de

cambios oseos periodontales por la remocion de todas las otras estructuras

anatomicas que son de interes inmediato (Bragger y Cols/88).

Marjorie y Cols en el aho de 1995, mencionan que la radiografia digital directa usa

un detector intraoral, similar en concepto a una camara de video miniatura, para

capturar una imagen radiografica en el area diagnostica de interes. Este tipo de

radiografia ofrece varias ventajas para el uso intraoperatorio El detector solido

reemplaza la pelicula. La imagen aparece inmediatamente en el monitor. El

contraste y el brillo de la imagen debe ser ajustado despues de que la imagen es

expuesta. Gracias a que la imagen es digital, puede transmitirse a un programa

computarizado y facilitar las medidas a traves de los contrastes.

Numerosos estudios in vitro e in vivo han mostrado el valor de la radiografia de

sustraccion digital en la deteccion cualitativa, tai como cuantitativa en los cambios
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oseos (Janssen y Cols/89; Bragger y Cols/88), La radiografia de sustraccion

digital computarizada ha brindado entonces un metodo mas objetivo y sensitive.

Debido a esto, la reproducibilidad de la geometria para varias radiografias, tai

come el contraste identico y la densidad son prerrequisitos escenciales (Wenzel y

Cols/92)

El primer paso en la sustraccion es la digitalizacion, que simplifica la informacion

en la radiografia para una forma de entendimiento mucho mas facil, a traves de un

computador, el cual analiza y muestra la informacion. El proceso de digitalizacion

convierte la informacion en el nivel de gris continue 6 el analogo contenido en la

transmision de la radiografia. Para digitalizar una radiografia, se toma una imagen

de la radiografia, usando una camara de video sensible al bianco y al negro.

El computador digitaliza automaticamente superponiendo un gris sobre la

radiografia dentro de cada cuadro de el papel para un numero, usualmente de 0

para negro a 255 para bianco. El cuadriculado determina la resolucion espacial de

la imagen digitalizada (Marjorie y Cols/95).

El uso de la radiografia por sustraccion digital requiere que las radiografias sean

esto que se debe realizar una estandarizacion previa del equipo radiografico.
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tomadas con un contraste similar, asi como la densidad y la angulacion. Es por

radiografia asi como un papel cuadriculado y convierte el nivel de gris de la



Una exquisita atencion para detallar es critica cuando se exponen radiografias por

tecnicas de imagen digital. Afortunadamente el computador ayuda en la deteccion

y correccion de errores (Ruttiman y Cols86). La interpretacion de la imagen por

sustraccion puede ser empleada para hacer medidas directas de los cambios

oseos a Io largo de la superficie radicular en miiimetros. Adicionalmente, el

volumen de la region del cambio oseo puede ser calculado por incorporacion de

una cuna de referencia en la imagen radiografica original. El software permite

cuantificar en miiimetros la perdida 6 ganancia osea (Ort MG y Cols/95)

Dos estudios han demostrado cambios oseos en defectos infraoseos despues de

procedimientos de regeneracion tisular guiada por radiografias digitales de

sustraccion computarizadas en puntos cualitativos y cuantitativos. Sin embargo,

los autores encontraron que la relacion entre hallazgos clinicos y radiograficos fue

variable. En algunos casos valores de niveles de grises maximos y minimos

directamente relacionados con densidad, sirvieron como indicador de ganancia de

densidad osea (Christgau y Cols/95)

Varies autores, coinciden en que la sustraccion digital es una tecnica radiografica

de gran valor clinico para la evaluacion de la historia de la enfermedad

periodontal, determinando la eficacia de los metodos de tratamiento y evaluando el

exito 6 fracaso a largo plazo de las tecnicas, asi como la predicibilidad de

implantes endooseos en estudios longitudinales (Jeffcoat y Cols/92;Okano y

Cols/90)

26



1 50BJETIV0S

1.5.1 GENERAL

Evaluar el tratamiento del colapso del reborde residual mediante la utilizacion de

dos tecnicas: hueso autogeno con membranas bioabsorbibles y hueso autogeno

con injerto de tejido conectivo subepitelial en un periodo de 6 meses.

1.5.2 ESPECIFICOS

Clinicos

Establecer cambios dimensionales del tejido blando obtenido en un periodo de

observacion de 6 meses.

resolucion del defecto.

Establecer cambios dimensionales oseos prequirurgicos y postquirurgicos (re-

entrada) en un periodo de observacion de 6 meses.

Radiograficos

Comparar la resolucion del defecto con las diferentes tecnicas quirurgicas

empleadas en el estudio.

Establecer si existen cambios en la densidad osea en un lapso de tiempo de 6

meses(180 dias)

Determinar la cantidad de hueso neoformado , expresado en milimetros con la

ayuda de la sustraccion digital.
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Determinar en terminos de efectividad clinica si existe ganancia en la



2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Reporte de cases, deacuerdo al protocolo establecido en la declaration de

Helsinki en 1975, revisado en 1983.

2.2 POBLACION DE ESTUDIO

Cuatro defectos pertenecientes a dos pacientes que asisten regularmente a las

clinicas de postgrado del Colegio Universitario Colombiano, que presentan

colapsos de reborde tipo I mandibulares y que requieren aumento de reborde

oseo residual, seleccionados bajo los siguientes criterios:

Criterios de Inclusion

Aceptacion voluntaria del paciente .

Colapsos del reborde tipo I mandibulares.
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Pacientes entre 18 y 55 anos de edad .

Pacientes sanos periodontalmente.

Indices de placa y gingival 0 a 1.

Pacientes con area edentula maximo de dos dientes (12 mm de longitud

maximo)

Criterios de Exclusion

Pacientes comprometidos sistemicamente.

Pacientes con enfermedad periodontal.

Pacientes fumadores.

2.3 DEFINICION DE VARIABLES

2.3.1 Clinicas periodontales

- Tipo de colapso de reborde :

Para efectos de esta investigacion, se tuvieron en cuenta los colapsos tipo I

Clasificado como tipo I, II y III ( Seibert 1983):

Tipo I: Perdida de tejido bucolingual con altura de reborde normal en una direccion apico-coronal.

Tipo II: Perdida de tejido apico-coronal con reborde normal en espesor, en una dimension buco-lingual.

Tipo III: Combinacion de la perdida de tejido buco-lingual y apico-coronal , resultando en una perdida de

Altura y ancho normal
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- Medidas Pre y Postquirurgicas del Reborde Residual

Ancho del reborde Residuai(diametro vestibule- lingual):

Medicion clinica prequirurgica (dia 0) y postquirurgica (6 meses) del reborde

vestibular como en lingual, realizado con un calibrador expresado en milimetros.

Altura del Reborde Residual ( diametro apico- coronal ):

Medicion clinica prequirurgica (dia 0) y postquirurgica (6 meses) del reborde

residual, tomada por el trazo de una tinea que va del limite amelocementario de

un diente al otro diente (limitantes del reborde), pasando una perpendicular de la

misma, realizada con una sonda Williams (PQ-W), expresada en milimetros.

Longitud del reborde residua ((diametro mesio-distal):

Medida clinica prequirurgica (dia 0) y postquirurgica (6 meses) del reborde

limitantes realizada con una sonda de Williams (PQ-W),, expresada en milimetros.

Distancia del reborde gingival a la linea mucogingival:

Medida clinica prequirurgica (dia 0) y postquirurgica (6 meses) del reborde
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residual, que se realiza tomando el punto medio del reborde oseo , tanto en

residual, tomada de la altura papilar interproximal de un diente a otro diente



residual, tomada desde el reborde gingival hasta la linea mucogingival, utilizando

una sonda de Williams (PQ-W),. Expresada en mili'metros

- Medidas Oseas Quirurgicas Iniciales y de Reentrada

Altura del reborde Alveolar (diametro apico-coronal):

Medida osea quirurgica inicial (dia 0) y de reentrada (180 dias) del reborde

alveolar tomada por una sonda de Williams (PQ-W),., colocada de cresta osea de

un diente a la cresta osea del otro diente limitantes del reborde, pasando una

perpendicular a la misma , con una sonda Williams (PQ-W),. expresada en

milimetros.

Longitud del reborde Alveolar (diametro meso-distal):

Medida osea quirurgica inicial (dia 0) y de reentrada (180 dias) del reborde

alveolar, tomada por una sonda de PQ-W Williams , colocada de cresta osea de

un diente a la cresta osea del otro diente limitante, expresada en milimetros.

Altura de reborde Alveolar (diametro vestibule- lingual):

Medida osea quirurgica inicial (dia 0) y de reentrada (180 dias) del reborde

alveolar, que se toma una vez se ha levantado el colgajo, tomando el punto medio

del reborde oseo , tanto en vestibular como en lingual 6 palatino . Realizado con

un calibrador expresado en milimetros.
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Distancia del Iimite amelo-cementario a la cresta osea

Medida osea quirurgica inicial (dia 0) y de reentrada (180 dias) del reborde

alveolar, tomada desde la linea amelocementaria hasta la cresta osea de los

dientes limitantes con una sonda de PQ-W Williams, expresada en milimetros.

2.3.2 INTERPRETACION RADIOGRAFICA

Evaluacion Radiografica Prequirurgica (dia 0) y Postquirurgica (180 dias)

- Contraste del defecto oseo: Expresado como ganancia o perdida osea

despues de 6 meses , partiendo en tonalidades de grises, tomando del mas

oscuro al mas claro, operacionaiizado con la tecnica radiografica de sustraccion

digital.

- Zonas de referencias radiograficas (A, B y C ) : Son medidas verticales

tomadas de la siguiente forma :

Zona A: area central tomada del reborde oseo inicial.

Zona B : area ubicada 5 milimetros hacia mesial de la zona A.

Zona C : area ubicada 5 milimetros hacia distal de la zona A.
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2.4 INTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

(Anexo 2 y 3)

2.5 PROCEDIMIENTO

Cuatro (4) colapsos del reborde oseo residual clasificado como tipo I (tabla 1),

pertenecientes a 2 pacientes de sexo femenino y raza caucasica, con edades de

22 y 43 anos.fueron tratados en las clinicas del Posgrado de Periodoncia y Cirugia

Implantologica Oral del Colegio Universitario Colombiano para la presente

investigacion.presente investigacion. La participacion de los pacientes se dio por

una aceptacion voluntaria, basados en el protocolo de Helsinki de 1975, revisado

en 1983, donde se permite la aplicacion de modalidades terapeuticas en humanos,

bajo un protocolo bien establecido, que permite la participacion voluntaria en la

investigacion (Anexo 1). La condicion sistemica de estos pacientes se presento

bajo parametros de normalidad aparentes.

Caso Clinico No 1

Paciente de 22 anos de edad, genero femenino, raza caucasica, que asiste

Implantologica Oral del Colegio Universitario Colombiano, presentando dos

defectos del colapso del reborde residual, localizados bilateralmente en las areas
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voluntariamente a las clinicas de Posgrado de Periodoncia y Cirugia



adyacentes de los dientes 43 y 45 (Defecto 1), y 35 a 37 (Defecto 2), debido a una

perdida dentaria, ocasionada como consecuencia de un problema endodontico.

Parametros clinicos para la valoracion de inflamacion como indice de placa e

indice gingival fueron tornados los dias 15, 8 y 1 previos al procedimiento

quirurgico (Anexo 5), Igualmente se tomaron medidas de la profundidad del

sondaje y el nivel de insercion clinico en los dientes adyacentes del area a tratar

(Anexo 4). Posteriormente se le realize a la paciente terapia basica periodontal,

que consistio de reinstrucciones de higiene oral y motivacion, asi como raspaje

coronal y pulido coronal en todos los dientes.

Se procedio en este paciente entonces, a utilizer como modalidad terapeutica la

medidas prequirurgicas iniciales (dia 0) tomadas del reborde residual fueron

entonces, el ancho (AN) diametro vestibulo-lingual, por medio de un calibrador,

altura (AL) diametro apico-coronal; longitud (L) diametro meso-distal; y por ultimo

se tomb la distancia el reborde gingival a la linea mucogingival (RG-LMD),

utilizando una sonda periodontal*, expresadas en milimetros. Las medidas

postquirurgicas fueron tomadas de la misma manera 6 meses despues del

procedimiento quirurgico (Anexo 2).

*sonda periodontal Williams (PQ-W ) (Hu-Friedy) +Membrana XT4 Bioabsorbible resolut (Gore Tex)
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La interpretacion radiografica se obtuvo mediante las medidas realizadas los dias

radiograficas, fabricadas en acetato con la colocacion de un perdigon de acero en

el area del defecto, rebasados en acrilico de autopolimerizacion.y fijando un

portapeliculas prefabricado para cada defecto individualmente en la placa de

acetato. El equipo radiografico fue estandarizado para cada defecto, segun su

ubicacion, teniendo en cuenta los siguientes parametros : (figura 1 ,Anexo 6)

Kilovoltaje : unidad de potencia expresada en watios .

Miliamperaje: Registro de la cantidad de miliamperios dada por el equipo.

hasta la

pelicula radiografica.

Angulacion : Expresada por la cabeza del equipo de rayos X .

Tiempo de exposicion : Tiempo que dura la emision del rayo frente a la pelicula .

Referenda anatomica: Punto anatomico facial determinado por el radiologo.

La paciente fue premedicada con Ativan, de 1 mg la noche anterior al

procedimiento quirurgico y 1 hora antes del mismo, con el fin de producir sedacion

y evitarle molestias al paciente. El quirofano estuvo mantenido en total asepsia.

El paciente fue preparado con vestido quirurgico complete, asi como los

operadores y asistentes.
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Distancia : Medida tomada desde el borde del cono de los rayos X

0 y 180. Medidas fueron tomadas en las areas de los defectos, usando guias



Procedimiento Quirurgico

Esta tecnica fue realizada en los defectos de las areas comprendidas entre los

dientes 43y 45 (D1) y 35 y 37 (D2). El area externa oral del paciente fue

desinfectada con solucion bactericida y se procedio a coIocar anestesia infiltrativa

fue aplicada en el area donante y el area receptora, segun la ubicacion del

defecto.

Area Donadora del injerto autogeno:

Una vez preparada la zona receptora se realizo una incision en el fondo del

vestibule antero-inferior, incidiendo mucosa, aponeurosis, musculo, perisotio hasta

Hegar finalmente al tejido oseo. Despues con irrigacion externa, se utilize una fresa

demarcandose el tamano de los bloques oseos y se tomb un martillo y un cincel

quirurgico para ayudar a la obtencion de los bloques .

Una vez retirados los bloques oseos, se colocaron en solucion salina esteril, y los

espacios oseos resultantes del area donadora fueron rellenados con hueso

desmineralizado seco congelado (DFDBA). Se suturo por pianos (periostio,

musculo y mucosa) con sutura reabsorbible. Los bloques oseos fueron recortados,

decorticados y recontorneados segun el tipo de defecto.

El sitio receptor recibio una decorticacion con una fresa de diamante #2, asi como

los bloques oseos.
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Realizada la decorticacion se colocaron los bloques de hueso en el defecto y se

las caracteristicas del defecto. En seguida se reposiciono el colgajo y se fijo con

bioabbsorbible, puntos simples. Despues desutura con

procedimiento, el menton se fijo con una mentonera realizada con cinta micropore.

Preparacion del area receptora:

En el area del colapso del reborde residual se realizaron incisiones trapezoidales

en los dientes limitantes y se procedio a levantar un colgajo mucoperiostico.

Posteriormente se tomaron las medidas oseas quirurgicas iniciales (dia o) del

reborde alveolar, que fueron ancho (AN) diametro vestibulo-lingual usando un

calibrador, expresado en milimetros; altura (AL) diametro apico-corona; longitud

(L) diametro meso-distal; y finalmente la distancia del limite amelocementario a la

crestaosea de los dientes adyacentes al area del defecto, usando una sonda

periodontal*, expresada en milimetros (Anexo 2).

Estas medidas fueron igualmente tomadas cuando se realize la reentrada

quirurgica a los 6 meses siguientes al procedimiento (Anexo 2)

Como instrucciones postoperatorias, el paciente se medico con Amoxicilina,

tabletas de 500 mg, 3 veces al dia por 7 dias;como analgesico, se prescribio
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Ibuprofeno, grageas de 600 mg, 1 cada 6 boras segun dolor y clorhexidina,

enjuague, 1 frasco, 2 veces al dia durante 15 di'as.

Dentro de los cuidados post-operatorios se realizaron controles de placa,

realizados por el profesional cada semana. La mentonera fue cambiada en cada

control hasta los 15 dias postoperatorios.

Caso Clinico No 2

Paciente de 43 anos de edad, genero femenino, raza caucasica, que asiste

voluntariamente

Implantologica Oral del Colegio Universitario Colombiano, presentando dos

defectos del colapso del reborde residual, localizados en las areas adyacentes de

los dientes 45 y 47 (D3), y 33 a 35 (D4) respectivamente.

Parametros clinicos para la valoracion de inflamacion como indice de placa e

indice gingival fueron tornados los dias 15, 8 y 1 previos al procedimiento

quirurgico (Anexo 5), Igualmente se tomaron medidas de la profundidad del

sondaje y el nivel de insercion clinico en los dientes adyacentes del area a tratar

(Anexo 4), Posteriormente la paciente recibio terapia basica periodontal, que

consistio de reinstrucciones de higiene oral , asi como raspaje coronal y pulido

coronal en todos los dientes.
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Se procedio en este paciente entonces, a utilizar como modalidad terapeutica la

tecnica de injerto de hueso autogeno (IA), con injerto de tejido conectivo

subepitelial (ITCS).

Las medidas prequirurgicas iniciales (dia 0) tomadas del reborde residual fueron

entonces, el ancho (AN) diametro vesti'bulo-lingual, por medio de un calibrador;

altura (AL) diametro apico-coronal; longitud (L) diametro meso-distal; y por ultimo

se tomo la distancia el reborde gingival a la linea mucogingival. (DRG-LMG),

realizadas con una sonda periodontal*, expresadas en milimetros. Las medidas

postquirurgicas fueron tomadas al dia 180 cuando se finalize el estudiode la

misma manera 6 meses despues del procedimiento quirurgico (Anexo 2),

Medidas radiograficas iniciales (dia 0) y finales (180 dias), fueron tomadas en las

areas de los defectos, usando guias radiograficas, fabricadas en acetato con la

colocacion de un perdigon de acero en el area del defecto, rebasados en acrilico

de autopolimerizaci6n,y fijando un portapeliculas prefabricado para cada defecto

individualmente en la placa de acetato. El equipo radiografico fue estandarizado

para cada defecto, segun su ubicacion, teniendo en cuenta los siguientes

paramentros: (Anexo 6, figuraly 2)

Kilovoltaje : unidad de potencia expresada en watios .

Miliamperaje: Registro de la cantidad de miliamperios dada por el equipo.
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peh'cula radiografica.

Angulacion : Expresada por la cabeza del equipo de rayos X .

Tiempo de exposicion : Tiempo que dura la emision del rayo frente a la pelicula .

Referenda anatomica: Punto anatomico fadal determinado por el radiologo.

Todos los parametros medidos en un tiempo de observacion inicial y a 6 meses.

procedimiento quirurgico y 1 bora antes del mismo, con el fin de producir sedacion

y evitarle molestias al paciente. El quirofano estuvo mantenido en total asepsia

El paciente fue preparado con vestido quirurgico completo, asi como los

operadores y asistentes.

Procedimiento Quirurgico

Esta tecnica fue realizada en los defectos de las areas comprendidas entre los

dientes 45y 47 (D3), y 35 y 37(D4). El area externa oral del paciente fue

desinfectada con solucion bactericida y se procedio a coIocar anestesia infiltrativa

fue aplicada en el area donante y el area receptora, segun la ubicacion del

defecto.
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Obtencion del injerto autogeno:

Una vez preparada la zona receptora se realize una incision en el fondo del

vestibule antero-inferior, incidiendo mucosa, aponeurosis, musculo, perisotio hasta

Hegar finalmente al tejido oseo. Despues con irrigacion externa, se utilize una fresa

#700 de carburo en una pieza de baja velocidad sobre el hueso del menton y se

tomb un martillo y un cincel quirurgico para ayudar a la obtencion de los bloques

oseos.

Una vez retirados los bloques se colocaron en solucion salina esteril, y los

oseos resultantes del area donadora fueron rellenadosespacios con hueso

liofilizado seco congelado desmineralizado. Se suturo por pianos (periostio,

musculo y mucosa) con sutura reabsorbible.

Los bloques oseos fueron recortados, decorticados y recontorneados segun el

tipo de defecto, y se mantuvieron en solucion salina, hasta el momento de su

colocacion.

Incisiones verticales y una horizontal fueron realizadas en el paladar, tratando de

tomar un area edentula para obtener mayor cantidad de tejido. Posteriormente se

trato de separar el tejido sosteniendolo con una pinza se inicio a tomar el tejido

conectivo, eliminando todo tejido adiposo encontrado. Una vez obtenido el injerto

de tejido conectivo se procedio a medir y adaptar el tejido a los defectos. Puntos
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simples con suturas no absorbilbes fueron empleadas para confrontar el area del

paladar.

Preparacion del area receptora:

En el area del colapso del reborde residual se realizaron incisiones trapezoidales

en los dientes limitantes y se procedio a levantar un colgajo mucoperiostico,

Posteriormente se tomaron las medidas oseas quirurgicas iniciales (dia o) del

reborde alveolar , que fueron ancho (AN) diametro vestibulo-lingual usando un

calibrador, expresado en milimetros; altura (AL) diametro apico-corona; longitud

(L) diametro meso-distal; y finalmente la distancia del limite amelocementario,

(LAC-CO) a la crestaosea de los dientes adyacentes al area del defecto, usando

una sonda periodontal*, expresada en milimetros (Anexo 2)

Estas medidas fueron igualmente tomadas cuando se realizo la reentrada

quirurgica a los 6 meses siguientes al procedimiento (Anexo 2)

Los injertos fueron medidos, adapatados y recontorneados segun cada necesidad

subepitelial sobre el area del defecto, interpuesto con un bloque oseo y se suturb
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con puntos simples y sutura no bioabsorbible. Despues de realizado el

procedimiento, al menton se le coloco extraoralmente una mentonera realizada en

cinta micropore, lamantener estabilidad interna del tejidopara

postoperatoriamente.

Como instrucciones postoperatorias, el paciente se medico con Amoxicilina,

tabletas de 500 mg, 3 veces al dia por 7 dias;como analgesico, se prescribio

Ibuprofeno, grageas de 600 mg, 1 cada 6 boras segun dolor y clorhexidina,

enjuague, 1 frasco, 2 veces al dia durante 15 dias.

Dentro de los cuidados post-operatorios se realizaron controles de placa,

realizados por el profesional cada semana. La mentonera fue cambiada en cada

control hasta los 15 dias postoperatorios.
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3. RESULTADOS

La evaluacion clinica del colapso del reborde en la presente investigacion se

evaluo mediante dos parametros: la medida pre y postquirurgica del reborde

residual (mm) y la medida osea quirurgica (momento de la cirugia) y durante la

reentrada quirurgica.

En cada uno de los parametros a su vez, se evaluaron las caracten'sticas del

Igualmente se evaluarondefecto en ancho (AN), altura (AL) y longitud (L).

independientemente , la distancia del reborde gingival a la linea mucogingival (RG-

LMG) para las medidas pre y postquirurgicas del reborde residual, y la distancia

del li'mite amelo-cementario a la cresta osea (LAC-CO) en las medidas oseas

quirurgicas iniciales y al momento de la reentrada.

La interpretacion radiografica del colapso del reborde residual se evaluo pre (dia

0) y postquirurgicamente ( dia 180), usando la tecnica de sustraccion digital

mediante medidas verticales para las zonas A,B y C. Se encontro que en la zona

A postquirurgicamente se presento un aumento en el reborde alveolar de 1.22 mm
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En la zona B no se encontro cambioy un contraste gris brillante. (Tabla 6).

alguno, siendo 0 mm, la medida pre y postquirurgica. (Tabla 6).

La zona C presento el mayor aumento (1.25 mm)de la medida vertical, del

Igualmente se obtuvo enreborde alveolar comparada con las demas zonas.

contraste un gris brillante. (Tabla 6)

DEFECTO No 1 (43-45)

Tecnica Quirurgica: Injerto de Hueso Autogeno (IA) con membranas

bioabsorbibles.

Al comparar las medidas prequirurgicas (5.1 mm) y postquirurgicas (6 mm) del

reborde residual, se obtuvo una ganancia de 0.9 mm en el ancho vestibulo-lingual

Igualmente la medida osea quirurgica inicial (momento de la(AN). (Tabla2).

cirugia) para el ancho del reborde alveolar, fue de 2.2 mm, y 5,7 mm para la

reentrada, observandose clinicamente una ganancia de tejido de 3.5 mm (Tabla

Los hallazgos clinicos encontrados determinan que existe una diferencia4).

marcada en los resultados obtenidos para la resolucion del ancho del colapso,

mediante las medidas pre y postquirurgicas del reborde residual y las medidas

osea quirurgicas iniciales y de reentrada.

Al comparar las medidas prequirurgicas (2 mm) y postquirurgicas(2 mm) con

respecto a (AL) del reborde residual, la ganancia de tejido fue de 0 mm. (Tabla 2).
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En cuanto a las medidas oseas quirurgicas iniciales (1mm), y de reentrada (1mm)

demuestran que no se presento ningun ganancia en la (AL) del reborde alveolar.

(Tabla 4)

obtenidasresidual las medidas(L) del rebordeCon respecto laa

determinandose una disminucion en el diametro meso-distal del reborde de 1 mm.

(Tabla3). Al comparar las medidas quirurgicas iniciales (9 mm) y de reentrada

(9mm) en el reborde alveolar se determino una ganancia de 0 mm en la (L)

mesodistal (Tabla 5). Al medir la distancia del reborde gingival a la linea

mucogingival (RG-LMG) prequirurgica y postquirurgica fue de 4 mm y la ganancia

fue de 0 mm (Tabla 3).

Al medir la distancia del Ifmite amelocementario a la creasta osea (LAC-CO) para

el diente 43 interproximalmente fue 1 mm inicial y 0 mm para la reentrada se

presento entonces una ganancia de 1 mm en la altura osea interproximal (Tabla5).

De igual forma el diente 45 presento una medida inicial de 1 mm y al momento de

la reentrada de 1 mm, indicando que no hubo ganancia interproximal. (Tabla 5)

DEFECTO No 2 (35-37)

Tecnica Quirurgica: Injerto de Hueso Autogeno (IA) con membranas

bioabsorbibles
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Al comparar las medidas prequirurgicas (6.4 mm) y postquirurgicas (7mm) del

reborde residual, se obtuvo una ganancia de (0.9 mm) en el ancho del reborde

residual en sentido vestibulolingual. (tabla 2).

Igualmente las medidas oseas quirurgicas iniciales (memento quirurgico) para el

ancho del reborde alveolar fue de (2.6 mm) y (4.5 mm) para la reentrada,

observandose clinicamente una ganancia de tejido de (1.9 mm). (Tabla 4).

Los hallazgos clinicos encontrados, indican que existe una diferencia en los

resultados obtenidos para la reduccion del ancho del colapso, mediante las

medidas pre y postquirurgicas del reborde residual y las medidas oseas

quirurgicas iniciales y de reentrada.

Evaluando las medidas prequirurgicas de 2mm en altura y 2mm postquirurgicas

del reborde residual, se encontro que no existio ningun tipo de ganancia (tabla 4).

prequirurgicamente fue 7 mm, y la medida postquirurgica igualmente fue de 7 mm.

(Tabla 3).

Al comparar las medidas quirurgicas iniciales (6 mm) y de reentrada (6 mm)

igualmente, se determino que no hubo ningun cambio. (Tabla 5).
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Al medir la distancia del reborde gingival a la linea mucogingival prequirurgica de 5

mm y postquirurgica de 3 mm, se determine una disminucion de 2 mm en el ancho

de la encia adherida. (Tabla 3).

Al medir la distancia del limite amelo-cementario a la cresta dsea para el diente 35

interproximalmente fue de 1mm inicial y al memento de la reentrada fue de 0 mm,

Io que demostro entonces una ganancia de 1 mm en la altura osea intrerproximal.

(Tabla 5).

De igual forma el diente 37 present© una medida inicial de 1 mm y 1 mm en la

reentrada, indicando que permanecio igual. (Tabla 5).

Con respecto a la interpretacion radiologica a traves de la sustraccion digital, se

encontro que la zona A postquirurgicamente (180 dias) presento un aumento en el

reborde alveolar de 3 mm, y un contrast© de gris brillante. (Tabla 6). En la zona B

se encontro un aumento de 1.83 mm con un contraste de gris brillante.

En la zona C se encontro una medida postquirurgica (180 dias) de mayor aumento

de la medida vertical del reborde alveolar, comparado con las demas zonas.

(Tabla 6).
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Defect© No 3 (45-47).

Tecnica Quirurgica: Injerto de hueso autogeno (IA) con injerto de tejido

conectivo subepitelial (ITCS)

Evaluando las medidas prequirurgicas (5.3 mm) y postquirurgicas (6 mm ) del

reborde residual, se obtuvo una ganancia de 0.7 mm en el ancho vestibulo-lingual.

(Tabla 2).

Con respecto a las medidas oseas quirurgicas iniciales (momento quirurgico) para

el ancho del reborde alveolar fue de 3.6 mm, y al hacer la reentrada se encontro

una medida de 6.5 mm, indicando una ganancia de tejido de 2.9 mm. (Tabla 4).

La diferencia encontrada en este parametro fue marcada en los resultados

obtenidos para la resolucion del defecto, entre las medidas pre y postquirurgicas

del reborde residual y las medidas oseas quirurgicas iniciales y de reentrada.

Con respecto a la medida pre y postquirurgica se encontro un valor de 2 mm, Io

que indica que no present© cambio alguno. (Tabla 2). De igual manera en la

medida osea quirurgica inicial y de reentrada, el valor permanecio intacto,

indicando que no se obtuvo ningun cambio. (Tabla 4). Evaluando la longitud del

reborde residual, las medidas prequirurgicas y postquirurgicas permanecieron en

8 mm, sin presentar ninguna alteration. (Tabla 3). Al comparar las medidas
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quirurgicas iniciales y de reentrada, no se evidencio ningun cambio, ya que se

mantuvo siempre en la misma medida (9 mm). (Tabla 5).

La distancia del reborde gingival-linea mucogingival prequirurgica fue de 4 mm y la

postquirurgica fue de 5 mm, obteniendo una ganancia de 1 mm, indicando un

aumento en el ancho de la encia adherida. (Tabla 3).

Al medir la distancia del limite amelo-cementario a la cresta bsea del diente 45 en

demostrando que no se presento cambio alguno evidente. (Tabla 3).

En la interpretacion radiologica del colapso del reborde por medio de la

sustraccion digital en el dia 180, no se encontro ninguna alteracion de acuerdo a

las medidas verticales para la zona A, B, C. (Tabla 6).

Defecto No 4

subepitelial.

Al evaluar la medida prequirurgica (5.5 mm) y postquirurgicas de 6 mm del reborde

residual, para el ancho, diametro vestibulo-lingual 0.5 mm. (Tabla 2).
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De igual forma las medidas oseas quirurgicas iniciales (momento quirurgico) para

el ancho del reborde alveolar fue de 3.6 mm y 5.3 mm para la reentrada,

observandose clinicamente una ganancia de 1.7 mm (tabla 4).

La diferencia encontrada de los resultados obtenidos entre las medidas pre y

postquirurgicas del reborde residual, y las medidas oseas quirurgicas iniciales y de

reentrada para la resolucion del ancho del colapso muestran claramente una

diferencia.

Al comparar las medidas prequirurgicas (2 mm) y postquirurgicas (2 mm) del

reborde residual, en altura no se encontro cambio alguno. (Tabla 2).

En cuanto a las medidas oseas quirurgicas iniciales de 1 mm y de reentrada 1

mm, demuestran que no se presento ninguna ganancia en la altura del reborde

alveolar. (Tabla 4). Con respecto a la longitud del reborde residual tanto la medida

prequirurgica como la postquirurgica fue de 7 mm Io cual no expresa ningun tipo

de alteracion-(Tabla 3).

Al comparar las medidas quirurgicas iniciales y de reentrada (10 mm) en el

reborde alveolar, se determina que no hubo ningun tipo de alteracion. (Tabla 5).

Cuando se midio las distancia del reborde gingival a la linea mucogingival

prequirurgica (5mm) y postquirurgica (6mm), se encontro una ganancia de 1 mm,

expresada en un aumento en el ancho de encla queratinizada. (Tabla 3).
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Al medir la distancia del la linea amelo-cementaria a la cresta osea del diente 35

interproximalmente en la medida osea quirurgica inicial, fue de 3 mm y en la

reentrada fue de 3mm, mostrando que no se obtuvo ninguna ganancia. (Tabla 5).

De igual forma para el diente 37 se presento una medida inicial de 2 mm y al

moment© de la reentrada de 3 mm, indicando que bubo una perdida de altura de la

corona osea interproximal de 1 mm. (Tabla 5).

La interpretacion radiografica del colapso del reborde residual a traves de la

tecnica de sustraccion digital, revela que en las zonas A,B Y C 180 dias despues

altura se encontro un cambio en la densidad osea expresado con un color gris

brillante a nivel del reborde alveolar. (Tabla 6)

En la interpretacion radiografica las zonas que tuvieron contraste representado

con un gris brillante, estuvieron asociados a cambios en la densidad osea a nivel

del reborde alveolar, posiblemente asociados a procesos dinamicos oseos de

aposicion y aparente maduracion del tejido.

Comportamiento de las medidas del reborde residual pre y postquirurgicas de

acuerdo al tipo de tecnica utilizada: Aunque el comportamiento pre y

postquirurgico en elancho del reborde residual en los defectos 1,2,3 y 4 fue similar,

independientemente del tipo de tecnica utilizada, los defectos 1 y 2 tratados
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de la cirugia determine una ganancia de 0.41 mm. Tambien con respecto a la



mediante la tecnica de injerto autogeno con ROG demostraron una mayor

ganancia en el ancho del reborde residual. (Tabla 2) (figura 3).

El comportamiento de la altura del reborde residual no presento diferencia alguna

pre y postquirurgica independientemente del tipo de tecnica utilizada. (Tabla2)

(figura 4).

El comportamiento de la longitud del reborde residual pre y posquirurgico en los

defectos 1,2,3 y 4 no mostraron variacion alguna comparado con las dos tecnicas

utilizadas. (Tabla 5, figura 3)

El comportamiento de la distancia del reborde gingival a la linea mucogingival pre

y postquirurgica, demostro un aumento en el ancho de encia adherida en la

tecnica de injerto de injerto de tejido conectivo subepitelial. No se observe

variacion alguna en la distancia RG-LMG con respecto a la tecnica de (IA) con

RG-LMG al utilizar la tecnica de IA/ROG. (figuraG, Tabla3)

El comportamiento de las medidas del reborde alveolar inicial y de reentrada de

resultados se observan al memento de la reentrada para IA/ROG asi como

tambien para IA/ITCS, sin embargo al comprobar el ancho inicial, la ROG
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ROG en el defecto 1. Por el contrario se observe disminucion en la distancia de

acuerdo a la tecnica utilizada: El ancho del reborde alveolar inicial es un factor

determinante en la ganancia del tejido al momento de la reentrada. Similares



demostro mejores resultados en el comportamiento del reborde alveolar en el

defecto 1. (Tabla 4, figura 7).

respecto a la altura independientemente de la tecnica utilizada, no presento

variacion alguna (figura 8, Tabla4).

El comportamiento de la longitud del reborde alveolar inicial y de reentrada, no

presento variacion alguna para las tecnicas de IA/ROG e IA/ITCS en los defectos

1 y 3 respectivamente. Sin embargo se observa una leve variacion de la longitud

los defectos 2 y 4. (Tabla 5, figura 9 )

El comportamiento de la distancia del LAC-CO inicial y de reentrada demuestran

resultados favorables para la tecnica de IA/ITCS en las superficies interproximales

de los dientes 45 y 47. Similares resultados se observaron para la tecnica ROG/IA

Solamente en la superficie interproximal del 35 y del 43. (Tabla 5, figura 10)

Variacion de la Medida Vertical en la Sustraccion Digital de acuerdo al Tipo de

Tecnica Utilizada:

La medida vertical demuestra evidente ganancia para las zonas A, B y C

mediante la utilizacion de la tecnica IA/ROG en el defecto 2. Igualmente para las
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El comportamiento de las medidas osea quirurgicas iniciales y de reentrada con

del reborde al observer el comportamiento de las tecnicas IA/ROG y IA/ITCS en



zonas A y C del defecto 1 la IA/ROG determina ganancia vertical en la altura del

reborde alveolar. Poca ganancia de la medida vertical represento la tecnica de

IA/ITCS oara el defecto 4 y nula para el defecto 3. ( Tabla 6, figura 11)
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4. DISCUSION

Seibert y Salama en 1996, determinan que el tejido blando desempena un papel

muy importante en el establecimiento de una estetica optima, tai como la

rebordes

recomienda realizar dichas tecnicas antes 6 durante la cirugia de implantes, ya

que han mostrado una mayor predicibilidad cuando se han realizado de esta

manera. Los injertos de tejido conectivo subepitelial y los injertos onlay han sido

las tecnicas mas empleadas para lograr dicho proposito.

En el presente estudio se observe que existio una resolucion clinica del reborde

residual, y de igual manera se obtuvo una resolucion del defecto para el reborde

alveolar, mostrando mejores resultados, cuando se empleo ROG con membranas

bioabsorbibles con injerto de hueso autogeno, coincidiendo con los resultados

encontrados en estudios realizados por Seibert y Nyman en 1990 donde

mostraron un relleno oseo complete del espacio que proporcionaba la membrana

90 dias despues del procedimiento del aumento del reborde, manteniendo la

cresta osea alveolar la misma topografia; igualmente ellos reportaron obtener
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disminuidos con la utilizacion de tecnicas de tejido blando, se

facilitacion a largo plazo de las restauraciones implanto-soportadas. Para mejorar



estabilidad en cuanto a la altura de la cresta osea cuando emplearon la tecnica de

ROG con membranas bioabsorbibles. En la presente investigacion, se encontro

estabilidad con la tecnica de IA/ROG coincidiendo con los autores en Io reportado

anteriormente. Sin embargo los resultados no fueron los mismos, ya que se

present© una perdida de 1 mm en la altura de la cresta osea de uno de los dientes

conectivo subepitelial, posiblemente debido a un proceso inflamatorio, posterior a

un procedimiento quirurgico que desencadeno una respuesta resortiva.

Las membranas bioabsorbibles son una alternativa de tratamiento para preserver

alveolos y rebordes oseos. Sin embargo dentro de las desventajas encontradas

por Lekovic y Cols en 1998 fue la exposicion del material en el trascurso de la

cicatrizacion y posteriormente la colonizacion por bacterias en un 30% de los

casos, produciendo resultados desfavorables en la preservacion del reborde

residual.

En el presente estudio, en ninguno de los casos reportados se observo

exposicion de la membrana bioabsorbible, ni areas de inflamacion marcadas,

atribuidas tambien al estricto control mecanico de la placa bacteriana durante el

periodo postoperatorio.

Card y Cols en 1989 reportaron que cuando se empleo material bioabsorbible, la

manipulacion del mismo fue dificil. En el mismo estudio encontraron que existio
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adyacentes al area del defecto tratado con hueso autogeno e injerto de tejido



una reabsorcion prematura de las membranas bioabsorbibles. En la presente

investigacion, este hallazgo no fue encontrado ya que no se presento ninguna

dificultad en la manipulation de las membranas bioabsorbibles asi como en su

colocation. De acuerdo a los resultados de esta investigacion se determine que la

habilidad y experiencia del operador desempenan un factor importante en el exito

del tratamiento.

Doblin en 1996, menciona el hecho de que existe una controversia con respecto

al uso de material de aloinjerto junto con materiales de regeneration osea guiada.

Buser y Cols en 1993,utilizan exclusivamente injertos de hueso autogeno en

procedimientos de regeneration osea guiada y cita resultados poco convincentes

sobre el efecto osteoconductivo y osteoinductive de los materiales de aloinjertos.

Sin embargo, muchos clinicos han reportado buenos resultados cuando utilizaron

aloinjertos junto con regeneration osea guiada. Los resultados obtenidos

basados en parametros clinicos y radiograficos, demuestran en este estudio una

posiblemente a la capacidad osteoinductiva del hueso autogeno, ya que en todas

las areas de los defectos del reborde residual se obtuvo una aumento en la

dimension vestibulo-lingual.

Al emplear la tecnica de hueso autogeno con injerto de tejido conectivo

subepitelial se encontro que aunque se logra aumentar las dimensiones del area
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resolution satisfactoria tanto en ROG/IA como en ITCS/IA , atribuidos



del defecto del reborde residual, los cambios observados en la densidad osea, a

traves de la sustraccion digital para la tecnica de injerto de tejido conectivo

no fueron determinantes para afirmar que realmente existio unasubepitelial,

ganancia osea del reborde residual disminuido, con respecto a la altura del mismo;

esto demuestra que es una tecnica adecuada cuando se pretende aumentar

rebordes residuales a expensas de tejido blando. Este resultado coincide con los

hallazgos encontrados por Langer y Calagna en 1980.

Con respecto a la relation que existe entre la tecnica de sustraccion digital y los

hallazgos clinicos, Christgau y Cols en 1995 concluyeron que con esta tecnica se

puede encontrar una variation entre los resultados clinicos y la interpretation

radiografica. En este estudio se encontro que la sustraccion digital no concuerda

con los hallazgos clinicos obtenidos en el memento de la reentrada, coincidiendo

con los autores anteriormente mencionados. A pesar que la sustraccion digital es

una de las tecnicas radiograficas mas recientes con una alta definition no es

suficiente para comprobar los cambios clinicos.
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MATERIAL COMPLEMENTARIO



ANEXO 1

NOMBRE DEL
PACIENTE  
HISTORIA CLINICA #

CONSENTIMIENTO ESPECIAL PARA CIRUGIAS U OTRO PROCEDIMIENTO 
ODONTOLOGICO (PACIENTES DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA) 

COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO

Yq mayor de 
edad, identificado como aparece al pie de mi firma, en pleno uso de mis facultades 
mentales, libre y concientemente declaro que:

1. por la presente autorizo al Colegio Universitario Colombiano (facultad de 
odontologia), para que bajo su responsabilidad asigne a quienes 
practicaran la cirugia de aumento de reborde con hueso autogeno con 
membrana, 6 con injerto de tejido conectivo subepitelial, participando en un 
estudio a un tiempo de 6 meses.

2. He conversado con el grupo de odontologos designados por el Colegio 
Universitario Colombiano y/u otros odontologos sobre la naturaleza y el 
proposito de la cirugia. La posibilidad de que puedan surgir 6 desarrollarse 
complicaciones, los riesgos previsibles que puedan estar involucrados y los 
posibles metodos alternatives de tratamiento en los terminos con los cuales 
se han consignado con fecha en la historia 
clinica, cuyo texto declaro que conozco suficientemente.

3. Declaro que he sido advertido en el sentido en que la practica de operacion 
6 procedimiento compromete una actividad de medio, pero no de resultado.

4. Autorizo e indico al odontologo previamente nombrado y a sus asociados y 
asistentes a proveer servicios adicionales que ellos consideren razonables 
y necesarios incluyendo, aunque no limitados a ellos, la administracion y 
mantenimiento de la anestesia, la administracion de sangre y productos 
sanguineos y la preparacion de servicios que incluyan la patologia y la 
radiologia, asi como otras pruebas paraclinicas que sean necesarias.

5. Cualquier tejido 6 partes que sean quirurgicamente resectadas pueden ser 
retenidas 6 descartadas.por el Colegio Universitario Colombiano (quirofano- 
facultad de odontologia) de acuerdo con su practica habitual.

6. Se me ha informado acerca de la naturaleza, beneficios y riesgos 
previsibles del procedimiento u operacion y se me han resuelto todas las



anoSantafe de Bogota, dia mes

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

He leido cuidadosamente este formulario antes de firmarlo y he tenido oportunidad 
de interrogar a mi odontologo y anestesiologo sobre la operacion 6 procedimiento 
odontologico. Certifico que todos los espacios en bianco han sido completados 
antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de manifestar mi libre 
conocimiento. Certifico que di mi autorizacion para participar en un estudio de 
investigacion del Colegio Universitario Colombiano, y me someto a todos los 
requerimientos que ellos exijan.

FIRMA DEL TESTIGO
C.C#

FIRMA DEL ODONTOLOGO
C.C#

FIRMA DEL ANESTESIOLOGO
C.C#

FIRMA DEL PACIENTE
C.C#

dudas e interrogantes que he formulado, y habiendo dado mi 
consentimiento informado, acuerdo por la presente liberar al Colegio 
Universitario Colombiano (facultad de odontologia), sus empleados, 
agentes, cuerpo odontologico y medico, de ulteriores responsabilidades con 
respecto al permiso para esta operacion 6 procedimiento odontologico y 
con respecto a los riesgos, reacciones 6 resultados desfavorables, 
inmediato 6 tardios de imposible o dificil prevision.

7. Asi mismo autorizo al medico anestesiologo a administrar los anestesicos 
que se consideren necesarios. Reconozco que siempre hay riesgos para la 
vida y la salud asociados con la anestesia y tales riesgos me han sido 
explicados.



Tipo de Tecnica:Clasificacion del Colapso del RebordeCaso Clinico No:

ROG/IADefecto No:

ITCS/IA

GananciaReentradaInicialGananciaPost Qx (Dia 180)Pre Qx(Dia 0)

Distancia LAC-CO

RG : Reborde Gingival 
LMG: Linea Mucogingival

IA : Injerto Autogeno
Qx : Quirurgica
ROG : Regeneracion Osea Guiada
ITCS : Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial

ANEXO 2
FICHA CLINICA PERIODONTAL

LAC : Limite Amelocementario
C O : Cresta Osea

TIPO I 
TIPO IT 
TIPO III

Medidas Oseas Quinirgicas Iniciales y de Reentrada (mm) 
Reborde Alveolar

______ Ancho
______ Altura

Longitud
Pte. 3 5
Dte.37

Medidas Pre y Postquirurgicas del Reborde Residual (mm) 
Reborde Residual

______ Ancho______
______ Altura______  
_____ Longitud_____ 
Distancia RG - LMG



ROG/IA
Tipo de Tecnica:Defecto No:Paciente No:

ITCS/IA

Contraste

Qx : Quirurgico
IA : Injerto Autogeno
ROG : Regeneracion Osea Guiada
ITCS : Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial

Zona A : Area central del defecto del Reborde Alveolar Initial.
Zona B : Area ubicada a 5 mm Mesial de la Zona A.
Zona C : Area ubicada a 5 mm Distal de la Zona A.

Pre Qx 
(Dia 0)

Post Qx 
(Dia 180)Medida Vertical

Zona A
Zona B
Zona C

ANEXO 3
EVALUACION RADIOGRAFICA DEL REBORDE ALVEOLAR 

PRE ¥ POSTQUIRURGICOS (mm)
SUSTRACCION DIGITAL



PACIENTE #: 

NI / mm.PS / mm.

34 8

134

S: Superficie Dental'
PS: Proftindidad de Sondaje 
NI: Nivel de Insercion Clinico.

ANEXO 4
FICHA TECNICA PERIODONTAL

DIENTE
34

DIA 
15

S 
MV 
cv 
DV 
ML 
CL 
DL 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
DL 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
DL



PACIENTE#: 

32 44361215

8

1

INDICE DE PLACA SILNESS-LOE

32 44361215

8

1

DIA 
15

ANEXO 5
INDICE GINGIVAL SILNESS-LOE

CRITERIO:
0: Auscncia de inflamacion.
1: Inflamacion Leve, ligcro cambio de color y escaso cambio de textura.
2: Inflamacion moderada, brillo, enrojecimiento, edema c hipcrtrofia moderada, hemorragia al presionar.
3: Inflamacion severa, enrojecimiento c hipcrtrofia pronunciados, tendencia a hemorragia cspontanea, ulceracidn.

DIA 
15

S 
V 

P/L 
M
D 
V 

P/L 
M
D 
V 

P/L 
M
D

S 
V 

P/L
M 
D
V, 

P/L 
M 
D 
V 

P/L 
M 
D

surco gingival y/o sobre cl diente y el margen gingival.

CRITERIO:
O: Auscncia de placa.
1: Pelicula de placa adherida, al margen fibre gingival y las zonas adyacentcs al diente.
2: Acumulacion moderada de detritus blandos dentro del surco gingival o sobre el diente y el margen gingival, que se 
puede dctcctar a simple vista.
3: Abundantc prescncia de material blando dentro del

DIENTES 
22

DIENTES 
24



Area del Defecto:Paciente No:

A.D.D. 35 - 37A.D.D. 35 - 37

A.D.D. : Area del defecto

ANEXO 6
ESTANDARIZACION DEL EQUIPO RADIOGRAFICO

________ FINALES
A.D.D. 45 - 47

INICIALES
A.D.D. 45 - 47___________Referencias

Kilovoltaje_____________________
Miliamperaje__________________
Distancia (cm)__________________
Angulacion (grados)_____________
Diametro de Guia Radiopaca (mm) 
Tiempo de Exposicion (Seg)



ANEXO 1

 

3.

HISTORIA CLINICA#

NOMBRE DEL
PACIENTE

COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO

v 'SA 7 _________ ———________ mayor de
edad identificado como aparece al pie de mi firma, en pleno uso de mis facultades 
"T p^a ;^^X.oUUn,versitario Co.ombiano (facuKad de 

odontologia), para que bajo su responsabilidad asigne a quienes 
practicaran la cirugia de aumento de reborde con hueso autogeno con 
membrana, 6 con injerto de tejido conectivo subepitelial, participando en un

2 X^XvereadoTo^el grupo de odontologos designados por el Cole9^ 

Universitario Colombiano y/u otros odontologos sobre la naturaleza y el 
proposito de la cirugia. La posibilidad de que puedan surgir 0 d®sar’'°11^ 
complicaciones, los riesgos previsibles que puedan estar mvolucrados y os 
posibles metodos alternativos de tratamiento en los termmos con os cuales 
se han consignado con fecha------------------------- --------  e

asistentes a proveer servicios adicionales que ellos consideren razonables 
y necesarios incluyendo, aunque no limitados a ellos, la admostracion y 
ymantenXto de la anestes.a, la administracion de sangrr} y^productos 
sanguineos y la preparacion de servicios que mcluyan la patologia y la 
radiologia, asi como otras pruebas paraclimcas que sean necesanas.

5 Cualquier tejido 6 partes que sean quirurgicamente resectadas puederi ser 
’ retenidas 6 descartadas.por el Colegio Universitario Colombiano (quirofano-

facultad de odontologia) de acuerdo con su practica habitual.
6 Se me ha mformado acerca de la naturaleza, benetoos y nesgos 

previsibles del procedimiento u operacion y se me han resuelto todas las



ano Santafe de Bogota, dia mes 

IDENTIFICACION DEL PACIENTE 

FIRMA DEL TESTIGO
C.C#

FtRMA DEL ANESTESIOLOGO
C.C#

FIRMA DEL ODONTO 
c.c# v r

OGO ~'V ? A^-o. -zl 
FIRMA DEL PACIENTE
C.C#

dudas e interrogantes que he formulado, y habiendo dado mi 
consentimiento informado, acuerdo por la presente liberar al Colegio 
Universitario Colombiano (facultad de odontologia), sus empleados, 
agentes cuerpo odontologico y medico, de ultenores responsabilidades con 
respecto al permiso para esta operacion 6 procedirmento odontologico y 
con respecto a los riesgos, reacciones o resultados desfavorables, 
inmediato d tardios de imposible o dificil prevision.

7 Asi mismo autorizo al medico anestesiologo a admmistrar los anestesicos 
que se consideren necesarios. Reconozco que siempre hay riesgos para la 
vida y la salud asociados con la anestesia y tales riesgos me han sido 

explicados.

He leido cuidadosamente este formulario antes de firmarlo y he tenido 0P°rtunidad 
de interrogar a mi odontologo y anestesiologo sobre la operacion o procedimient 
odontologico Certifico que todos los espacios en bianco han sido completados 
antes de9 mi firma y que me encuentro en capacidad de mamfestar mi libre 
conocimiento Certifico que di mi autorizacion para participar en un estudio de 
investigacion del Colegio Universitario Colombiano, y me someto a todos los 
requerimientos que ellos exijan.



ANEXO 1

 

2.

3.

j-^e^gFH 6C>^^ALg£- • 
HISTORIA CLINICA# ~

NOMBRE DEL 
PACIENTE

CONSENTIMIENTO ESPECIAL PARA CIRUGIAS U OTRO PROCEDIMIENTO 
ODONTOLOGICO (PACIENTES DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA) 

COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO

Yo,  _______________ ______ — may°r de
edad, identificado como aparece al pie de mi firma, en pleno uso de mis facultades 
mentales, libre y concientemente declare que:

1. per la presente autorizo al Colegio Universitario Colombiano (facultad de 
odontologia), para que bajo su responsabilidad asigne a quienes 
practicaran la cirugia de aumento de reborde con hueso autogeno con 
membrana, 6 con injerto de tejido conectivo subepitelial, participando en un 
estudio a un tiempo de 6 meses.
He conversado con el grupo de odontologos designados por el Colegio 
Universitario Colombiano y/u otros odontologos sobre la naturaleza y el 
proposito de la cirugia. La posibilidad de que puedan surgir o desarrollarse 
complicaciones, los riesgos previsibles que puedan estar involucrados y os 
posibles metodos alternativos de tratamiento en los terminos con los cuales 
se han consignado con fecha __________ _______  en la historia
clinica, cuyo texto declare que conozco suficientemente.
Declare que he sido advertido en el sentido en que la practica de operacion 
6 procedimiento compromete una actividad de medio, pero no de resultado.

4. Autorizo e indico al odontologo previamente nombrado y a sus asociados y 
asistentes a proveer servicios adicionales que ellos consideren razonables 
y necesarios incluyendo, aunque no limitados a ellos, la admimstracion y 
mantenimiento de la anestesia, la administracion de sangre y productos 
sanguineos y la preparation de servicios que incluyan la patologia y la 
radiologia, asi como otras pruebas paraclinicas que sean necesanas.

5. Cualquier tejido 6 partes que sean quirurgicamente resectadas pueden ser 
retenidas 6 descartadas.por el Colegio Universitario Colombiano (quirdfano- 
facultad de odontologia) de acuerdo con su practica habitual.

6 Se me ha informado acerca de la naturaleza, beneficios y riesgos 
previsibles del procedimiento u operacion y se me han resuelto todas las



ano Santafe de Bogota, dia mes 

IDENTIFICACION DEL PACIENTE 

FIRMA DELTESTIGO 
C.C#

FIRMA DEL Al
(1C# '

iONTOLOGO
TOW
FIRMA DEL

C.C# <

STESIOLOGO

conocimiento. Certifico que di mi autorizacion para participar en un estudio de 
investigacion del Colegio Universitario Colombiano, y 
requerimientos que ellos exijan.

me someto a todos los

dudas e interrogantes que he formulado, y habiendo dado mi 
consentimiento informado, acuerdo por la presente liberar al Colegio 
Universitario Colombiano (facultad de odontologia), sus empleados, 
agentes, cuerpo odontologico y medico, de ulteriores responsabilidades con 
respecto al permiso para esta operacion 6 procedimiento odontologico y 
con respecto a los riesgos, reacciones 6 resultados desfavorables, 
inmediato 6 tardios de imposible o dificil prevision.

7. Asi mismo autorizo al medico anestesiologo a administrar los anestesicos 
que se consideren necesarios. Reconozco que siempre hay riesgos para la 
vida y la salud asociados con la anestesia y tales riesgos me han sido 
explicados.

FIRMA DEL PACIENTE 0
C.C#

He leido cuidadosamente este formulario antes de firmarlo y he tenido oportunidad 
de interrogar a mi odontologo y anestesiologo sobre la operacion 6 procedimiento 
odontologico. Certifico que todos los espacios en bianco han sido completados 
antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de manifestar mi libre



Tipo de Tdcnica:Clasificacidn del Colapso del Reborde1Caso Clinico No:

ROG/IA RHX1Defecto No:
ITCS/IA

Distancia LAC-CO

RG : Reborde Gingival 
LMG: Linea Mucogingival

IA : Injerto Autogeno
Qx : Quirurgica
ROG : Regeneracion Osea Guiada
ITCS : Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial

ANEXO 2
FICHA CLINICA PERIODONTAL

LAC : Limite Amelocementario
C.O : Cresta Osea

Reborde Residual
______ Ancho______
______ Altura
_____ Longitud_____
Distancia RG - LMG

TIPO I 
TIPO II 
TIPO in

Reborde Alveolar
Ancho

_____Altura
Longitud

1
1

Post Qx(Dia 180)
6
2 

_______ 8_______ 
4

Rcentrada
5.7

1
9 
0
1

Pre Qx (Dia 0)
5,1
2
9
4

Medidas Oseas Quirurgicas Iniciales y de Rcentrada (mm) 
Inicial 

2,2 
1 

____ 9 
Dte.43 
Dte.45

Ganancia 
3,5 
0 
0 
1 
0

Medidas Pre y Postquirurgicas del Reborde Residual (mm) 
Ganancia 

0.9 
0 
-1 
0



Tipo de Tecnica:Clasificacidn del Colapso del Reborde1Caso Clinico No:
ROG/IA [~X~]X2Defecto No:
ITCS/IA [ i

Distancia LAC-CO

LAC : Limite Amelocementario
C.O: Cresta Osea

RG : Reborde Gingival 
LMG: Linea Mucogingival

IA : Injcrto Autogeno
Qx : Quirurgica
ROG : Regeneracion Osea Guiada
ITCS : Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial

ANEXO 2
FICHA CLINICA PERIODONTAL

TIPO I
TIPO II
TIPO III

Mcdidas Oseas Quirurgicas Iniciales y de Reentrada (mm) 
Reborde Alveolar

_______ Ancho_____
_______ Altura

Longitud
1
1

Medidas Pre y Postquirurgicas del Reborde Residual (mm)
Reborde Residual

______ Ancho______
______ Altura______
_____ Longitud
Distancia RG - LMG

Ganancia 
0,9 
0 
0 
-2

Inicial
2,6

1
6 

Dte.35 ~ 
Dte.37

Reentrada
4,5 
0
6
0
1

Pre Qx (Dia 0)
6,4

2
7
5

Post Qx (DialSO)
7,3

2
7
3

Ganancia 
1,9 

1 
0 
1 
0



Tipo de Tecnica:Clasificacidn del Colapso del Reborde2Caso Clinico No:

ROGflA n IX3Defecto No:

ITCS/IA X

Distancia LAC-CO

RG : Reborde Gingival 
LMG: Linea Mucogingival

IA : Injerto Autogeno
Qx : Quinirgica
ROG : Regeneracion Osea Guiada
ITCS : Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial

ANEXO 2
FICHA CLINICA PERIODONTAL

LAC : Limite Amelocementario
C.O: Cresta Osea

Reborde Residual
______ Ancho______
______ Altura______
_____ Longitud_____
Distancia RG - LMG

TIPO I
TIPO II 
tipo in

Reborde Alveolar 
Ancho 
Altura 

Longitud
3
3

Post Qx (Dia 180) 
_______ 6_______  
_______ 2_______  
_______ 7_______  

5

Medidas Pre y Postquirurgicas del Reborde Residual (mm)________
Ganancia 

0,7 
0 
0 
1

Medidas Qseas Quirurgicas Iniciales y de Rccntrada (mm) 
Inicial 

3,6 
1 
9 

Dte.45 : 
Dte.47

Rccntrada
6,5

1
9
3
2

Ganancia
2,9 
0
0
0
1

Pre Qx (Dia 0)
5,3
2
7
4



Tipo de Tecnica:Clasificacion del Colapso del Reborde2Caso Clinico No:
ROG/IA |X4Def ecto No:
ITCS/IA | X |

Distancia LAC-CO

RG : Reborde Gingival 
LMG: Linea Mucogingival

IA: Injerto Autogeno
Qx : Quinirgica
ROG : Regeneracion Osea Guiada
ITCS : Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial

ANEXO 2
FICHA CLINICA PERIODONTAL

LAC : Lirnite Amelocementario 
C.O: Cresta Osea

Reborde Residual
______Ancho______
______Altura_____
_____Longitud
Distancia RG - LMG

TIPO I 
TIPO n 
TIPO in

3
2

Medidas Oseas Quirurgicas Iniciales y de Reentrada (mm) 
Reborde Alveolar

______ Ancho
______ Altura

Longitud

Inicial
3,6

1
10— 

HDte.35
Dte.37

Pre Qx(Dia Q)|Post Qx (Dia 180)
6 ______
2______
7 ______
6

5,5 
2
7
5

Reentrada
5,3

1
10
3
3

Ganancia
1,7 
0 
0 
0 
-1

Medidas Pre y Postquirurgicas del Reborde Residual ^mm) 
Ganancia 

0,5 
0 
0 
1



XROG/IA
Tipo de T6cnica:1Defecto No:Paciente No: 1

ITCS/IA

Contraste

Qx : Quirurgico
IA : Injerto Autogeno
ROG : Regeneracion Osea Guiada
ITCS : Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial

Zona A : Area central del defecto del Reborde Alveolar Initial.
Zona B : Area ubicada a 5 mm Mesial de la Zona A.
Zona C : Area ubicada a 5 mm Distal de la Zona A.

Medida Vertical
Zona A
Zona B
Zona C

Post Qx 
(Dia 180) 

1,22 
0 

1,25

Gris Brillante 
No Existe

Gris Brillante

Pre Qx 
(dia 0) 

0 
0 
0

ANEXO 3 
EVALUACION RADIOGRAFICA DEL REBORDE ALVEOLAR 

PRE Y POSTQUIRURGICOS (mm) 
SUSTRACCION DIGITAL



ROG/IA X
Tipo de Tdcnica:2Defecto No:Paciente No: 1

ITCS/IA

Contraste

Qx : Quinirgico
IA : Injerto Autogeno
ROG : Regeneracion Osea Guiada
ITCS : Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial

Zona A : Area central del defecto del Reborde Alveolar Initial.
Zona B : Area ubicada a 5 mm Mesial de la Zona A.
Zona C : Area ubicada a 5 mm Distal de la Zona A.

Medida Vertical
Zona A
Zona B
Zona C

Gris Brillante
Gris Brillante
Gris Brillante

Pre Qx 
(dia 0) 

0 
0 
0

Post Qx 
(Dia 180) 

3 
1,83 
3,7

ANEXO 3 
EVALUACION RADIOGRAFICA DEL REBORDE ALVEOLAR 

PRE Y POSTQUIRURGICOS (mm) 
SUSTRACCION DIGITAL



ROG/IA
Tipo de T6cnica:3Defecto No:2Paciente No: XITCS/1A

Qx : Quirurgico
IA: Injerto Autogeno
ROG : Regeneracion Osea Guiada
ITCS : Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial

Zona A : Area central del defecto del Reborde Alveolar Initial.
Zona B : Area ubicada a 5 mm Mesial de la Zona A.
Zona C : Area ubicada a 5 mm Distal de la Zona A.

Medida Vertical
Zona A
Zona B
Zona C

Pre Qx 
(Dia 0) 

0 
0 
0

Contraste
No Existe
No Existe
No Existe

Post Qx 
(Dia 180) 

0 
0 
0

ANEXO 3 
EVALUACION RADIOGRAFICA DEL REBORDE ALVEOLAR 

PRE Y POSTQUIRURGICOS (mm) 
SUSTRACCION DIGITAL



ROG/IA
Tipo de Tecnica:4Defecto No:2Paciente No:

ITCS/1A X

Contraste

Zona A : Area central del defecto del Reborde Alveolar Initial.
Zona B : Area ubicada a 5 mm Mesial de la Zona A.
Zona C : Area ubicada a 5 mm Distal de la Zona A.

Qx : Quirurgico
IA: Injerto Autogeno
ROG : Regeneracion Osea Guiada
ITCS : Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial

Medida Vertical
Zona A
Zona B
Zona C

Post Qx 
(Dia 180) 

0,41 
0,41 
0,41

Gris Brillante
Gris Brillante
Gris Brillante

Pre Qx 
(Dia 0) 

0 
0 
0

ANEXO 3 
EVALUACION RADIOGRAFICA DEL REBORDE ALVEOLAR 

PRE Y POSTQUIRURGICOS (mm) 
SUSTRACCION DIGITAL



1PACIENTE #:

834

134

S: Superficie Dental
PS: Profiindidad de Sondaje
NI: Nivel de Insercion Clinico.

ANEXO 4
FICHA TECNICA PERIODONTAL

DIENTE
34

DIA 
15

S 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
DL 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
DL 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
DL

PS / mm.
_________2
_________2
_________2
_________3

2
_________3
_________2
_________ 2
_________ 3
_________ 2
_________ 3
_________ 3
_________ 2
_________ 3
_________ 2
_________ 3
_________ 3

2

NI / mm, 
________ 2 
_________2 
_________2 
_________ 3 
_________2 
_______ . 3 
_________ 2 
_________ 2 
_________ 3 
_________ 2 
_________ 3 
_________ 3

2 
_________ 3 
_________ 2 
_________ 3 
_________ 3 

2



1PACIENTE #:

836

136

S: Superficie Dental
PS: Profundidad de Sondaje
NI: Nivel de Insercion Clinico.

ANEXO 4
FICHA TECNICA PERIODONTAL

DIENTE
36

DIA 
15

S 
MV 
cv 
DV 
ML 
CL 
DL 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
DL 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
DL

PS / mm.
_________3
_________2
_________3
_________3
_________2
_________ 2

3
_________2
_________ 3
_________ 2
_________ 2
_________ 2
_________ 2
_________ 2
_________ 3
_________ 2
_________ 2

2

NI / mm.
_________3
_________2
_________3
_________3

2
_______

3
_________ 2
_________ 3
_________ 2
_________ 2
_________ 2
_________ 2
_________ 2
_________ 3
_________ 2

2
2



1PACIENTE #:

845

145

ANEXO 4
FICHA TECNICA PERIODONTAL

S: Superficie Dental
PS: Profimdidad de Sondaje
NT: Nivel de Insercion Clinico.

DIA 
15

S 
MV 
cv 
DV 
ML 
CL 
DL 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
DL 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
DL

DIENTE
45

PS / mm.
_________2
_________ 1
_________2
_________3
_________2
_________2

2
_________ 1
_________ 2
_________ 3
_________ 2
_________ 2
_________ 2
_________ 1
_________ 2
_________ 2
_________ 2

2

NI / mm.
_________2
_________ 1_
_________2
_________3
_________2
_______ , 2
_________2
_________ 1
_________2
_________ 3
_________2
_________ 2
_________ 2
_________ 1
_________ 2
_________ 2
_________ 2

2



1PACIENTE #:

847

147

S: Superficie Dental
PS: Profundidad de Sondaje
NI: Nivel de Insercion Clinico.

ANEXO 4
FICHA TECNICA PERIODONTAL

DEENTE
47

DIA 
15

S 
MV 
cv 
DV 
ML 
CL 
DL 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
DL 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL
DL

PS / mm.
_________3
_________2
_________3
_________3
_________2
_________2

2
_________2
_________3
_________3
_________2
_________ 2
_________2
_________ 2
_________ 2
_________ 2
_________ 3

3

NI / mm.
_________3
_________2
_________3
_________3
_________2
_______ . 2
_________2
_________2
_________3
_________ 3
_________ 2
_________ 2
_________ 2
_________ 2
_________ 2
_________ 2
_________ 3

3



2PACIENTE #:

833

133

ANEXO 4
FICHA TECNICA PERIODONTAL

S: Superficie Dental
PS: Profundidad de Sondaje
NI: Nivel de Insercion Clinico.

DIENTE
33

DIA 
15

S 
MV 
cv 
DV 
ML 
CL 
DL 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
DL 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
DL

PS / mm.
_________2

1
_________2

2
_________ 2
_________ 2
_________ 2
______ ' 1
_________ 2
_________ 2
_________ 2

___ 2
__________2
_________ 1
_________ 2
_________ 2
_________ 2

2

NI / mm.
_________2 
_________ 1 
_________2 

_______ 2
_________2 
________ 2. 
_________ 2 
_________ 1
_________ 2 
_________ 2 
_________ 2 
_________ 2

2 
1 

_________ 2 
_________ 2

1 
2



2PACIENTE #:

835

135

S: Superficie Dental
PS: Profundidad de Sondaje
NI: Nivel de Insercion Clinico.

ANEXO 4
FICHA TECNICA PERIODONTAL

DIA 
15

DIENTE
35

S 
MV 
cv 
DV 
ML 
CL 
DL 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
DL 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
DL

PS / mm.
_________2

1
_________2
_________3
________ _2
_________ 2
_________ 2

' 1
_________ 2
_________ 3

2
_________ 2
_________ 2
_________ 2
_________ _2

2
_________ 2

1

NI / mm.
2
1

_________2
_________ 3
_________ 2
_____ 2
_________ 2
_________ 1
_________ 2
_________ 3
_________ 2
_________ 2
_________ 2

2
2

_________ 2
2
1



2PACIENTE #:

845

145

zi

S: Superficie Dental
PS: Profundidad de Sondaje
NI: Nivel de Insercion Clinico.

ANEXO 4
FICHA TECNICA PERIODONTAL

DIENTE
45

DIA 
15

S 
MV 
cv 
DV 
ML 
CL 
DL 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
DL 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
DL

PS / mm.
_________2
_________2
_________2
_________3
_________2
_________ 1

2
_________2
_________2
_________3
_________2
_________ 1
_________ 2
_________ 2
_________ 2
_________ 2
_________ 2

1

NI / mm.
________ 2
________ 2
_________2
_________3
_________2
_______ . 1
_________2
_________2
_________2
_________3
_________2
_________ 1
_________2
_________ 2
_________ 2
_________ 2
_________ 2

1



PACIENTE #: 2

847

147

DIENTE
47

D1A 
15

S: Superficie Dental
PS: Profundidad de Sondaje
NI: Nivel de Insercion Clinico.

ANEXO 4
FICHA TECNICA PERIODONTAL

S 
MV 
cv 
DV 
ML 
CL 
DL 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
DL 
MV 
CV 
DV 
ML 
CL 
DL

PS / mm.
_________3
_________2
_________3
_________2
_________2
_________3

3
_________2
_________2
_________2
_________2
_________3
_________2
_________2
_________2
_________2
_________2

3

NI / mm.
_________3
_________2
_________3
_________2
_________2
_______ , 3
_________3
_________2
_________2
_________2
_________2
_________3
_________2
_________2
_________2
_________2
_________2

3



PACIENTE #: 1

8

1

INDICE DE PLACA SILNESS-LOE

8

1

DIA 
15

ANEXO 5
INDICE GINGIVAL SILNESS-LOE

CRTTERIO:
0: Ausencia de inflamacion.
1: Inflamacion Leve, ligero cambio de color y escaso cambio de textura.
2: Inflamacion moderada, brillo, enrojecimiento, edema e hipertrofia moderada, hemorragia al presionar.
3: Inflamacion severa, enrojecimiento e hipertrofia pronunciados, tendencia a hemorragia espontanea, ulceracidn.

15
1
1
1
1
1
0
1
1
1
0
1
1

DIA 
15

15
1
1
1
1
1
1
1
0
1
1
0
0

12 
2 
0 
0 
0
1 
0 
0
0 
0 
0 
0 
0

12
1
1
1
I
1
1
1
1
0
0
0
0

24 
2 
1 
0 
0 
2 
1 
0
0 
0 
0 
0 
0

32 
I 
2 
0 
0 
1 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
0

32 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0

44 
2 
1 
0 
1
1
1 
0 
0 
0 
0 
0
1

44
1
1
0
0
1
1
0
0
0
0
0
0

s 
V 
P/L 
M
D
V 
P/L 
M
D
V
P/L 
M 
D

S 
V 
P/L
M 
D 
V 
P/L 
M
D
V 
P/L
M 
D

22 
1 
0 
1 
1 
0 
0 
0 
1
0 
0 
0 
1

CRTTERIO:
0: Ausencia de placa.
1: Pelicula de placa adherida, al margen libre gingival y las zonas adyaccntes al diente.
2: Acumulacion moderada de detritus blandos dentro del surco gingival o sobre el diente y el margen gingival, que se 
puede detectar a simple vista.
3: Abundante presencia de material blando dentro del surco gingival y/o sobre el diente y el margen gingival.

DIENTES
36~

__________ 2_
_________ 1_
__________ 1_
___ ______ 1_
__________ 1_
__________ 0_
__________ 0_
_________ 1_
_________ 0_

0
0~
0

DIENTES 
36

__________ 1_
_________ 1_
__________ 2_
__________ 1_
_________ 1_
_________ 0_
__________ 1_
__________ 0_
__________ 0_
__________ 0_
_________ 1_

0



2PACIENTE #:

8

1

INDICE DE PLACA SILNESS-LOE

8

1

ANEXO5 
INDICE GINGIVAL SILNESS-LOE

CRITERIO:
0: Ausencia de placa.
1: Pelicula de placa adherida, al margen libre gingival y las zonas adyacentes al diente.
2: Acumulacion moderada de detritus blandos dentro del surco gingival o sobre el diente y el margen gingival, que se 
puede detectar a simple vista.
3: Abundante presencia de material blando dentro del surco gingival y/o sobre el diente y el margen gingival.

CRITERIO:
0: Ausencia de inflamacion.
1: Inflamacion Leve, ligero cambio de color y escaso cambio de textura.
2: Inflamacion moderada, brillo, enrojecimiento, edema e hipertrofia moderada, hemorragia al presionar.
3: Inflamacion severa, enrojecimiento e hipertrofia pronunciados, tendencia a hemorragia espontanea, ulceracion.

DIA 
15

16
2
1
1
2
1
1
0
1
0
1 
0 
0

12
1 
1 
2
1 
1 
0
1 
0 
0 
0 
0
0

12
3
3
2 
0 
2
2 
0 
0
1
0 
0 
0

24
2
1
2
1
1
0
0
0
1
0
0
0

32 
1
1
0
1
1
1
0 
0 
0 
0 
0 
0

32 
0 
0 
0 
0 
1 
0
0 
0 
0 
0 
0 
0

45
2
0
1
1
I
1
1
0
1
0
0
0

DIA
15

S 
V 

P/L
M 
D 
V 

P/L 
M 
D 
V 

P/L 
M
D

S 
V 

P/L 
M 
D 
V 

P/L 
M 
D 
V 

P/L 
M 
D

16
3
2
2
2
3
1
1
1 
0 
0
1 
0

36 
2 
1 
2 
2
1 
0 

1
1 
0 
0 
0 
0

45
1
2
2
2
1
1
1
1
0
1
0 
0

DIENTES 
24 
_2__________
_2__________
_1__________
_1__________
_2__________
J______
_1__________
J______
_0__________
_0__________
_0__________

0

DIENTES
36

__________ 0_
__________ 0_
_________ 1_
_________ 2_
_________ 0_
_________ 0_
_________ 0_

1
__________ 0_
__________ 0_

0~
1



35-3745 - 47Area del Defecto:Paciente No: 1

A D D. : Area del defecto

ANEXO 6
ESTANDARIZACION DEL EQUIPO RAD1OGRAFICO

________ FINALES
A.D.D. 45-47
__________ 60
__________ 70
___________ 5
__________ 40
_________2J

0,5

_______ IN1C1ALES
A.D.D. 45-47
__________ 60
__________ 70
___________ 5
__________ 40
__________2,1

0,5

A.D.D. 35 - 37
__________ 60
__________ 70
___________ 5
__________ 40
__________2,3

0,5

A.D.D. 35 - 37
__________ 60
__________ 70
___________ 5
__________ 40
__________23

0,5

___________Referencias
Kilovoltaje_____________________
Miliamperaje__________________
Distancia (cm)__________________
Angulacion (grados)_____________
Diametro de Guia Radiopaca (mm) 
Tiempo de Exposicion (Seg)



35-3743 - 45Area del Defecto:2Paciente No:

A D D. : Area del defecto

ANEXO 6
ESTANDARIZACION DEL EQUIPO RADIOGRAFICO

INICIALES_______
A.D.D. 35 - 37
__________ 60
__________ 70
___________ 5
__________ 40
__________2,3

0,5

A.D.D. 35-37
__________ 60
__________ 70
___________ 5
__________ 40
__________2,3

0,5

A.D.D. 43 - 45
__________ 60
__________ 70
___________ 5
__________ 40
__________2,2

0,5

________ FINALES
A.D.D. 43-45
__________ 60
__________ 70
___________ 5
__________ 40
__________2,2

0,5

Referencias
Kilovoltaje_____________________
Miliamperaje__________________
Distancia (cm)__________________
Angulacion (grados)_____________
Diametro de Guia Radiopaca (mm) 
Tiempo de Exposicion (Seg)



Tabla No. 1
Clasificacion del Colapso del Reborde Residual

Area del 
Defecto 
43-45 
35-37 
45-47 
35-37

Tipo de
Colapso

I
I
I
I

Tipo I : Disminucion en el diametro Vestibule - Lingual
Tipo 11: Disminucion en el diametro Apico - Coronal
Tipo 111 : Disminucion en los diametros Vestibule - Lingual y Apico - Coronal.



GananciaGanancia

Qx : Quirurgicas
RG : Reborde Gingival
IA : Injerto Autogeno
LMG : Linea Mucogingival
ROG : Regeneracion Osea Guiada
ITCS : Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial

Ancho : Diametro Vestibule - Lingual 
Altura : Diametro Apico - Coronal

Tabla No. 2
Medidas Pre y Postquirurgicas del Reborde Residual (mm), en Ancho y Altura segun el tipo de tecnica utilizada.

0,9 
0,9 
0J 
0,5

0.0
0.0
0.0
0.0

Tipo de 
Tecnica 
ROG/IA 
ROG/IA 
ITCS/IA 
ITCS/IA

Post Qx (Dia 180)
2

2
2
2

Defecto 
No 

1 
2 
3 
4

Altura
Pre Qx(DiaO) 

2 
2 
2 
2

Post Qx (Dia 180)
6,0
7,3 
6,0 
6,0

Ancho
Pre Qx (Dia 0)
____________

6,4
_________\3_

5,5



Longitud : Diametro Mesio - Distal

Qx : Quirurgicas
RG : Reborde Gingival
IA : Injerto Autogeno
LMG : Linea Mucogingival
ROG : Regeneracion Osea Guiada
1TCS : Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial

Defccto 
No 

1 
2 
3 
4

Tipo de 
Tecnica
ROG/IA 
ROG/IA 
ITCS/IA 
ITCS/1A

Distancia RG - LMG 
Pre Qx (Dia 0) 
___________4 
___________5 

4 
5

Post Qx (Dia 180) 
_____________ 4 
_____________ 3. 
_____________ 5 

6

Post Qx (Dia 180)
____________ 8,0
____________ 7,0
____________ 7/)

9,0

__________ Longitud
Pre Qx (Dia 0)
_________ 9,0
_________ 7,0
_________ 7J)

9,0

Tabla No. 3
Medidas Pre y Postquirurgicas del Reborde Residual (mm), en Longitud y Distancia del 
Reborde Gingival a la Linea Mucogingival segun el tipo de tecnica utilizada.



GananciaGanancia

Ancho : Diametro Vestibule - Lingual.
Altura : Diametro Apico - Coronal.

Qx : Quinirgicas
RG : Reborde Gingival
IA : Injerto Autogeno
LMG : Linea Mucogingival
ROG : Regeneracion Osea Guiada
ITCS : Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial

Tabla No. 4
Medidas Pre y Postquirurgicas del Reborde Alveolar (mm), en Ancho y Altura segun 
el tipo de tecnica utilizada.

3,5
1,9
2,9
1,7

0.0
0.0
0.0
0.0

Tipo de 
Tecnica
ROG/IA
ROG/IA 
ITCS/IA 
ITCS/IA

Altura
Pre Qx (Dia 0) 

1 
1 
1 
1

Post Qx (Dia 180) 
1 
1 
1 
1

Ancho
Pre Qx (Dia 0)

2,2
2,6

__________ 3^6
3,6

Post Qx (Dia 180)
5,7
4,5
6,5
5,3

Defecto
No.

i
2
3
4



18,09,0ROG/IA1

7,07,0ROG/IA2

7,07,0ITCS/IA3

9,09,0ITCS/IA4

Qx : Quirurgicas
RG : Reborde Gingival
IA : Injerto Autogeno
LMG : Linea Mucogingival

LAC : Limite Amelocementario.
CO : Cresta Osea.

Defecto 
No.

Tipo 
de 

Tecnica
Post Qx 

(Dia 180)

Tabla No. 5
Medidas Pre y Postquirurgicas del Reborde Alveolar (mm), en Longitud y Distancia del 
Limite Amelocementario a la Cresta Osea.

Longitud
Pre Qx 
(Dia 0)

Distancia LAC - CO
Pre Qx (Dia 0)

Medida

i 
T 
i
7 
4 
2
2

PostQx (Dia 180)
Medida

1
2
3
3
3

Diente
43
45
35
37
45
47
35
37



IA : Injerto Autogeno
ROG : Regeneration Osea Guiada
ITCS : Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial

Tabla No. 6
Sustraccion Digital Pre y Post quirurgica del Reborde Alveolar segun el tipo de tecnica

Medida Vertical
Zona B
Zona A
Zona C

Defecto 4 ITCS/IA
0,41
0,41
0,41

Defecto 2 ROG/IA
1,83

____ _____________3
37

Defecto 1 ROG/IA
0

1,22
1,25

Defecto 3 ITCS/IA
0
0
0



Figura 1. Portapeliculas Radiografico Prefabricado



Figura 2. Guia Radiografica
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TecricaTecnica

I

Figura No. 3 Resultados pre y postquirurgicos similares ITCS/IA y ROG/IA 
ROG/IA mayor ganancia Qx en el ancho del defecto.

□ FteQ<(DaO)
□ Ftet CX (Da 180)

Fig. No 4 No se observa variacidn en el ancho del reborde residual pre y post 
Quirurgicamente.
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7

i

Figura 5. No muestra variacidn alguna en las diferentes tdcnicas

s
1

□ PreQx(DkO)
□ Ftost Ox (Dfa 180)

I
I

Figura 6. Aumento en la distancia RG-LMG obtenido para 
IA/ITCS . (DI)no variacidn tdcnica IA/ROG.
(D2) disminucion distancia RG-LMG en la tdcnia IA/ROG

□ FYeQx (DfaO)

□ Post Ox (Dfa
180)

E
B

SI

__
ROG/IA-D1

i--—r—j
‘___ 1

1
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I

S 
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a4 
.S o g3 
432 
•2 4Q 1
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a

n
-
Mi

10,0 y-
8,0 -
6,0 - J 
4.0 - 
2,0 — 1

< 

a

<

Tipo de tdcnica

OR I- - L * L_

.IfBi
|

ROGiA -D2 FTCS/IA -D3
Tipo de tecnica

s
D-::<
Tj

^58



Figura 7. El ancho del RA inicial determina la ganancia del tejido
IA/ROG y ITCS/1A presentaron resultados similares
R0G/1A mostro mejores resultados con respecto al ancho inicial.

8,0 
6,0 
4,0 
2,0

H Pre Qx (De 0)

□ Ftost Ox (Dia 180))

Figura 8. En altura no se presento variacidn en la altura con respecto a la 
tecnica.

H
o x: o
<

Sj I 23 gig
<
§5 
CK

<p
Tipo de teenies

<
<5 8
2 ■

I 

h 0

□ FtostQx (Dia
180)

'H
■•'•’‘'II

1I1 ^0

ROG/iA - DI ROG/IA -D2 TCS/IA - D3 TCS/iA -D4
Tipo de tecnica

j
5 a____________
JBFfe Qx (Dia 0)



■

TGcnica
Tecnica

Figura. 10 1A/ITCS demuestran cambios en altura interproximal favorables para 
las dos superficies del colapso entre los dientes 45 y 47.
IA/R0G solo resultados favorables en una de las superficies (43-35 derecha)

43
ROG/IA -D1

35
ROG/IA- 

D2

45
ITCS/IA -D3

□ ReQx(DfaO)

H FUst Qx (Dia 180)

Figura 9. No se observa variacidn en la longitud inicial y de reentrada para 
las tecnicas IA/R0G y 1A/ ITCS (Defectos 1 y 3).
Leve variacion en los defectos 3 y 4.

35
ITCS/IA -D4ii
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& a

X 
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□ ft>stQx(Dfa180)
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22 
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p

" L _ __



4

Medida vertical
1
0

Tecnicas

Figura No 11. Variacion de la medida vertical en la sustraccion de acuerdo al tipo de tecnica utilizada

li

□ Zona B
□ Zona A
□ Zona C

Defecto 1
ROG/IA

Defecto3 
ITCS/IA

Defecto 4 
ITCS/IA

______

3 -■

2 -

Defecto 2 
ROG/IA

________________

— —

___ f
I

-I____fz.
______________

_____________

I

I I______________ __ I I 
___ IH -zB
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