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Palabras Claves: colapso del reborde, Regeneracidn 6sea gutada, hueso autogeno, tejido conectivo subepitelial, 
membranas bioabsorbibles
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RESUMEN
El propdsito de la siguiente investigacidn fue evaluar el comportamiento de los para metros clinicos y radiograficos obtenii 
mediante la utilizacion de dos tecnicas: hueso autdgeno con membranas bioabsorbibles y hueso autogeno con injerto de 
tejido conectivo subepitelial.
Materiales y M6todos: Para tai fin se tomaron cuatro defectos, D1,D2,D3 Y D4, mandibulares con colapsos del reborde tipo 
I, pertenecientes a dos pacientes de sexo femenino.Medidas cllnicas pre y postquirurgicas fueron tomadas del reborde 
residual para ancho, altura, longitud y distancia del reborde gingival a la llnea mucogingival. Al momento quirurgico se 
tomaron medidas del reborde alveolar como el ancho,altura,longitud y distancia de la llnea amelocementaria a la cresta 
6sea del reborde alveolar y posteriormente se empled la tecnica de hueso autogeno , obtenido de la zona de la sinfisis del 
mentdn combinado con membranas bioabsorbibles para los defectos 1 y 2, y para los defectos 3 y 4 se utilizd la tecnica de 
injerto de tejido conectivo subepitelial, obtenido del paladar. los resultados presentaron una ganancia en el ancho del 
reborde residual, similar para las dos tecnicas.
Resultados: en la reentrada de las dos tecnicas se comportaron de manera similar en todos los defectos, diferenctendose 
en la interpretacidn radiogrSfica, demostrando que la tecnica de ROG/IA obtuvo una mayor ganancia que en ITCS/IA. Sin 
embargo los hallazgos clinicos no presentan una relacidn directa con los hallados radiograficamente, posiblemente por que 
existe una variabilidad entre los mismos.

Un defecto 6seo residual es definido por 
Studert en 1997(i)como el deficit volumetrico 
de extension limitada del hueso y de tejido 
blando del proceso alveolar.

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: REPORTE DE CASOS A SEIS MESES

La perdida dentaria es un hallazgo clinico 
frecuentemente encontrado en la poblacion 
colombiana. La consecuencia es entonces, el 
colapso del reborde alveolar que se produce 
antes 6 durante la remocidn del diente 
ocasionando asimetrias, dificultad para 
rehabilitar la zona edentula y problemas 
esteticos.
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Los defectos en rebordes dseos alveolares, 
pueden ser ocasionados por factores como la 
perdida de volumen bseo causado por 
enfermedad periodontal destructiva severa, la 
perdida dentaria, fracases endodonticos y/o 
trauma dentoalveoiar. La correccion de los 
rebordes eddntulos con altura y anchos 
reducidos tienen como objetivo la resoiucidn 
de disfunciones foneticas, esteticas y 
funcionales.

Los procedimientos de cirugia plastica 
periodontal han sido entonces utilizados para 
la reconstruccion de rebordes residuales en 
pacientes parcialmente edentulos. A traves de 
la investigacion cientifica y clinica las tecnicas 
que aplican los principios de regeneracion 
osea guiada (ROG) y expansion de tejidos 
blandos, han sido las mas utilizadas en la 
reconstruccibn de tejidos oseos en rebordes 
residuales y/o, aumentar el volumen oseo 
necesario permitiendo la colocacion exitosa de 
implantes 6 cualquier otro tipo de aditamento 
protesico. Dentro de las opciones de 
tratamiento, existen procedimientos que 
incluyen tecnicas de tejido blando y 
procedimientos de regeneracion osea guiada 
acompahados del uso de injertos dseos.
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Lekovic en 1998 menciona que para favorecer 
6 estimular el crecimiento 6seo en zonas 
donde se halla reducido por procesos

Melcher en 1976, emite los conceptos basicos 
de la regeneracidn tisular guiada (RTG), y 
concluye que las celulas en cada uno de los 
compartimentos representan un fenotipo 
celular unico y especializado para repoblar la 
herida periodontal (11). En sus estudios se 
hipotetizo entonces que la regeneracidn puede 
solo provenir del ligamento periodontal 
propiamente dicho y en las investigaciones 
realizadas dedujo que las celulas progenitoras 
para la regeneracidn del aparato de insercidn 
de tejido conectivo a la superficie radicular 
eran originadas dentro de la porcidn 
remanente del ligamento periodontal (12,13).

Como modalidades de tratamiento para 
rebordes colapsados se incluyen las tecnicas 
de autoinjerto de tejido blando (5); injertos de 
tejido conectivo subepitelial (6, 7) ; injertos de 
colgajos de espesor total (8); y aumento de 
reborde con hidroxiapatita (9).

Dentro del proceso bioldgico que ocurre 
posterior a una exodoncia, se encuentra un 
crecimiento del tejido conectivo 
extraesqueletal y una combinacion de tejido 
blando y hueso rellenando el defect© del 
alv&olo (2). Los defectos resultantes entonces 
fueron caracterizados por una disminucidn en 
ancho y/o altura del reborde alveolar, 
clasificados originalmente por Seibert (3), 
como clase I, donde existe una perdida de 
tejido vestibule lingual con altura del reborde 
normal en una direccion apico-coronal, clase 
II, caracterizado por una perdida de tejido 
apico-coronal con reborde normal en una 
dimension vestibulo-lingual y finalmente la 
clase III, donde existe una combinacion de la 
perdida de tejido vestibulo-lingual y apico- 
coronal, resultando en una perdida de altura y 
ancho normal.
Esta clasificacion fue posteriormente 
modificada por Allen y Cols en 1985 (4) donde 
donde se incluyd adicionalmente una 
subdivision a la magnitud del defecto. 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.

Basados en el principio de la regeneracidn 
tisular guiada, un nuevo concepto se ha 
postulado en los 90’s y es la regeneracidn 
dsea guiada, principio utilizado para promover 
la regeneracidn de tejido dseo en areas con 
defectos localizados en los procesos 
alveolares. Este principio estd demarcado en 
la hipdtesis de que diferentes tipos de celulas 
adyacentes al area de la herida estarian 
compitiendo en repoblar el area durante la 
cicatrizacidn inicial(i4). El exito de esta tecnica 
es directamente proporcional a la capacidad 
de la barrera en prevenir la repoblacidn del 
tejido conectivo gingival en el area de la 
herida, como tambidn el de mantener un 
espacio entre la barrera y el hueso remanente 
(15).
Nyman en 1991 utiliza medios de barrera de 
membrana y mecanicos para evitar la 
repoblacidn de celulas de tejidos no deseados 
dentro del area de la herida (14). Dentro de 
estas barreras se encuentran las membranas 
no absorbibles y las bioabsorbibles, 
reportando resultados similares si se 
comparan las dos. Realmente la mayor 
desventaja para las membranas no 
bioabsorbilbes es la necesidad de un segundo 
procedimiento para retirarla y se encontro 
una mayor dificultad en la manipulacion del 
material biodegradable en el momento de su 
colocacion, y fueron reabsorbidas rapidamente 
en los sitios donde la inflamacion no fue 
controlable (16,17).

Seibert y Salama en 1996 (10) emplean 
tecnicas para aumentar rebordes atrdficos d 
disminuidos, empleando procedimientos de 
tejidos blandos y procedimientos de tejidos 
duros. Entre los procedimientos de tejido 
blando se encuentran atoinjertos de tejido 
blando, injertos de tejido conectivos 
subepitelial, colocacion de tejido blando de 
tejido subconectivo 6 supraperiostal y 
colocacidn de injertos de tejido blando 
subperiostal; injertos interposicionales como 
injertos onlay y aumento de tejido blando en 
terapia de implantes. Tambidn entonces se 
incluyen dentro de los procedimientos de 
tejido duro los implantes de hidroxiapatita 
reabsorbibles, implantes reabsorbibles de 
fosfato betatric^lcico, implantes de hueso 
autogeno, aloinjertos de hueso seco 
congelado desmineralizado. Adicionalmente 
se utilizan en la actualidad procedimientos de 
ROG, empleadas como tecnicas

preprotesicas, colocacion de implantes 
inmediatos postexodoncia y colocacion de 
implantes posterior a la exodoncia del diente.
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patologicos, traumdticos 6 fisiologicos pueden 
incorporarse materiales de aumento oseo. 
Estos sustitutos 6seos pueden actuar sobre el 
hueso huesped por medio de tres mecanismos 
diferentes como Io son la osteoconduccion, 
osteoinduccion y/o osteogenesis (18).

El autoinjerto es un tejido transferido de un 
sitio a otro en el mismo individuo, intra 6 
extraoralmente. Los injertos oseos autdgenos 
han demostrado ser los mas predecibles, ya 
que poseen la proteina morfogendtica (BMP2) 
y tienen la capacidad de osteoinduccion y 
osteoconduccion (19).

Cuatro (4) colapsos del reborde oseo residual 
(tipo I), 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.
La participacion de los pacientes se dio por 
una aceptacion voluntaria, basados en el 
protocolo de Helsinki de 1975, revisado en 
1983. La condicion sistemica de estos 
pacientes se presento bajo parametros de 
normalidad aparentes.
Par^metros 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 Igualmente 
se tomaron medidas de la profundidad del 
sondaje y el nivel de insercibn clinico en los 
dientes adyacentes del area a tratar. 
Posteriormente se le realize terapia basica 
periodontal a las dos pacientes, que consistid 
de reinstrucciones de higiene oral, raspaje 
coronal y pulido coronal en todos los dientes. 
Las 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*, 
expresada en miltmetros. Las medidas 
postquirurgicas (dia 180) fueron tomadas de la 
misma manera 6 meses despues del 
procedimiento quirurgico, realizadas siempre 
por el mismo operador.

Para efecto de la evalucibn de los 
procedimientos reconstructivos, se ha tenido 
en cuenta la interpretacibn radiogrbfica como 
una ayuda adicional para valorar los cambios 
obtenidos a travbs de las diferentes tecnicas. 
La radiografia es la produccibn de una imagen 
fotografica de un objeto, obtenida a traves del 
uso de los rayos x. Esta tecnica es un metodo 
bien establecido no invasive para la 
evaluacibn de los cambios de tejidos duros 
(23); sin embargo la radiografia convencional 
es de valor limitado en la deteccibn de 
pequefios cambios bseos (24).
En contraste, la radiografia por sustraccibn 
digital computarizada ha sido sugerida como 
una ayuda diagnbstica disponible para la 
evaluacibn de cambios bseos periodontales 
(25). La sustraccibn digital computarizada ha 
demostrado ser un mbtodo mbs objetivo y 
sensitive; debido a esto, la reproducibilidad de 
la geometria para varias radiografias, tai como 
el contraste identico y la densidad son 
prerrequisitos escenciales (26).

La interpretacibn radiogrbfica se obtuvo 
mediante las medidas realizadas los dias 0 y 
180. Medidas fueron tomadas en las areas 
de los defectos, usando guias radiograficas, 
fabricadas en acetato con la colocacibn de un 
perdigbn de acero en el area del defecto, 
rebasados en acrilico de autopolimerizacibn,y 
fijando un portapeliculas prefabricado para 
cada defecto individualmente en la placa de 
acetato.
Para efectos del analisis de sustraccibn digital, 
se tomaron tres zonas (A,B,C). La zona A 
(medida central vertical del reborde alveolar). 
Zona B(5 mm hacia mesial de A). Zona C 
(medida a 5 mm de A).

En 1980, Langer y Calagna utilizaron el injerto 
de tejido conectivo subepitelial como una 
tbcnica para el aumento del reborde oseo 
residual, obteniendo una mejoria en la 
morfologia del defecto y cumpliendo con 
objetivos estetico gingivales. Dentro de las 
ventajas de la tecnica se han reportado la 
menor demanda tecnica, y menor tiempo de 
ejecucibn, una incisibn palatina menos 
invasiva y menos propensa a la hemorragia, 
una cicatrizacibn mas rapida, presentando 
menor trauma para el paciente, como tambien 
el establecimiento rapido del suplemento 
sanguineo (20,21,22).
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Estas medidas fueron igualmente tomadas 
cuando se realize la reentrada quirurgica al 
dia 180 siguiente al procedimientp.

Caso Clinico No 2
Paciente de 43 afios de edad, que presenta 
dos defectos del colapso del reborde residual, 
localizados en las 6reas adyacentes de los 
dientes 45 -47 (D3), y el area comprendida 
entre los dientes 33 - 35 (D4).

* GIF Williams, Hu-Friedy, Chicago, IL.
+Resolut W.L Gore & Associate In., Flagstaff, A.2

Procedimiento Quirurgico (ROG+IA)
Esta tdcnica fue realizada en los defectos de 
las areas comprendidas entre los dientes 43y 
45 (D1) y el £rea del 35 y 37 (D2). Se procedid 
a coIocar anestesia infiltrativa en el drea 
donante y el area receptors, segun 
ubicacion del defecto.

Area Donadora del injerto autPgeno:
Una vez preparada la zona receptora se 
realize una incisidn en el fondo del vestibule 
antero-inferior, incidiendo mucosa, 
aponeurosis, musculo, periostio, hasta Hegar 
finalmente al tejido oseo. Despues con 
irrigacion externa, se utilizo una fresa #700 de 
carburo en una pieza de baja velocidad sobre 
el hueso del menton, demaredndose el 
tamafio de los bloques oseos y se tomo un 
martillo y un cincel quirurgico para ayudar a la 
obtencion de los bloques (figure 1).

Las pacientes fueron premedicadas con 
Ativdn, de 1 mg la noche anterior al 
procedimiento quirurgico y 1 hora antes del 
mismo, con el fin de producir sedacidn y 
evitarle molestias al paciente. Al momento de 
la cirugia 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 6rea del defecto, 
usando una sonda periodontal*, expresada en 
milimetros.

Caso Clinico No 1
Paciente de 22 afios de edad, la cual 
presenta dos defectos del colapso del reborde 
residual debido a una perdida dentaria 
ocasionadacomo consecuencia de un 
problema endodontico, localizados 
bilateralmente en las areas adyacentes de los 
dientes 43 - 45 (D1), y 35 - 37 (D2).
Se procedid en este paciente entonces, a 
utilizar como modalidad terapeutica la tecnica 
de injerto de hueso autogeno (IA) con 
membranas bioabsorbibles+.

Preparacidn del £rea receptors:
En el area del colapso del reborde residual se 
realizaron incisiones trapezoidales en los 
dientes limitantes y se procedid a levantar 
un colgajo mucoperidstico(figure3). El sitio 
receptor recibid una decorticacidn con una 
fresa de diamante #2, asi como los bloques 
oseos.
Realizada la decorticacidn se colocaron los 
bloques de hueso en el defecto y se adaptd 
una membrana bioabsorbible+ , previamente 
medida y recortada segun las caracteristicas 
del defecto (figure 4 y 5). En seguida se 
reposiciond el colgajo y se fijd con sutura 
bioabsorbible+, con puntos simples(figura 6).
Despues de realizado el procedimiento, el 
mentdn se fijd con una mentonera realizada 
con cinta micropore.

Como instrucciones postoperator ias, el 
paciente se medied con Amoxicilina, tabletas 
de 500 mg, 3 veces al dia por 7 diasjeomo 
analgesico, se prescribid Ibuprofeno, grageas 
de 600 mg, 1 cada 6 horas 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.

Una vez retirados los bloques dseos, se 
colocaron en solucidn salina estdril, y los 
espacios dseos resultantes del area donadora 
fueron rellenados con hueso desmineralizado 
seco congelado (DFDBA) (figure 2). Se suturd 
por pianos (periostio, musculo y mucosa) con 
sutura reabsorbible.
Los bloques dseos fueron recortados, 
decorticados y recontorneados segun el tipo 
de defecto.
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Los injertos fueron medidos, adapatados y 
recontorneados segun cada necesidad del 
defecto (figura 8). El area del defecto recibio 
previamente una decorticacion con una fresa 
de diamante #2. Incisiones verticales y una 
horizontal fueron realizadas en el paladar, 
tratando de tomar un area edentula para 
obtener mayor cantidad de tejido (figura 9). 
Posteriormente se trato de separar el tejido 
sostenidndolo con una pinza se inicio a tomar 
el tejido conectivo, eliminando todo tejido

Preparacidn 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. (figura 7)

Procedimiento Quirurgico
Esta tecnica fue realizada en los defectos de 
las areas comprendidas entre los dientes 45y 
47 (D3), y 35 y 37(D4). Anestesia infiltrativa y 
troncular fue aplicada en el area donante y 
receptora.

Se procedio en este paciente entonces, a 
utilizer como modalidad terapeutica la tecnica 
de injerto de hueso autogeno IA). con injerto de 
tejido conectivo subepitelial (ITCS).

De acuerdo a a las variables propuestas se 
obtuvieron los siguientes resultados:
En cuanto a las medidas pre y postquirurgicas 
de tejidos blandos del reborde residual se 
encontro que con respecto al ancho en la 
tecnica de ROG/IA se observe una reduccion 
de los defectos 1 y 2 de 0.9 mm despues de 
los 180 dias, sin importar la variabilidad en la 
medicion inicial en el ancho del colapso.
En la tecnica de ITCS/IA se observe una 
ganancia de 0.7 mm para el defecto 3 y de 0.5 
mm para el defecto 4 (tabla?, grsfica 2).
En cuanto a la altura no se observaron 
cambios importantes para las dos tecnicas, ya 
que se encontraron medidas iniciales y finales 
de 2 mm (tabla3, grafica 3).
La variable de longitud es comparada con la 
ganancia en ancho, teniendo as! que en la 
tecnica de ROG/IA para el defecto 1 registro 
una medida de 9 mm y en el defecto 2 de 7 
mm, con una ganancia en ancho de 0.9 mm 
para los dos defectos.
Con la tecnica de ITCS/IA el defecto 3 obtuvo 
una medida de 7 mm y una ganancia en 
ancho de 0.7 mm y en el defecto 4 una

adiposo encontrado. Una vez obtenido el 
injerto de tejido conectivo se procedio a medir 
y adaptar el tejido a los defectos. Puntos 
simples con suturas no absorbilbes fueron 
empleadas para confrontar el area del paladar.

Obtencion 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 
irrigacidn externa, se utilize una fresa #700 de 
carburo en una pieza de baja velocidad sobre 
el hueso del menton y se tom6 un martillo y un 
cincel quirurgico para ayudar a la obtencion de 
los bloques oseos (figura 1).

Posteriormente se posiciono el injerto de 
tejido conectivo subepitelial sobre el area del 
defecto, interpuesto con un bloque oseo y se 
suturo con puntos simples y sutura no 
bioabsorbible (figura iO).Despues de realizado 
el procedimiento, al menton se le coloco 
extraoralmente una mentonera realizada en 
cinta micropore, para mantener la estabilidad 
interna del tejido postoperatoriamente. 
Como instrucciones postoperatorias, 
paciente se medico con Amoxicilina, 
tabletas de 500 mg, 3 veces al dia por 7 
diasjeomo analgesico, se prescribid 
Ibuprofeno, grageas de 600 mg, 1 cada 6 
horas 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 
postoperatori os

Una vez retirados los bloques se colocaron en 
solucion salina esteril, y los espacios oseos 
resultantes del area donadora fueron 
rellenados con hueso liofilizado seco 
congelado desmineralizado y se suturo por por 
pianos, (figura 2)
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.
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una disminucidn de 1 mm y una ganancia de 1 
mm respectivamente. (tabla 9, grafica 9).

Al evaluar las medidas pre y postquirurgicas 
del reborde alveolar se encontro que al 
momento de la reentrada (180 dias) para el 
ancho comparando las tdcnicas de ROG/IA y 
ITCS/IA se encontraron diferencias marcadas 
en la ganancia del tejido. En la ROG/IA en el 
defecto 1 existio una ganancia de 3,5 mm y en 
el defecto 2 fue de 1.9 mm; a diferencia de la 
tecnica de ITCS/IA que en el defecto 3 obtuvo 
2.9 mm y en el defecto 4 1|.7 mm. Lo que 
quiere decir que con la tecnica de ROG/IA se 
obtuvo una mayor resolucidn del colapso (tabla 
6, grdfica 6).

El comportamiento con respecto a la altura en 
las dos tecnicas fue igual tanto en medidas 
iniciales como las de los 180 dias (tabla 7, grafica 
7).

En el defecto 2 se encontrb que la zona A 
postquirurgicamente (180 dias) present© un 
aumento en el reborde alveolar de 3 mm, y un 
contraste de gris brillante. 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 io, 
grafica 10)

Con respecto al defecto 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 
10, grafica 10)

La interpretacion radiografica del colapso del 
reborde residual a traves de la tecnica de 
sustraccion digital para el defecto 4, revela 
que en las zonas A,B Y C 180 dias despues 
de la cirugia determina una ganancia de 0.41 
mm. Tambien con respecto a la altura se 
encontro un cambio en la densidad osea 
expresado con un color gris brillante a nivel 
del reborde alveolar. 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. (tabla 10, grafica 10)

Para el defecto 1 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 encontrb que en la zona A 
postquirurgicamente se presento un aumento 
en el reborde alveolar de 1.22 mm y un 
contraste gris brillante. En la zona B no se 
encontro cambio alguno, siendo 0 mm, la 
medida pre y postquirurgica. La zona C 
presento el mayor aumento (1.25 mm)de la 
medida vertical, del reborde alveolar 
comparada con las demas zonas. Igualmente 
se obtuvo en contraste un gris bril (ante, (tabla 10, 
grafica 10)

Al evaluar la longitud del reborde alveolar en 
la tecnica de ROG/IA y la tecnica de ITCS/IA, 
no se obtuvo variacion alguna (tabla 8, grafica 8). 
Con respecto a la distancia del limite 
amelocementario a la cresta osea se encontro 
que en la tecnica de ROG/IA, de las cuatro 
superficies interproximales limitantes de los 
defectos 1 y 2 bubo una ganancia de 1 mm 
para dos superficies, manteniendose igual a la 
medida iniciai para las dos restantes. Sin 
embargo en la tecnica de ITCS/IA de las 
cuatro superficies interproximales de los 
dientes limitantes del reborde se obtuvo en 
dos superficies una ganancia de 1 mm, 
mientras que en las dos restantes se obtuvo

Con respecto a la distancia del reborde 
gingival a la linea mucogingival se encontro 
que con la tecnica de ROG/IA para el defecto 
1 no bubo variacibn en la medicion del dia 0 al 
dia 180. En el defecto 2 se encontro una 
disminucidn de 2 mm al dia 180, 
probablemente debido al desplazamiento 
coronal del colgajo para el cubrimiento de la 
membrana y el injerto dseo.
En la tecnica de ITCS/IA en los defectos 3 y 4 
se encontro ganancia de 1 mm, indicando un 
aumento de la encia adherida.

medida de 9 mm en longitud, con una 
ganancia en ancho de 0.5 mm. Esto indica 
que no hay diferencia en la tecnica de ROG/IA 
con respecto a la ganancia en ancho (0.9 
mm). Por el contrario existe una diferencia en 
la tecnica de ITCS/IA, ya que a mayor longitud 
hubo una menor ganancia en ancho segun la 
clasificacidn de Adell mencionada por Studert 
en 1997 (tabla 4, gr£fica 4).
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mismo estudio encontraron que existio una 
reabsorcion prematura de las membranas 
bioabsorbibles. En la presente investigacion, 
no se encontro dificultad en la manipulation 
de las membranas bioabsorbibles. Se 
observe un tejido fibrotico, asociado 
posiblemente con la reabsorcion de la 
membrana, indicando que esta permanecio un 
tiempo mas prolongado sin reabsorverse.

Seibert y Salama en 1996 menciona que los 
perfiles de tejidos blandos juegan un papel 
muy importante en el establecimiento de una 
estetica optima, tai como la facilitacion a largo 
plazo de las restauraciones implanto- 
soportadas. Para mejorar rebordes 
disminuidos con tecnicas de tejido blando, se 
recomienda realizar dichas tecnicas antes 6 
durante la cirug ia 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.
Con respecto a la presente investigacion, al 
emplear la tecnica de hueso autogeno con 
injerto de tejido conectivo subepitelial se 
encontrb que aunque se logra aumentar las 
dimensiones del area 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 subepitelial, no fueron

Doblin en 1996 menciona el hecho de que 
existe una controversia con respecto al uso de 
el uso de material de aloinjerto junto con 
materiales de regeneration osea guiada. 
Buser y Cols en 1993 utilizan exclusivamente 
injertos de hueso autogeno en procedi mi entos 
de regeneracion 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 regeneracion osea guiada. Los 
resultados obtenidos en nuestra investigacion, 
basados en par^metros clinicos y 
radiograficos, demuestran una resolucion 
satisfactoria en las areas de los defectos, 
atribuidos 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.

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 empled 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 ia cresta osea 
alveolar la misma topografia; Aunque la 
estabilidad de la altura de la cresta osea es 
reportada con la tecnica de ROG con 
membranas bioabsorbibles, en nuestro 
estudio se encontro una perdida de 1 mm en 
la altura de la cresta osea de uno de los 
dientes adyacentes al area del defecto tratado 
con hueso autogeno e injerto de tejido 
conectivo subepitelial, posiblemente debido a 
un proceso inflamatorio, posterior a un 
procedimiento quirurgico que desencadeno 
una respuesta resortiva.
En cuanto a la ganancia en ancho del reborde 
oseo residual se encontro que la longitud del 
mismo en la tecnica de ROG/IA no tuvo nada 
que ver con la ganancia, mientras que en la 
tecnica de ITCS/IA a mayor longitud del 
reborde, se encontro una menor ganancia en 
el ancho del defecto, coincidiendo con Allen 
en 1985 quien diagnostica un pronostico 
menos favorable cuando aumenta la longitud 
en sentido meso-distal del reborde oseo 
residual.
Las membranas bioabsorbibles son una 
alternativ para preservar alveolos y rebordes 
oseos. Sin embargo el mayor problema 
encontrado por Lekovic y Cols en 1998 fue la 
exposicidn del material en el trascurso de la 
cicatrization y posteriormente la colonization 
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 2 casos 
reportados se presento exposition de la 
membrana bioabsorbible (resolut), 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 
manipulacibn del mismo fue dificil. En el
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